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INTRODUCTION. 

Les traumatismes thoraciques de l’enfant sont par définition la conséquence 

médicale d’un coup extérieur qui intervient sur le thorax. Toutes les structures 

du thorax peuvent être concernées : cage thoracique, poumons, cœur, médiastin. 

La gravité est variable, allant de la simple contusion sans conséquence au 

traumatisme grave aboutissant au décès [1]. 

En occident, ils sont directement responsables de 20 % de décès causés par les 

accidents de la voie publique. En cas de polytraumatisme, 50 % des décès sont 

en relation plus ou moins directe avec un retentissement thoracique. Beaucoup 

de patients victimes de traumatisme thoracique meurent après avoir atteint 

l’hôpital [2]. 

En Afrique une étude réalisée au Gabon retrouve une fréquence de 11,20% de 

traumatismes thoraciques. [3] 

Au Sénégal une étude réalisée en 2002, a montré que 47,41 % des patients 

victimes de plaies pénétrantes du thorax sont décédés avant leur admission aux 

urgences [4].  

Au Mali entre les années 2000 et 2003, 22,4 % des patients victimes de 

traumatisme du thorax sont décédés après avoir atteint l’hôpital [5]. Les 

traumatismes thoraciques chez l’enfant représentent un motif de consultation 

rare dans les Services d’Accueil d’Urgences CHU Gabriel Touré et à Hôpital 

Mali [6]. On estime incidence globale des traumatismes thoraciques chez 

l’enfant  à 30%. sans tenir compte de la gravité ou des éventuelles lésions 

associées. Les chutes, les accidents de sport, sont des circonstances également 

rencontrées [7]. Les traumatismes thoraciques de l’enfant, présentent pourtant 

un risque non négligeable de complications immédiates ou secondaires : 

contusion pulmonaire, pneumopathie infectieuse, atélectasie, lésions trachéo-

bronchiques, contusion myocardique et autres lésions cardiaques, 
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pneumothorax, hémothorax, lésions des gros vaisseaux médiatisnaux, ruptures 

diaphragmatiques et les lésions associées telles que cérébrales, abdominales, les 

fractures des membres. Cependant, éliminer, pour chaque patient, toutes ces 

complications potentielles nécessitent la mise en œuvre d’examens lourds et 

coûteux (notamment en ce qui concerne les examens d’imagerie) et un suivi de 

l’évolution clinique du patient dans le temps [8]. Le bilan lésionnel en urgence 

repose sur : la radiographie thoracique initiale qui permet de décider si un 

drainage thoracique est nécessaire. Depuis une vingtaine d’années, 

l’échographie thoracique fait l’objet d’un regain d’intérêt pour l’exploration 

pleuropulmonaire [9]. L’échographie transthoracique permet d’évaluer la 

volémie, la fonction cardiaque et de diagnostiquer les hémopéricardes. 

L’échographie transoesophagienne permet d’évaluer les lésions cardiaques 

chirurgicales [10]. Le scanner permet un bilan précis de l’ensemble des lésions 

intra thoraciques [11]. Le drainage pleural reste le geste initial et fondamental  

de la prise en charge de ces traumatismes. Une intervention chirurgicale n’est 

nécessaire que dans 5% à 30% des cas [12-13]. Les traumatismes du thorax 

constituent la première cause de décès immédiat chez l’enfant. Ils sont 

également responsables de 25 – 50% des décès secondaires et les lésions 

thoraciques jouent un rôle prépondérant dans le pronostic du traumatisé [14]. 

Devant l’ampleur de ce problème nous entreprenons cette étude avec comme les 

objectifs suivants : 
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Objectif général :  

Evaluer les résultats de la prise en charge chirurgicale des traumatismes 

thoraciques de l’enfant à l’hôpital du Mali et au CHU Gabriel Touré.   

Objectifs spécifiques :  

 Déterminer la fréquence des traumatismes thoraciques de l’enfant 

 Identifier les étiologies des traumatismes thoraciques de l’enfant 

 Décrire les aspects diagnostiques et thérapeutiques des traumatismes 

thoraciques de l’enfant.  
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1-GENERALITES 

1-1 Définition 

1-1-1 Thorax 

Thorax est une région anatomique de certains animaux vertébrés ou arthropodes. 

Chez l’homme et les mammifères, c’est la région située entre le cou et 

l’abdomen. Il comporte la cage thoracique, qui contient notamment le cœur et 

les poumons. Chez l’homme, il est également appelé poitrine, tandis que chez 

les animaux, il peut être appelé poitrail [12]. 

1-1-2 Traumatismes du thorax 

Les traumatismes du thorax se définissent comme des lésions traumatiques 

intéressants la paroi et /ou le contenu viscéral du thorax [15]. 

1-2 Rappel anatomique [16, 17] 

Le thorax est la région topographique qui occupe la partie supérieure du tronc, 

entre le cou en haut et l’abdomen en bas et sur laquelle s’attachent les membres 

supérieurs. Le thorax est constitué d’une paroi (contenant) qui renferme une 

cavité (contenu). 

1-2-1 Constitution de la paroi thoracique  

La paroi thoracique est formée d’un squelette osseux, relié par des articulations 

et recouvert par des muscles [18]. 

1-2-1-1 Le squelette osseux du thorax 

Représenté par le rachis dorsal en arrière, le sternum en avant, les côtes et les 

cartilages costaux latéralement. 

1-2-1-1-1 Le sternum [19] 

C’est un os plat, antérieur, sous-cutané, médian, impair et symétrique. 

On lui décrit 3 parties : le manubrium, le corps du sternum et l’appendice 

xiphoïde. Le sternum présente 8 facettes articulaires sur chaque bord (une 

facette pour la clavicule, et 7 facettes pour les 7 premiers cartilages costaux). 
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1-2-1-1-2 Les côtes et les cartilages costaux 

Les cartilages costaux sont des cartilages arrondis ; leurs longueurs augmentent 

de la 1
ère

  au 7
ème

, puis régressent. Les côtes sont des os pairs, asymétriques, 

allongés et arqués à grande concavité en dedans. Elles sont au nombre de 12 

paires, et leurs longueurs augmentent de la 1
ère

 à la 7
ème

, puis régressent. Elles se 

classent en 3 catégories : les vraies côtes: ce sont les 7 premières paires ; les 

fausses côtes celles qui ne sont pas directement en contact avec le sternum ; les 

côtes flottantes : elles sont constituées par les deux dernières paires 

(11ème et 12ème). 

 

Figure 1 : Vue antérieure du thorax (le squelette) [15]                

1-2-1-1-3 Le rachis dorsal 

C’est l’empilement des 12 vertèbres thoraciques. Il présente une courbure 

concave en avant : c’est la cyphose thoracique. La 1ère vertèbre thoracique 

s’articule avec la 7ème vertèbre cervicale et la dernière avec la 1ère vertèbre 

lombaire. 
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Figure 2 : La colonne vertébrale [20].           

1-2-1-2 les articulations du thorax 

Il s’agit : 

- des articulations du rachis dorsal : elles sont localisées entre les corps 

vertébraux et entre les arcs postérieurs. 

- des articulations des côtes : elles sont costo-vertébrales (costo-corporéales et 

costo-transversaires), costo-chondrales et inter-chondrales. 

- des articulations du sternum : Elles sont sternales, chondro-sternales et 

sterno-costo-claviculaires. 

1-2-1-3 les muscles du thorax 

Ils sont représentés par :  
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-Les muscles de la paroi antérolatérale : Le grand pectoral, le petit pectoral, le 

sous-clavier et le grand dentelé. 

-Les muscles de la paroi postérieure : les spinaux, les petits dentelés 

postérieurs, l’angulaire de l’omoplate, le rhomboïde, le grand dorsal, le trapèze. 

-Les muscles intercostaux externe, moyen et interne. 

-Le muscle triangulaire du sternum. 

-Le diaphragme : C’est un muscle en forme de coupole. Il se projette en 

expiration forcée sur le 4ème espace intercostal (EIC) à droite et le 5ème EIC à 

gauche. Il est innervé par le nerf phrénique issu du plexus cervical C4. Il 

présente 3 orifices principaux : 

- Hiatus aortique (D12): où passent l’aorte thoracique qui devient abdominale et 

le conduit thoracique. 

- Hiatus œsophagien (D10): où passent l’œsophage et les nerfs vagues droit et 

gauche. 

- Hiatus de la veine cave (D9): où passe la veine cave inférieure [19]. 
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Figure 3: Vue antérieure du thorax (les muscles de la paroi) [15]                                                                                                                              

1-2-2-Constitution de la cavité thoracique [21] 

La cavité thoracique est constituée par les poumons et le médiastin. 

1-2-2-1 les poumons 

Ils ont la forme d’un ½ cône tronqué, coupé en 2 par le sommet. 

On décrit à chaque poumon une face latérale convexe, qui se moule sur le grill 

costal, un sommet, une base (pyramide basale) et une face médiale. 

a) Le poumon droit comporte 3 lobes délimités par les scissures verticale et 

horizontale, véritables zones de séparation des lobes. Sur sa face latérale se 

trouvent les empreintes de la sub-clavière droite et des 1
ères

 et 2èmes côtes, sa 
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face médiastinale reçoit celles de la sub-clavière droite, de l’oreillette droite, de 

la veine cave supérieure et de la veine azygos, ainsi que le hile du poumon en 

forme de virgule et les 2 scissures. 

b) Le poumon gauche Il reçoit latéralement l’incisure para cardiaque et les 

mêmes empreintes que pour le poumon droit. Sur sa face médiastinale se 

trouvent la scissure oblique, l'incisure para cardiaque, le hile en forme de pipe, 

les empreintes de la sub-clavière gauche, de la crosse aortique, du ventricule 

gauche et du départ de la carotide commune.  

c) La circulation nourricière du poumon se fait par l’intermédiaire des artères 

bronchiques droite et gauche qui naissent de la crosse aortique. 

L’innervation des poumons est sous la dépendance du plexus bronchique qui 

appartient au système nerveux végétatif, il comprend le pneumogastrique et la 

chaine orthosympathique. 

1-2-2-2 Le médiastin  

L’axe de la trachée délimite le médiastin postérieur et le médiastin antérieur. La 

bifurcation trachéale (4ème et 5ème vertèbres dorsales) divise le médiastin en un 

médiastin supérieur et un médiastin inférieur. Cette orientation topographique 

fait que le médiastin apparaitra divisé en quatre quadrants [22]. Le médiastin 

contient:  

1-2-2-2-1 La trachée 

Il s’agit de la partie des voies aériennes supérieures qui fait suite au larynx. Elle 

commence à la hauteur de la 5ème vertèbre cervicale ; elle est oblique vers le 

bas, en arrière, pour se terminer à la hauteur de la D4 avec la bifurcation en 2 

bronches souches. 

La trachée a sa face interne tapissée d’une muqueuse comportant les glandes 

trachéales. Sa face postérieure est intimement liée à l’œsophage. 
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1-2-2-2-2 Les arbres bronchiques 

a) L’arbre bronchique droit, à partir de la bronche souche, se divise  en : 

- Une bronche lobaire supérieure qui donne les bronches segmentaires apicale 

supérieure, apico-ventrale et apico-dorsale ; 

- Une bronche lobaire moyenne qui donne les bronches segmentaires moyennes, 

médiales et latérales 

- Une bronche lobaire inferieure qui donne les bronches segmentaires apicale et 

de la pyramide basale (medio-basale et para-cardiaque, ventrobasale, latero-

basale, dorso-basale) 

b) L’arbre bronchique gauche, à partir de la bronche souche, se divise en : 

- Une bronche lobaire supérieure qui donne : le tronc bronchique apico-dorsale 

lui-même constitué par les bronches segmentaires apicales supérieures, apico-

ventrale et apico-dorsale. Le tronc bronchique lingulaire constitué par les 

bronches lingulaires supérieure ou craniale et inférieure ou caudale. 

- Une bronche lobaire inférieure de même structure que celle de l’arbre 

bronchique droit. 
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Figure 4 : Vue antérieure du thorax (trachée, bronches, poumons) [15].                                                                                                                                                                                               

1-2-2-2-3 Le cœur [23]. 

C’est un muscle creux, à commande involontaire, situé dans le médiastin antéro-

inférieur, entre les poumons et posé sur le centre tendineux du diaphragme. Le 

cœur se divise en cœur gauche et en cœur droit comprenant chacun un atrium ou 

oreillette et un ventricule. Il est tapissé à l’intérieur par un endothélium  

(l’endocarde). 

Autour du cœur on trouve le péricarde, presque toujours adhérant au myocarde. 

Il entoure aussi les 2 veines caves, les 4 veines pulmonaires, l’aorte et les artères 

coronaires. 

-La vascularisation du myocarde est assurée par les artères coronaires droites 

(la plus grande) et gauche qui naissent au niveau du sinus de Valsalva. Elles sont 

les premières branches de l’aorte. 

-L’innervation du cœur est sous la dépendance de 2 systèmes : intrinsèque et 

extrinsèque. Le tissu myocardique se contracte de façon rythmique : c’est 
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l’automatisme cardiaque qui est sous la dépendance du système intrinsèque et 

soutenu par l’extrinsèque. 

1-2-2-2-4 L’arc aortique 

C’est le deuxième segment de l’aorte qui fait passer celle-ci du médiastin 

antérieur au médiastin postérieur. Au niveau de la vertèbre D4, elle fait suite à 

l’aorte ascendante, issue du ventricule gauche. 

1-2-2-2-5 L’œsophage thoracique 

C’est un conduit musculo-membraneux appartenant au tube digestif dont le rôle 

est de permettre la progression du bol alimentaire entre le pharynx et l’estomac. 

L’œsophage thoracique est situé dans le médiastin postérieur, en arrière de la 

trachée à laquelle il adhère. Il fait suite à hauteur de la vertèbre D2 à l’œsophage 

cervical. 

 

Figure 5 : Cœur et gros vaisseaux du médiastin antérieur (les poumons ont été 

crochetés et écartés) [15].                                            
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Figure 6 : Vue antérieure du médiastin postérieur (le cœur est enlevé, les gros 

vaisseaux sont sectionnés) [15].                                                                                                                                                      

1-3 Etiologie des traumatismes thoraciques [20,7]. 

Les traumatismes du thorax de l’enfant sont d’étiologies diverses. La grande 

majorité des traumatismes sont consécutifs à un accident de la voie publique 

surtout quand il s’agit des traumatismes fermés du thorax. 

Les coups et blessures sont les principaux responsables de traumatismes 

thoraciques graves tels que les plaies pénétrantes. 

Il faut noter la gravité des accidents de travail (coup de cornes de bétail). Les 

armes à feu, les armes blanches, les éboulements ou les chutes peuvent être aussi 

en cause. 
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Figure 7 : Traumatisme thoracique par arme à feu chez un enfant de 7 ans. 

(Source CHU Gabriel Touré)  

1-4  Physiopathologie des traumatismes thoraciques [24,25] 

1-4-1 Les mécanismes lésionnels 

1-4-1-1 Le choc direct à thorax immobile 

C’est le mécanisme le plus fréquent, l'agent vulnérant vient frapper le thorax. La 

gravité du traumatisme est liée à l'énergie cinétique de l'agent vulnérant, et son 

siège d'application. Il est responsable de lésions pariétales au premier plan, mais 

aussi viscérales. 

1-4-1-2 La décélération à thorax mobile 

Elle survient lors des accidents de trafic et les défenestrations. Le mécanisme est 

un choc direct responsable de lésions pariétales, mais celles-ci ne sont pas au 

premier plan lors du choc le thorax à une vitesse d'impact, donc une énergie 

cinétique globale. Celle-ci est la somme des énergies cinétiques des organes 

intra thoraciques. Or ces organes n'ont pas la même masse, donc pas la même 

énergie cinétique. Cette différence d’énergie cinétique est responsable des 

lésions intra-thoraciques, par cisaillement, arrachement et impaction. Les lésions 

endothoraciques sont : contusion pulmonaire, rupture de l'isthme aortique, 

F D 
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ruptures trachéo-bronchiques, contusion myocardique, rupture de l'œsophage, 

plaie du canal thoracique [26].  

1-4-1-3 L’onde de pression (blast pulmonaire) 

Le mécanisme est la production d'une grande quantité de gaz sous pression suite 

à une explosion par exemple. Celle-ci engendre une onde de choc laquelle sera à 

l’origine des lésions observées. Elles sont de trois types : 

- Le type primaire caractérisé par une compression abdominale entraînant une 

ascension diaphragmatique, et une projection du poumon contre la paroi 

thoracique. 

- Le type secondaire consécutif à une projection de l'environnement sur la 

victime (ex. pan de mur, choc direct) 

- Le type tertiaire qui résulte d’une projection de la victime contre son 

environnement (décélération). 

1-4-2 La physiopathologie des détresses [24, 25] 

1-4-2-1 La détresse respiratoire 

Le traumatisme thoracique entrave la mécanique ventilatoire. Son retentissement 

sur les échanges gazeux est rapide (faible capacité résiduelle fonctionnelle). La 

douleur concourt à l’hypoventilation. La présence d’un épanchement pleural 

diminue le volume fonctionnel du poumon et favorise sa propre croissance en 

entranant la toux et favorisant l’encombrement. Le volet costal et la paroi 

thoracique se mobilisent dans le même sens, mais avec une amplitude différente 

: on parle d'hypocinésie segmentaire selon certains auteurs ou de respiration 

paradoxale pour d’autres. La stabilité des volets costaux est conditionnée par 

leur topographie : 

- les volets postérieurs sont stables (protection par les muscles et l’omoplate) 

- les volets antérieurs sont instables. 

1-4-2-2 La détresse circulatoire 

On décrit trois types de chocs selon leur étiologie. Ils peuvent être associés : 
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- Le choc hémorragique par perte sanguine d'origine thoracique (hémothorax, 

plaie des gros vaisseaux) ou extra-thoracique (intra péritonéale, rétro-

péritonéale, pelvienne...). 

- Le choc obstructif par troubles du remplissage. Il s'agit de la tamponnade vraie 

(hémo péricarde) ou de l'épanchement pleural compressif (hémo/pneumothorax 

compressif). Le tableau clinique est celui d'un choc avec signes droits. 

- Le choc cardiogénique, lié à la contusion myocardique. Celle-ci est majorée 

par l'apparition d'un bas débit et de troubles de l'oxygénation tissulaire. Dans 

tous les cas, l'existence d'une lésion rachidienne peut être responsable d'une 

vasoplégie par blocage sympathique, majorant les troubles hémodynamiques. 

1-5 La classification des traumatismes thoraciques 

Les traumatismes du thorax peuvent être classés en deux grands groupes : 

1-5-1 Les traumatismes fermés du thorax 

Ils sont responsables des lésions du contenant et du contenu sans communication 

avec le milieu extérieur : 

1-5-1-1 Les lésions du contenant 

1-5-1-1-1 Les fractures de côtes 

Il s’agit d’une solution de continuité de l’arche costale. 

Ce sont les lésions les plus fréquentes, présentes dans 30 – 50% des 

traumatismes thoraciques. Leur gravité est fonction de leur nombre, de leur 

topographie, et de leur association à d’autres lésions endo ou extra– thoraciques.  

Les fractures de la 5ème à la 9ème côte sont les plus fréquentes. Les fractures 

des deux premières côtes témoignent d’un traumatisme particulièrement violent. 

Selon toujours l’auteur [15], 50% de ces fractures sont associées à une lésion de 

l’aorte thoracique et indiquent pour certains auteurs une aortographie 

systématique. Les atteintes trachéo bronchiques sont également plus fréquentes 

dans ce cas, un traumatisme du rachis cervical doit être systématiquement 

recherché. Les fractures des côtes basses, de la 8ème à la 12ème paire sont 
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plutôt associées à des lésions abdominales hautes, hépato – spléniques, 

diaphragmatiques et rénales.  

1-5-1-1-2 Volet costal 

Le volet costal se définit par l’existence d’un double trait de fracture sur au 

moins trois côtes adjacentes ou de traits sur l’arc antérieur de trois côtes 

symétriques par rapport au sternum. Il s’accompagne de troubles de la 

mécanique ventilatoire. Le volet costal et la paroi thoracique se mobilisent dans 

le même sens, mais avec une amplitude différente. Tout se passe alors comme si 

le volet s’enfonçait à l’inspiration et s’étalait à l’expiration. Leur fréquence est 

variable selon les séries avec une moyenne autour de 13%. Il se rencontre de 

façon privilégiée chez les sujets âgés à faible compliance thoracique. On 

distingue : 

- Les volets postérieurs bien arrimés aux muscles para vertébraux avec peu de 

conséquences fonctionnelles et une moindre douleur ; 

- Les volets latéraux qui ont la particularité d’être très mobiles ; 

- Les volets antérieurs, classiquement retrouvés dans les accidents de la 

circulation routière, avec enfoncement de la colonne de direction. 

Ils sont très mobiles et responsables d’importantes conséquences fonctionnelles. 

1-5-1-1-3 Les fractures du sternum 

Elles sont le témoignage d’un traumatisme direct sévère. La fracture se situe le 

plus souvent au niveau du corps du sternum. Les fractures du sternum sont 

souvent associées aux dislocations chondro-costales multiples et aux volets 

thoraciques antérieurs. Du fait de la violence de ces traumatismes il faudra 

suspecter l’existence de lésions viscérales sous-jacentes : cœur, aorte, bronches, 

diaphragme, artères mammaires internes. 

1-5-1-1-4 Les lésions du rachis thoracique 

Les lésions du rachis thoracique à l’inverse de celle du rachis cervical ne posent 

guère de problèmes de diagnostic. La prépondérance des lésions corporelles est 
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telle que l’on risque de sous-estimer les lésions associées de l’arc vertébral 

postérieur qui peuvent aggraver le pronostic. 

Les lésions dorsales sont généralement stables car maintenues par les autres 

éléments de la cage thoracique. Les mécanismes les plus fréquemment en cause 

sont : 

- la compression, 

- la traction, 

- la flexion latérale, 

- le cisaillement. 

Les traumatismes du rachis thoracique sont responsables de lésions variables à 

type d’hématome péri-vertébral, de plusieurs types de fractures : 

- tassement vertébral, 

- déplacements vertébraux (luxation pure, énucléation somatique). 

Tout ceci pouvant s’accompagner d’un traumatisme médullaire aux 

conséquences d’ampleur variable [27].  

1-5-1-1-5 Les ruptures diaphragmatiques 

Elles correspondent à une brèche musculaire de la coupole pouvant se 

compliquer d’une issue intra-thoracique des viscères abdominaux de voisinage. 

Leur incidence est estimée entre 3- 6% [15]. Elle est plus fréquente dans les 

études autoptiques, car ces ruptures s’intègrent presque toujours dans le cadre de 

poly traumatismes. Il est classique de noter la prédominance gauche des 

ruptures, 85 – 95% des cas [15]. 

1-5-1-2 Les lésions du contenu 

1-5-1-2-1 Les lésions pleuro-pulmonaires 

a) Le pneumothorax 

C’est un épanchement aérien situé dans la cavité pleurale. 

Dans la littérature, son incidence varie de 18 – 40%, il est unilatéral dans 25% 

des cas et bilatéral dans 4% des cas [15]. Dans 50% des cas, il est associé à un 
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hémothorax [15]. Plusieurs mécanismes peuvent être responsables d’un 

pneumothorax : brèche pleurale, déchirure parenchymateuse, rupture trachéo 

bronchique. Un pneumothorax sous tension ou résistant au drainage thoracique 

doit faire suspecter une rupture trachéo bronchique associée. 

                         

Figure 8 : Ecrasement thoracique suite à un AVP avec une plaie pénétrante chez 

un enfant de 11 ans. (Source CHU Gabriel Touré)  

b) L’hémothorax  

C’est un épanchement de sang dans la plèvre. Il est le plus souvent unilatéral. 

Son incidence est variable de 20 – 60% selon les études [28]. 

L’origine du saignement est en général un vaisseau pariétal à partir des artères 

intercostales et mammaires internes où la pression est élevée. Le sang devient 

rapidement incoagulable car il est défibriné par les mouvements respiratoires. Le 

meilleur moyen de faire l’hémostase est donc de vider l’épanchement [29].  
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Figure 9 : Traumatisme thoraco-abdominal par arme blanche chez un enfant de 

15 ans. (Source CHU Gabriel Touré) 

c) L’hémo-pneumothorax 

Il associe les deux types d’épanchements. 

-La contusion pulmonaire 

Elle se caractérise par l’association progressive de ruptures bronchio alvéolaires 

et capillaires diffuses, d’un œdème et d’une infiltration cellulaire inflammatoire. 

La lésion histologique est immédiate, mais l’ensemble de ces éléments s’installe 

en 24 heures et régresse en quelques jours. Elles se rencontrent dans 30 à 70% 

des traumatismes thoraciques [15]. 

Elle est plus fréquente en cas de fracture de côtes multiples, du sternum ou du 

volet thoracique. La plupart s’intègre dans un contexte de poly traumatisme et 

sont souvent associées à des épanchements pleuraux. La mortalité reste élevée ; 

elle est liée à la gravité du poly traumatisme mais aussi aux conséquences de la 

contusion. 

La complication la plus fréquente est la surinfection pulmonaire qui survient 

dans 25% des cas [15]. 

-L’hématome pulmonaire 

L’hématome pulmonaire se définit comme une hémorragie collectée au sein 

d’une cavité néoformée par dilacération du parenchyme pulmonaire. 
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Sa fréquence est probablement sous-estimée car la lésion peut être masquée par 

une atteinte pleuro-parenchymateuse de voisinage. Dans plus de 60% des cas, 

l’hématome pulmonaire survient chez des patients de moins de 20 ans du fait de 

la plus grande souplesse de la paroi thoracique [15]. 

-La pneumatocèle : 

La pneumatocèle se définit comme une lésion aérique ou hydro aérique sans 

paroi propre, conséquence d'une dilacération du parenchyme pulmonaire. Dans 

la littérature, cette lésion est retrouvée sous différents noms : lésion pulmonaire 

cavitaire, hématome pseudokystique, kyste traumatique, pseudo-kyste 

traumatique. Elle prédomine chez l'adolescent et l'adulte jeune : 66 % des 

pneumatocèles sont retrouvées chez des patients de moins de 30 ans [15]. 

1-5-1-2-2 Les ruptures trachéo-bronchiques 

C’est l’ensemble des lésions de la trachée ou des grosses bronches entraînant 

une fuite temporaire d’air, intermittente ou permanente, vers le médiastin. 

Malgré la croissance des traumatismes du thorax, les lésions trachéo-

bronchiques restent très peu fréquentes : 0,7 – 2,2% [15]. 

Cette faible incidence est en partie liée au fait qu’elles nécessitent un 

traumatisme violent et qu’elles soient associées à une mortalité pré-hospitalière 

importante. Leur mortalité peut atteindre 30%, dont 50% dans la première heure 

qui suit le traumatisme, d’où l’importance d’un diagnostic précoce. Elles sont 

plus fréquentes dans les traumatismes pénétrants (77%) que dans les 

traumatismes fermés (23%) [15]. 

Les lésions trachéales sont plutôt verticales à l'union membrano-cartilagineuse 

alors que pour les bronches souches, il s'agit plutôt de déchirures transversales et 

d'une atteinte, le plus souvent à droite. La mortalité rapportée est plus élevée que 

dans les traumatismes thoraciques graves sans lésions de l'arbre aérien. 
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1-5-1-2-3 Les lésions cardiaques 

Les lésions cardiaques fermées sont les lésions viscérales qui sont le plus 

souvent non suspectées dans les suites d'un traumatisme thoracique fermé, mais 

que l'on retrouve en cas d'issue fatale. 

Les traumatismes cardiaques fermés sont la première cause de décès dans les 

suites d'un accident de la voie publique (AVP), où ils seraient impliqués dans 10 

à 76 % des cas [15]. La compression du cœur entre le sternum et le rachis est le 

mécanisme le plus fréquent. 

Le spectre lésionnel est large, depuis les troubles du rythme jusqu'à l'infarctus du 

myocarde, à l'arythmie létale ou à la rupture du myocarde. 

1-5-1-2-4 L’hémo-péricarde 

Il est rare dans les traumatismes thoraciques fermés, mais il tend à devenir plus 

fréquent avec l’utilisation des anticoagulants à titre préventif ou curatif. 

L’amélioration des soins pré hospitaliers accroît l’incidence des patients 

porteurs d’une telle lésion qui arrivent vivants aux urgences. La plupart des 

études concordent sur la prééminence des ruptures de l’oreillette par rapport à 

celle des ventricules. La tamponnade est présente dans environ la moitié des cas 

et la péricardocentèse a vu son efficacité augmenter grâce à l’échographie. 

1-5-1-2-5 Les lésions valvulaires cardiaques 

Leur incidence est très faible. L'atteinte de la valve aortique est la plus fréquente 

devant celle des valves tricuspides et mitrales. 

1-5-1-2-6 Les lésions vasculaires 

L’incidence des lésions des gros vaisseaux thoraciques, principalement l’aorte 

thoracique, se situe dans la littérature entre 4 – 5% [15]. 

a) Les ruptures aortiques 

Leur incidence est estimée diversement entre 16-40% dans les traumatismes 

thoraciques fermés [21]. Les données autopsiques récentes se situent plutôt entre 

10-15% [15]. La lésion élémentaire est représentée par une atteinte de l’intima 
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sous forme d’une déchirure transversale ou longitudinale. Le média et 

l’adventice peuvent également être intéressés, avec possibilité de transsection 

complète de l’aorte. Quatre-vingt-dix pour cent (90%) des cas sont localisés au 

niveau de l’isthme, 5% au niveau de l’aorte ascendante et 5% au niveau de 

l’aorte descendante [15]. Elle est unique dans 95% des cas. Le pronostic reste 

très sombre. Quatre-vingt à quatre-vingt-dix pour cent (80-90%) des patients 

présentant une rupture de l’aorte meurent avant leur prise en charge en milieu 

hospitalier. Parmi les survivants, 30% meurent dans les 6 heures, 50% dans les 

24heures ; 75% environ dans la première semaine. Quatre-vingt pour cent des 

patients qui bénéficient d’un geste chirurgical survivent [15]. 

b) L’hémo-médiastin 

L'hémo-médiastin témoigne : 

- d'une lésion d'un vaisseau médiastinal ; 

- d'une rupture péricardique, cardiaque ou coronarienne associée ; 

- de fractures de côtes, du sternum ou de vertèbres dorsales. 

     c) Les autres ruptures vasculaires 

Elles sont beaucoup plus rares. Les ruptures du tronc artériel brachiocéphalique 

(8% des lésions vasculaires médiastinales) [30] et de l’artère sous clavière 

gauche se traduisent essentiellement par la présence d’un hémo-médiastin. Les 

lésions des veines azygos, de la veine cave supérieure et des artères pulmonaires 

restent anecdotiques [15]. 

1-5-1-2-7 Les lésions œsophagiennes 

Elles sont réputées extrêmement rares. Elles s'intègrent le plus souvent dans le 

cadre d'un poly traumatisme, ce qui rend leur diagnostic plus difficile. On peut 

décrire trois types de mécanisme lésionnel : 

- la déchirure longitudinale postérieure ; 

- la nécrose ischémique, consécutive à une lésion d'un vaisseau œsophagien, lésé 

dans le cadre d'une décélération ; 
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- l'augmentation de la pression  par compression abdominale à glotte fermée. Le 

siège lésionnel se situe le plus souvent dans le dernier tiers de l’œsophage. Le 

pronostic vital reste sombre et semble lié à quatre facteurs: 

- le retard au diagnostic, surtout s'il est supérieur à 24 heures, 

- l'âge, 

- les lésions associées, 

- les complications septiques (médiastinite, pleurésie purulente, ...) [31]. 

1-5-2 Les plaies pénétrantes du thorax 

Les plaies pénétrantes du thorax de l’enfant sont dues soit à un traumatisme 

balistique (arme à feu) ou à une arme blanche. Les traumatismes balistiques sont 

la conséquence de la pénétration dans l’organisme d’un projectile : balle, 

fragment métallique provenant de l’enveloppe ou du contenu d’un engin 

explosif (grenade, mine, obus, bombe, etc.) [30]. Ils sont autant une pathologie 

du temps de guerre que du temps de paix. En pratique civile, les armes les plus 

souvent incriminés sont les armes de chasse, le fusil à pompe et le 22 long rifle. 

Aucune théorie physique ne permet de prévoir avec certitude le comportement 

d’un projectile dans le corps humain [30].  Plus que l’arme, c’est l’organe blessé 

qui fait la gravité du traumatisme balistique. Si l’hémorragie est la première 

cause du décès précoce, l’infection en est la deuxième dès la 24ème heure.  

Les constats d’urgence opposent classiquement les plaies à « thorax fermés » 

(non soufflantes et à orifice d’entrée minime) et les « thorax ouverts » 

traumatiques (avec traumatopnée), beaucoup plus rares [32]. 
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Figure 10 : Traumatisme thoracique par accident de travail (barre transfixiante 

thoracique) chez un enfant de 12 ans (Source CHU Gabriel Touré) 

-Les plaies à thorax fermés 

Un épanchement et le plus souvent un hémothorax est associé à ce type de plaie. 

La présence d’un corps étranger est un facteur important d’infection. Les dégâts 

essentiellement cutanéo-musculaire sont minimes, le plus souvent à berges 

nettes et peu contuses. Le parenchyme est souvent peu lésé. Des dégâts 

beaucoup plus importants peuvent être observés, surtout au niveau musculo-

pariétal et parenchymateux. Il s’agit de brûlure, d’effet de correction 

(éclatement, contusion et modification des tissus) et de pénétration de matériel 

[33]. 

-Les plaies à thorax ouverts 

Dans ce cas, la plèvre reste en communication avec l’extérieur. 

L’ouverture du thorax entraîne un pneumothorax massif du côté blessé avec 

balancement médiastinal : le médiastin attiré du côté sain à l’inspiration, revient 

du côté blessé à l’expiration. La ventilation est alors limitée et la détresse 

respiratoire immédiate. Le diagnostic est évident devant ce sujet asphyxique, 

dont la plaie thoracique souffle et gargouille à chaque cycle respiratoire : c’est la 
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traumatopnée. En pratique, le premier geste consiste tout d’abord à supprimer la 

traumatopnée en bouchant la plaie par tous les moyens possibles. Plus tard, sous 

anesthésie générale on réparera la brèche et drainera la plèvre [8]. 

-Plaies thoraco-abdominales 

Leur trajet intéresse le thorax, le diaphragme et l’abdomen. Deux éléments 

supplémentaires viennent s’ajouter à la gravité du tableau : 

 Le risque de toute plaie de l’abdomen (péritonite ou hémo-péritoine) ; 

 Le risque secondaire de toute plaie du diaphragme (hernie).  

1-6 Le diagnostic des traumatismes thoraciques [24, 25]. 

Le diagnostic des lésions traumatiques du thorax est basé sur les signes cliniques 

et les résultats des examens complémentaires. 

L’examen initial d’un traumatisé thoracique doit être complet, rapide et mené de 

front avec les mesures thérapeutiques urgentes, visant à rétablir un équilibre 

cardio-respiratoire satisfaisant. Ces mesures doivent être pratiquées avant tout 

examen complémentaire. 

L’examen initial recherche : 

- l’âge du blessé, la notion d’une tare associée (en particulier respiratoire) et les 

circonstances du traumatisme ; 

- des signes de détresse neurologique : un trouble de la conscience 

(Score de Glasgow), des signes de localisation et une agitation ; 

- des signes de détresse ventilatoire : une dyspnée (polypnée, bradypnée), une 

cyanose, un tirage, un balancement thoraco-abdominal, des sueurs, des 

battements des ailes du nez, une saturation en oxygène inférieure à 90 % en air 

ambiant ; 

- des signes de détresse hémodynamique : un collapsus, des pouls fémoraux peu 

perceptibles, des marbrures et un syndrome hémorragique. 

1-6-1 Le diagnostic clinique : il recherche : 
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- à l’inspection : une symétrie de l'ampliation thoracique, un volet costal, une 

ecchymose, une plaie et une turgescence des veines jugulaires, 

- à la palpation : un emphysème sous cutané cervico-thoracique (crépitations 

neigeuses), une douleur et une mobilité du grill costal, une mobilité d'un volet 

costal (respiration paradoxale), une tamponnade, une diminution des vibrations 

vocales. 

- à la percussion : un tympanisme et une matité. 

- à l’auscultation : une asymétrie, une abolition du murmure vésiculaire, des 

crépitants et un foyer de condensation alvéolaire. 

La recherche de lésions associées : 

Notamment un polytraumatisme pour lequel se pose le problème de 

hiérarchisation des lésions et de leur conduite thérapeutique. Le polytraumatisé 

est un patient atteint de deux lésions ou plus dont au moins l’une d’entre elles 

menace le pronostic vital à court terme. 

Une hémorragie intra péritonéale, due à une plaie d’un organe, en particulier lors 

des traumatismes intéressant les côtes inférieures. 

Une lésion neurologique, particulièrement un traumatisme crânien ou rachidien 

chez les malades à l’état respiratoire précaire. Un traumatisme des membres 

avec des lésions vasculaires, osseuses ou neurologiques périphériques. 
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1-6-2 Le diagnostic para clinique 

Le bilan para clinique comprend un bilan morphologique, biologique et 

fonctionnel. 

1-6-2-1 Le bilan biologique : composé : 

- du groupe sanguin (système ABO/ Rhésus) et RAI avant la transfusion ; 

- de la numération formule sanguine(NFS) à la recherche d’une anémie et 

d’une thrombopénie du syndrome hémorragique ; 

- de la quantification des gaz du sang artériel, qui permet d’étudier 

l’hématose; 

- du dosage des lactates pour évaluer le métabolisme anaérobie (choc, 

hypoxémie) ; 

- du dosage de la troponine IC (marqueur de contusion myocardique) ; 

- de l’ionogramme sanguin, ce bilan doit être complété en l’adaptant au 

contexte (exemple : polytraumatisé) par un bilan hépatocellulaire (recherche de 

lésions associées) et un CPK-LDH (recherche de cytolyse) [34].         

1-6-2-2 Le bilan fonctionnel : L’ECG recherche une tachycardie, des troubles 

des rythmes ventriculaire et supra-ventriculaire, des troubles de la dépolarisation 

diffuse (sus/sous décalage de ST). 

1-6-2-3 Le bilan para clinique après la stabilisation du patient :  

 La radiographie du thorax recherche : 

- des fractures osseuses (côtes, clavicule…) ; 

- une ascension de la coupole diaphragmatique ; 

- un épanchement pleural (liquidien ou gazeux) ; 

- un élargissement du médiastin ; 

- un pneumo-médiastin ; 

- une contusion pulmonaire ; 

- une hernie diaphragmatique (niveaux digestifs intra-thoraciques) ; 

- Cardiomégalie  [35].  



Résultats de la prise en charge chirurgicale des traumatismes thoraciques de l’enfant à l’HOPITAL 

DU MALI et AU CHU GABRIEL TOURE 

 

          Thèse de Mr Mahamadou B Toure pour obtenir le grade de Docteur en Médecine 

LV 

Ce bilan sera complété en fonction du contexte par la radiographie du bassin 

(fracture du cadre osseux) contre-indiquant le sondage urinaire et l’échographie 

abdominale (épanchement intra-péritonéal) 

Il est réalisé en fonction des données du bilan radio-clinique initial et à 

visée étiologique. Il s’agit de :  

 la tomodensitométrie thoracique sans injection à la recherche d’un 

épanchement pleural, d’une contusion pulmonaire et d’une hernie 

digestive; 

 La tomodensitométrie thoracique avec injection permettant d’apprécier 

l’état des gros vaisseaux et du médiastin [36] ; 

 l’aorto-artériographie à la recherche de lésions vasculaires ; 

 écho-l’endoscopie thoracique et trans-oesophagienne qui permet: 

- d’apprécier l’état de la crosse aortique ; 

- d’évaluer le myocarde (anatomie et fonction) ; 

- d’analyser la cinétique globale et segmentaire ; 

- de mettre en évidence un épanchement péricardique ; 

 la radiographie du rachis à la recherche de fractures ; 

 le grill costal à la recherche de fractures de côtes ; 

 l’endoscopie bronchique qui permet de visualiser une rupture trachéo-

bronchique, une plaie endo-bronchique, un saignement et de réaliser une 

fibro-aspiration ; 

 Échographie C’est un examen très utile au dépistage des épanchements 

de faible abondance qui sont visibles sous la forme d’une image en théorie 

anéchogène. 

 la fibroscopie oesogastroduodénale à la recherche de lésions 

œsophagiennes. 

Par ailleurs, on peut associer, selon le contexte, la tomodensitométrie 
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abdomino-pelvienne, la tomodensitométrie cérébrale et la résonance magnétique 

nucléaire (RMN) diaphragmatique (rupture de coupole). 

1-6-3 Le diagnostic par pathologie 

1-6-3-1 La fracture de côtes 

Elle est suspectée en cas de douleur thoracique exquise, accentuée par les 

mouvements respiratoires. Le grill costal est l’examen radiologique de base, la 

radiographie pulmonaire recherche un épanchement associé [37]. 

 

Figure 11 : TDM Thoracique post AVP d’un enfant de 12 ans  

A : Multiple fracture de côte avec volet costal  

B : Hémothorax minime dans le cul de sac costo-diaphragmatique droite  

1-6-3-2 Le volet costal 

La mobilité est visible à l'inspection (respiration paradoxale ou hypocinésie). 

Les volets antérieur et latéral sont instables. 

1-6-3-3 La fracture du sternum 

C’est un signe de gravité du traumatisme (violence). Elle est suspectée en cas de 

douleur exquise et de marche d'escalier à la palpation. La radiographie du 

sternum de profil est l’examen de base [37]. 

  

   B    A 



Résultats de la prise en charge chirurgicale des traumatismes thoraciques de l’enfant à l’HOPITAL 

DU MALI et AU CHU GABRIEL TOURE 

 

          Thèse de Mr Mahamadou B Toure pour obtenir le grade de Docteur en Médecine 

LVII 



Résultats de la prise en charge chirurgicale des traumatismes thoraciques de l’enfant à l’HOPITAL 

DU MALI et AU CHU GABRIEL TOURE 

 

          Thèse de Mr Mahamadou B Toure pour obtenir le grade de Docteur en Médecine 

LVIII 

1-6-3-4 La rupture diaphragmatique 

Elle est suspectée en cas d’abolition du murmure vésiculaire homolatérale et de 

bruits hydro-aériques intra-thoraciques homolatéraux (sonde naso-gastrique en 

place) et d’une déviation des bruits du cœur. La radiographie du thorax, la 

tomodensitométrie thoracique et la résonance magnétique nucléaire des coupoles 

sont les examens radiologiques à demander.  

 

Figure 12 : Radiographie du thorax de face montrant une rupture 

diaphragmatique post traumatique par AVP chez un enfant de 3 ans. (Source 

hôpital du mali) 

1-6-3-5 Le pneumothorax 

Il est évoqué en cas d’asymétrie ventilatoire, de diminution ou d’abolition du 

murmure vésiculaire, de tympanisme, d’emphysème sous-cutané et d’abolition 

des vibrations vocales. La distension thoracique unilatérale, la déviation des 

bruits du cœur, détresse ventilatoire, le collapsus, la turgescence jugulaire sont 

les signes de compression et doivent conduire à une exsufflation à l’aiguille. 

La radiographie pulmonaire montre une hyper clarté périphérique avec perte de 

la trame vasculaire. La tomodensitométrie thoracique est encore plus 

exploratrice [38]. 
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Figure 13 : Radiographie du thorax de face montrant un pneumothorax droit 

post traumatique avec atélectasie pulmonaire chez un enfant de 5 ans suite à un 

accident domestique. (Source CHU Gabriel Touré) 

1-6-3-6 L’hémothorax 

Il est consécutif soit à une plaie des vaisseaux pariétaux ou des gros vaisseaux 

soit à des lésions médiastinales ou de lacérations pulmonaires. Il doit être 

suspecté en cas d’asymétrie ventilatoire, de diminution ou d’abolition du 

murmure vésiculaire, d’une matité, d’abolition des vibrations vocales. Le choc 

hémorragique peut survenir dans les formes sévères par spoliation sanguine. Les 

signes de compression doivent être recherchés. La radiographie pulmonaire 

montre une grisaille pulmonaire diffuse sur cliché couché si > 200 cc. La 

tomodensitométrie thoracique est plus exploratrice, une échographie abdominale 

est nécessaire en cas de suspicion de lésions abdominales [39].   
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Figure 14 : Radiographie du thorax de face post traumatique montrant un 

hémothorax gauche de grande abondance chez un enfant de 07 ans suite à un 

accident de sport (Source Hôpital du Mali) 

1-6-3-7 La contusion pulmonaire 

Elle est suspectée en cas de syndrome de condensation alvéolaire, de crépitant et 

d’hémoptysie. Une opacité alvéolaire localisée, non segmentaire, siégeant en 

regard de l'impact, est immédiatement visible sur la tomodensitométrie 

thoracique et tardivement sur la radiographie thoracique [40]. 
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Figure 15 : TDM Thoracique coupes axiales montrant une contusion 

pulmonaire droite chez un enfant de 15 ans suite à un accident de la voie 

publique. (Source CHU Gabriel Touré) 

1-6-3-8 La contusion myocardique 

Elle survient lors des traumatismes antérieurs du thorax et se démasque au 

remplissage. Elle n'est symptomatique que dans les formes sévères (choc 

cardiogénique). L’électrocardiogramme montre un sus - sous décalage de ST, 

des troubles du rythme et des troubles de la conduction. Une diminution de la 

fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) et une dyskinésie segmentaire 

sont constatées à l’endoscopie trans-thoracique et trans-œsophagienne. 

1-6-3-9 La rupture trachéo-bronchique 

Elle est évoquée en cas de détresse respiratoire, d’emphysème sous-cutané 

cervical, de pneumothorax et d’hémoptysie. La radiographie pulmonaire et la 

tomodensitométrie thoracique montrent un pneumothorax, un pneumo-médiastin 

(clarté linéaire dessinant le bord du médiastin), un emphysème sous-cutané. La 

fibroscopie bronchique évalue la topographie et les caractéristiques de la lésion. 
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1-6-3-10 La tamponnade 

Elle est consécutive à une contusion myocardique majeure (rupture pariétale) ou 

lésion des gros vaisseaux. Elle est évoquée en cas de choc cardio génique, de 

turgescence jugulaire, d’abolition des bruits du cœur et de pouls paradoxal. La 

radiographie pulmonaire montre une cardiomégalie, une rectitude du bord 

gauche du cœur. Les endoscopies trans-thoraciques et trans-œsophagiennes 

montrent un épanchement péricardique. 

1-7 Le traitement des traumatismes thoraciques [7, 24]. 

1-7-1 La conduite à tenir en situation d'urgence 

1-7-1-1 Le conditionnement du blessé : 

Il comporte : 

- une immobilisation cervicale (si poly traumatisme)  

- la prise de deux voies veineuses périphériques de gros calibres  

- la position démi-assise si le blessé est conscient et n’a pas un traumatisme 

rachidien  

- une oxygénothérapie  

- la prise des paramètres vitaux. 

Le pneumothorax compressif est une urgence absolue. 

Sa recherche doit être systématique, car le traitement est simple et salvateur. Le 

diagnostic de compression repose sur la présence des signes suivants : 

turgescence jugulaire, distension thoracique unilatérale, déviation des bruits du 

cœur, détresse ventilatoire, collapsus. Son traitement est l'exsufflation à l'aiguille 

[41]. 

1-7-1-2 Le blessé avec une détresse ventilatoire au premier plan La prise en 

charge consiste à : 

- exsuffler un pneumothorax suffocant ; 

- libérer les voies aériennes supérieures ; 

- intuber et aspirer le blessé après sédation (si FR 35/min, FC 100/min, 
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SpO2 90 %, Glasgow 8, lésions associées) ; 

- Faire une ventilation mécanique adaptée à la saturation (SpO2 90 %) et aux 

gaz du sang artériel (surveiller la survenue d'un pneumothorax) 

- Instaurer si besoin une pression de fin d'expiration positive (PEEP) après la 

radiographie du thorax, en cas de contusion pulmonaire et en l'absence de 

pneumothorax pour améliorer l'hématose  

- Drainer les épanchements pleuraux et péricardiques  

En l'absence de critère d'intubation, l’oxygénothérapie au masque haute 

concentration est recommandée. Les indications de drainage thoracique avant 

réalisation d'une radiographie du thorax sont rarissimes, et doivent être posées 

par une équipe entraînée. Les risques sont une plaie parenchymateuse voire 

vasculaire, digestive en cas de rupture de coupole. En cas d'épanchement 

compressif, l'attitude à adopter diffère selon la nature de l'épanchement : 

-pneumothorax: Le traitement consiste à une exsufflation à l'aiguille (cathéter 

laissé en place) 

-hémothorax: Le traitement comporte une ponction exploratrice à l'aiguille 

(confirmant la nature), puis un drainage thoracique et si possible une 

autotransfusion du sang drainé [42].    

1-7-1-3 Le blessé avec une détresse hémodynamique au premier plan 

La prise en charge comporte : 

- l’arrêt du saignement par compression (si extériorisé) 

- le remplissage vasculaire par macromolécules et/ou transfusion (après 

groupage) 

Si l'instabilité hémodynamique persiste malgré le remplissage, la seule 

alternative est l'hémostase chirurgicale : il faut se diriger rapidement vers un 

centre d'accueil spécialisé disposant d'un bloc opératoire fonctionnel en utilisant 

les amines vaso-actives (essentiellement la noradrénaline). 
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La thoracotomie d'hémostase est nécessaire en cas d’arrêt cardiorespiratoire, de 

drainage pleural 1.500 cc, de débit 300 ml/h. 17 [43]. 

 

1-7-1-4 La prise en charge de la douleur 

Tous les traumatismes du thorax ne mettent pas en jeu le pronostic vital à court 

terme. La douleur engendrée par le traumatisme est responsable d'une 

hypoventilation mécanique réflexe (antalgique), donc d'une hypoxie. La prise en 

charge de la douleur a donc deux objectifs : 

- le confort du patient ; 

- la lutte contre l'hypoventilation. Le traitement en urgence, sous surveillance est 

la titration de morphine [44]. 

1-7-2 Le traitement peut être complexe 

1-7-2-1 stabiliser un volet costal mobile par l’orthopédique ou l’ostéosynthèse 

chirurgicale (agrafes de Judet, broches de Kirchner). Les études ont montré que 

l’analgésie péridurale en supprimant la douleur, permet de stabiliser les 

perturbations respiratoires occasionnées par la majorité des volets. 

1-7-2-2 Les lésions viscérales nécessitent parfois une thoracotomie 

Elle peut être envisagée en cas : 

- D’épanchement hémorragique d’emblée abondant supérieur à 1,5l et/ou 

récidivant  

- D’hémothorax caillouté que le drainage ne peut plus évacuer  

- De rupture d’un gros tronc vasculaire qui sont réparées chirurgicalement sous 

circulation extra corporel  

- De ruptures trachéo bronchiques qui sont traitées après repérage endoscopique 

des lésions. Les petites plaies de la membraneuse cicatrisent spontanément et 

nécessitent une suture  

- D’une rupture diaphragmatique qui est traitée par voie abdominale ou 

thoracique. La suture directe est souvent possible  
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- De rupture œsophagienne qui nécessite souvent une suture directe ou une 

fistulisation dirigée (diagnostic souvent retardé)  

- De rupture du canal thoracique qui nécessite souvent une suture chirurgicale, 

Parfois pour un malade présentant par ailleurs un volet mobile, la thoracotomie 

peut être indiquée pour une hémostase. 

Elle permettra la réalisation d’une « ostéosynthèse de sortie » en fin 

d’intervention dans ces cas sus- cotés [45]. 

1-7-3 Le traitement des plaies thoraciques 

Les plaies à thorax fermé avec orifices d’entrée et de sortie sont traitées par 

suture si elles sont propres et vues avant la 6eme heure et si le patient est stable, 

par incision-suture ou pansement à plat dans les cas inverses. Dans tous les cas, 

les plaies doivent être explorées avant fermeture. Le cas tout à fait particulier 

des traitements à thorax ouvert relève de l’intubation avec ventilation assistée, 

suivie de réparation chirurgicale. Les plaies du cœur sont traitées 

chirurgicalement. Il s’agit de l’évacuation de l’épanchement péricardique, du 

contrôle de l’hémorragie et de la réparation cardiaque [41].  

1-8 La surveillance [7]. 

1-8-1 Elle a pour but de : 

1-8-1-1 Dépister une complication secondaire : 

-Thoracique : il peut s’agir de la mobilisation du volet, de l’apparition d’un 

épanchement ou de la dégradation de l’état respiratoire et ou circulatoire. 

-Extra thoracique : la complication peut être particulièrement observée au 

niveau de l’abdomen et du système nerveux central. 

1-8-1-2 Rechercher les signes évocateurs d’une lésion viscérale passée inaperçu 

1-8-2 Elle est basée sur : 

1-8-2-1 des examens cliniques répétés : avec principalement : 

- le suivi de l’état hémodynamique (surveiller le pouls, la tension artérielle, la 

PVC, la diurèse). 
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- le suivi de l’état respiratoire (surveillance du rythme respiratoire ou 

l’apparition d’une cyanose secondaire et surtout la courbe de saturation en 

oxygène : Spo2). 

- le suivi neurologique. 

1-8-2-2 L’imagerie 

Les clichés du thorax doivent être répétés pour : 

- déceler une aggravation secondaire 

- et pour demander d’autres explorations complémentaires au moindre doute tel 

que l’échographie, la tomodensitométrie, ou l’angiographie. 

1-8-2-3 Des examens biologiques 

Ces examens permettent surtout de rechercher une déglobulisation par le dosage 

de l’hématocrite et du taux d’hémoglobine (hémorragie) et pour la surveillance 

de la gazométrie sanguine [27]. 

  



Résultats de la prise en charge chirurgicale des traumatismes thoraciques de l’enfant à l’HOPITAL 

DU MALI et AU CHU GABRIEL TOURE 

 

          Thèse de Mr Mahamadou B Toure pour obtenir le grade de Docteur en Médecine 

LXVII 

1-9 L’évolution des traumatismes thoraciques  

1-9-1 L’évolution immédiate 

Le pronostic immédiat est menacé par la survenue: 

- D’une détresse respiratoire aigüe avec insuffisance respiratoire aigüe par la 

destruction du parenchyme pulmonaire ; 

- D’une détresse circulatoire avec un état de choc hémorragique, souvent lié à un 

hémothorax ou un hémo-médiastin d’étiologies multiples, ou un état de choc 

cardiogénique lié à une défaillance cardiaque par contusion myocardique, par 

tamponnade ou encore par luxation péricardique, d’une fibrillation ventriculaire 

par contusion cardiaque ; 

- L’arrêt cardiorespiratoire qui est la situation extrême [7]. 

1-9-2 L’évolution secondaire 

Les fractures costales se consolident. Dans la plupart des cas de pneumothorax 

et d’hémothorax, le poumon revient à la paroi, la brèche s’obstrue et la guérison 

est ainsi obtenue. Une rééducation précoce évitera des séquelles trop 

importantes. Une contusion myocardique peut évoluer vers une restitution du 

myocarde. 

La situation n’est pas toujours aussi simple parce que : 

- Le saignement peut persister ou le drain mis en place peut mal drainer un 

épanchement cloisonné. Une intervention chirurgicale devient alors nécessaire ; 

- Une infection peut transformer l’hémothorax en un pyo-thorax ou ; 

- Une infection broncho- pulmonaire ou médiastinale peut survenir. 

Ces phénomènes infectieux par l’exsudation alvéolaire qu’ils entraînent 

diminuent encore l’hématose et aggravent donc la condition respiratoire du 

blessé. 

1-9-3 L’évolution tardive 

A ce stade, sont à craindre les séquelles surtout respiratoires et neurologiques, 

telles que les névralgies (par englobement nerveux dans un cal osseux), les 
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I 

ostéites costales (avec fistule évoluant par poussées), les symphyses pleurales 

(plus ou moins étendues), les abcès du poumon (sur un corps étranger resté 

inclus), les sténoses bronchiques post traumatiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Résultats de la prise en charge chirurgicale des traumatismes thoraciques de l’enfant à l’HOPITAL 

DU MALI et AU CHU GABRIEL TOURE 

 

          Thèse de Mr Mahamadou B Toure pour obtenir le grade de Docteur en Médecine 

LXIX 

 

 

 

 

METHODOLOGIE 

 



Résultats de la prise en charge chirurgicale des traumatismes thoraciques de l’enfant à l’HOPITAL 

DU MALI et AU CHU GABRIEL TOURE 

 

          Thèse de Mr Mahamadou B Toure pour obtenir le grade de Docteur en Médecine 

LXX 

2-METHODOLOGIE 
2-1 Type d’étude  

Il s’agissait d’une étude rétrospective allant du  01 janvier 2014 au 31 décembre 

2019 qui s’est déroulée dans les services de chirurgie thoracique de l’hôpital du 

Mali et de chirurgie pédiatrie du CHU Gabriel Touré.  

2-2 Cadre d’étude 

2-2-1-Service de chirurgie thoracique de l’hôpital du Mali  

Créé en 2010 dans le cadre d’une coopération Sino-Malienne, il est le service de 

chirurgie thoracique au Mali. Il s’occupe principalement de la prise en charge 

diagnostique et thérapeutique des pathologies chirurgicales du thorax, du cœur 

et des vaisseaux, des glandes mammaires, de l’œsophage, de la thyroïde et 

secondairement des activités de chirurgie générale. En plus de cette tâche le 

service a aussi une mission de formation et de recherche. 

  Les locaux  

Le service est composé : 

D’une unité d’hospitalisation de 21 lits avec des installations de vide et gaz 

médicaux, d’une unité de consultation externe, une unité de kinésithérapie. 

L’hôpital dispose d’une unité de bloc opératoire rattachée au service 

d’anesthésie et de réanimation. Ce bloc est composé de 3 salles opératoires dont 

une salle est équipée d’un système de bloc intégré de type ORL, reliée à une 

salle de cours et de démonstrations opératoires. Il est commun à tous les services 

de chirurgie (chirurgie thoracique, neurochirurgie, gynécologie) avec une 

gestion mutualisée. Il est équipé d’une colonne de vidéo thoracoscopie, d’un 

médiastinoscope et d’un amplificateur de brillance. Les moyens d’exploration 

morphologique (pour la pathologie œsophagienne) disponibles à l’Hôpital du 

Mali sont : l’endoscopie digestive, les radiographies numérisées (standard), la 

tomodensitométrie, et l’IRM. Les radiographies et scanner sont disponibles tous 

les jours et toutes les heures. L’endoscopie digestive est disponible tous les jours 
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sauf les week-ends pendant les heures de service. Il n’existe pas de sonde 

endoscopique pédiatrique. Un laboratoire d’analyse médicale pour les différents 

examens biologiques pour la prise en charge chirurgicale des traumatismes 

thoraciques de l’enfant. La coopération chinoise appuie plusieurs secteurs 

d’activités à l’hôpital (appuis en ressources humaines, en logistiques, en 

médicaments et consommables).  

 Le personnel 

Dans le service nous avons : 6 chirurgiens thoraciques et cardiovasculaires, et 2 

chirurgiens généralistes (dont un chinois). Le nursing est assuré par 5 infirmiers 

titulaires et des vacataires sous la coordination d’un surveillant de service. Le 

personnel de soutien est composé de brancardiers et de manœuvres. 

 

2-2-2-Service de chirurgie pédiatrique du CHU GABRIEL TOURE  

(CHU-GT) 

 Situation géographique  

Le CHU Gabriel TOURE est situé dans la commune III du District de Bamako. 

Il est limité à l’Est par le quartier populaire de Médina courra, à l’Ouest par 

l’école nationale d’ingénieurs (E.N.I), au Nord par le quartier général de l’Etat-

major de l’armée de terre et au sud par la gare du chemin de fer du Mali. Il est 

devenu hôpital le 17 février 1959 et a été baptisé au nom de Gabriel Touré, en 
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hommage à un étudiant en médecine, mort de peste contractée auprès d’un de 

ses patients à Dakar. 

Dans l’enceinte de cet établissement, on retrouve au nord et à l’étage (de la 

partie centrale vers l’ouest) respectivement les services de chirurgie générale et 

pédiatrique ; à l’angle sud-ouest le service d’accueil des urgences (SAU) où se 

font les urgences chirurgicales.  

 Les locaux  

Le service de chirurgie pédiatrique est composé de : 

Neuf (9) bureaux : 1 bureau pour le chef de service, 04 bureaux pour 07 

chirurgiens, 1 secrétariat, 1 bureau pour le major, 1 salle de garde pour les 

infirmiers, 1 salle pour les thésards faisant fonction d’interne et 1 salle pour les 

archives. Deux (2) salles de consultation, sept salles d’hospitalisations (31 lits) 

dont deux salles de première catégorie (salle VIP), deux salles de deuxième 

catégorie, trois salles de troisième catégorie dont une réservée pour les brulés et 

une salle de pansement. 

Les opérations se font dans le bloc opératoire de la chirurgie pédiatrique à 

l’étage dans l’enceinte du bloc technique en face de la chirurgie générale côte 

sud. 

 Le personnel  

Dans le service nous avons : 06 chirurgiens pédiatres dont 1 professeur, 1 qui  

jouant le rôle de chef de service, 2 maitres-assistants, 1 chirurgien plasticien 

esthétique et reconstructif, les infirmiers sont au nombre de 6 dont 3 assistant 

médicaux 1 jouent le rôle du major et 3 techniciennes de santé, 2 aides-

soignantes, une secrétaire, des étudiants en fin de cycle de FMOS et de l’INFSS 

(institut national de formation en science de la santé), 1 manœuvre. 

 Les activités  

-Le service de chirurgie pédiatrique   
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Les consultations externes ont lieu tous les jours du lundi au vendredi. La visite 

se fait chaque matin, les hospitalisations se font tous les jours. Le staff du 

service a lieu tous les jours du lundi au jeudi. Le staff général rassemblant toutes 

les spécialités chirurgicales a lieu chaque vendredi. La programmation des 

patients à opérer se fait tous les jeudis. Les différentes interventions ont lieu tous 

les jours pour les urgences et tous les lundis et mercredis pour les malades au 

programme. Les thésards sont répartis dans les différentes salles 

d’hospitalisation, le bloc opératoire et la consultation externe. 

-Le service d’accueil des urgences :  

C’est le lieu de passage de toutes les urgences chirurgicales et médicales du 

CHU Gabriel Touré sauf les urgences gynéco-obstétricales et pédiatriques. 

 

2-3-Population  

Nous avons réalisé un recrutement exhaustif de tous les patients qui répondaient 

aux critères d’inclusion. Tous les patients étaient recrutés en consultation 

externe, en pédiatrie, service d’accueil des urgences (SAU), par un agent de 

santé, soit venu d’eux-mêmes pour traumatisme thoracique. 

2-3-1-Critères d’inclusion :  

Étaient inclus dans cette étude :  
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Tous les patients âgés de 0 à 15 ans pris en charge dans le service de chirurgie 

thoracique de l’hôpital du Mali et de chirurgie pédiatrie au CHU Gabriel Touré 

pour traumatisme thoracique. 
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2-3-2-Critères de non inclusion 

 Ont été non inclus dans notre étude tous les patients présentant un 

traumatisme non thoracique.  

 Dossiers incomplets             

 Les patients âgés de plus de 15 ans pris en charge dans le service de chirurgie 

thoracique pour traumatisme thoracique, 

2-4-Variables d’étude :  

 Les données épidémiologiques: Ils regroupaient les variables suivantes : âge, 

sexe, la résidence, la période de survenue de l’accident, l’ethnie des patients;  

 Les données cliniques: le délai diagnostique, les signes d’appel, les données 

de l’examen clinique ;  

 Les données para cliniques : Les résultats de la radiographie thoracique, du 

scanner thoracique, d’échographie thoracique, d’échographie cardiaque, et 

d’E.C.G. 

 Les données de traitement : En cas de traumatisme thoracique nécessitant 

une intervention chirurgicale majeure, le patient est conditionné et évacué vers 

le service spécialisé. En cas de syndrome d’épanchement avec un 

retentissement fonctionnel, un drainage percutané est réalisé. L’anesthésie 

locale a été de règle, le drain pleural était en aspiration continue. Le traitement 

médical a consisté de façon variable à l’utilisation d’antalgiques, d’anti-

inflammatoires, d’antibiotiques. La surveillance radiologique du drainage est 

effectuée au moins une fois par jour. Une radiographie thoracique de contrôle 

est réalisée systématiquement après l’ablation du drain thoracique. 

 L’évolution : les complications postopératoires précoces et tardives ont été 

enregistrées.  

Les décès rapide sont en générale lier à la plaie du cœur, rupture de l’aorte et 

au trouble hémodynamique. 
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2-5- Collecte des données :    

Elle a été faite sur une fiche d’enquête individuelle remplie à partir des dossiers 

médicaux après un examen clinique fait par nous-mêmes sous le contrôle de nos 

encadreurs. 

2-6-Saisie et l’analyse des données : Les données ont été recueillies sur la fiche 

d’enquête. La saisie et l’analyse des données ont été faites sur le logiciel Word 

version 2013 et SPSS  version 22.0. Le test statistique utilisé a été le Khi2. P 

<0,05 est significatif. 

2-7-Questions éthiques: 

Les informations collectées ont été exploitées aux fins de l’étude, elles ne seront  

utilisées à d’autres fins sans l’accord préalable des patients. Le recueil des 

informations a respecté l’anonymat, le secret médical a été respecté. Il y’a eu le 

consentement des patients pour le recueil des données. 
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3-RESULTATS 

3-1-Aspects épidémiologiques   

 Fréquence : 

Pendant la période d’étude nous avons colligé 76 cas de traumatisme thoracique 

de l’enfant, sur  un total de 4621 cas d’hospitalisations; soit une fréquence de 

1,65%. 

Tableau I : Répartition des patients selon l’année d’admission. 

    Année Effectifs Pourcentage 

2014 8 10,5 

2015 9 11,8 

2016 16 21,1 

2017 20 26,3 

2018 11 14,5 

2019 12 15,8 

Total 76 100,0 

L’année 2017 a enregistré le plus grand nombre avec 26,3% des cas. 
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Figure 16 : Répartition des patients selon la période d’admission. 

Le mois d’Août a été le mois où nous avons enregistré le plus de traumatismes 

thoraciques avec 19,7%. 

Tableau II : Répartition des patients selon  les tranches d’âge. 

     Age Effectifs Pourcentage 

Nourrisson (1mois à 2 Ans)         15            19,7 

Petit enfant (3 Ans à 6 Ans)          16             21,1 

Grand enfant (7 Ans à 15 Ans)           45             59,2 

Total           76            100,0 

L’âge moyen était de 10,75 ans avec des extrêmes de 0 et 15 ans. 

La tranche d’âge de 11-15 ans est la plus touchée soit 59,2 % des cas. 

L’écart-type était de 0,822. 
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Figure 17 : Répartition  des patients selon le sexe. 

Le sexe masculin était prédominant avec 92% avec un sex-ratio de 11,7. 

Tableau III : Répartition des patients selon la scolarisation.  

      Scolarisation Effectifs Pourcentage 

 Enfants scolarisés 51 67,1 

Enfants non scolarisés 25 32,9 

Total 76 100,0 

Les enfants scolarisés ont représentés  67,1% des cas. 
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Tableau IV: répartition des patients en fonction de la provenance.  

              Provenance Fréquence Pourcentage 

 Bamako 45 59,2 

Koulikoro 

Kayes 

Ségou 

Sikasso 

Mopti 

8 

7 

7 

5 

4 

10,5 

9,2 

9,2 

6,6 

5,2 

Total 76 100,0 

 Les patients provenant de Bamako ont représenté 59,2% des cas. 

Tableau V : Répartition des patients selon le moyen de transport utilisé pour 

l’acheminement vers l’hôpital. 

Moyens de transport Effectifs Pourcentage 

 Ambulance 34 44,7 

Taxi  véhicule 

Pompier 

32 

10 

42,1 

13,2 

Total 76 100,0 

Nos patients ont été transportés par  l’ambulance dans 44,7 % des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Résultats de la prise en charge chirurgicale des traumatismes thoraciques de l’enfant à l’HOPITAL 

DU MALI et AU CHU GABRIEL TOURE 

 

          Thèse de Mr Mahamadou B Toure pour obtenir le grade de Docteur en Médecine 

LXXX

II 

Tableau VI : Répartition des patients selon l’étiologie du traumatisme. 

    Etiologie  Effectifs Pourcentage 

 AVP 26 34,2 

Accident domestique (chute) 

Armes blanches 

Accident de Sport 

Corne de bœuf 

18 

16 

5 

5 

23,7 

21,1 

6,5 

6,5 

Arme à Feu 4 5,3 

Coups et blessures volontaires 2 2,6 

Total 76 100,0 

Les accidents de la voie publique (AVP) ont  été l’étiologie la plus fréquente 

avec  34,2% des cas. 
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Tableau VII : Répartition des patients selon le délai de prise en charge. 

Délai de prise en charge  Effectifs Pourcentage 

Inférieur à 1 heure 21 27,6 

1h – 24h 32 42,2 

25h - 72h 15 19,7 

Supérieur à 72h 8 10,5 

 Total 76 100,0 

Les patients admis entre 1h-24h après le traumatisme ont représenté 34% des 

cas.  

Le délai moyen de prise en charge était de 17,33h avec les extrêmes de 01h et 

96h.   

Tableau VIII : Répartition des patients selon le type de traumatisme. 

       Type de traumatisme  Effectifs Pourcentage 

 Traumatisme fermé du thorax 43 56,6 

Traumatisme ouvert du thorax 27 35,5 

Polytraumatisme 6 7,9 

Total 76 100,0 

Le traumatisme fermé du thorax  a été le type de traumatisme le plus dominant 

avec 56,6% des cas. 
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3-2-Aspects diagnostiques  

 Signes cliniques  

Tableau IX : Répartition des patients selon les signes cliniques fonctionnels. 

Signes fonctionnels Effectifs  Pourcentage 

     Douleur                                                          73/76                              96,1 

     Dyspnée                                                          51/76                               67,1 

     Toux                                                                11/76                               14,5 

Parmi les signes fonctionnels la douleur a représenté 96,1% des cas.  

 

Tableau X : Répartition des patients selon les signes cliniques physiques.      

Signes physiques Effectifs  Pourcentage 

 Respiration paradoxale 

Râles d'encombrement bronchique 

Diminution de murmure vésiculaire 

Matité 

Emphysème sous-cutané 

Asymétrie thoracique 

Craquement de côtes 

Silence auscultatoire 

Tympanisme 

Traumatopnée 

40/76 

36/76 

14/76 

14/76 

13/76 

10/76 

07/76 

08/76 

08/76 

02/76 

52,6 

47,4 

18,4 

18,4 

17,1 

13,1 

9,2 

10,5 

10,5 

2,6 

 

La respiration paradoxale a dominé le tableau clinique avec 52,6% des cas. 
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Tableau XI : Répartition des patients selon le côté atteint. 

   Côté atteint  Effectifs Pourcentage 

 Côté gauche 

Côté Droit 

Bilatéral 

43 

25 

8 

56,6 

32,9 

10,5 

Total 76 100,0 

L’hémi-thorax gauche a été le plus atteint avec 56,6% des cas. 
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 Signes radiologiques   

Tableau XII : Répartition des patients selon les examens d’imagerie réalisés. 

    Examens complémentaire Effectifs Pourcentage 

 Radio du thorax 51 67,1 

Scanner du thorax 

Radio du thorax + Scanner du thorax 

3 

14 

3,9 

18,4 

Radio du thorax +Scanner+ Echo-Abdo 8 10,6 

Total 76 100,0 

La radiographie du thorax a été l’examen d’imagerie le plus réalisé avec   

96,05%, suivie de scanner du thorax avec 32,9% des cas. 

Tableau XIII : Répartition des résultats de radiographie du thorax. 

Résultats de radiographie du thorax  Effectifs Pourcentage  

Aspect radiographique normal : 

Hémothorax 

Pneumothorax  

Hémo-pneumothorax   

Contusion pulmonaire  

Fracture costale  

Emphysème  

Pyo-thorax 

5 

13 

13 

24 

6 

3 

6 

3 

6,8 

17,8 

17,8 

32,9 

8,2 

4,1 

8,2 

4,1 

Total 73 100,0 

Parmi les résultats de radiographie thoracique, l’hémo-pneumothorax a 

représenté 32,9% des cas. 
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Tableau XIV : Répartition des patients en fonction du résultat de scanner du 

thorax. 

Résultats de scanner du thorax    Effectifs   Pourcentage 

Pas de lésion visible  2 8 

Emphysèmes sous cutanés  3 12 

Contusion parenchymateuse  2 8 

Pneumothorax complet 2 8 

Hémothorax  4 16 

Hémo-pneumothorax 13 44,8 

Fracture d’arc costal  3 12 

Total 25 100,0 

Parmi les résultats de scanner du thorax, l’hémo-pneumothorax a  représenté  

44,8 des cas. 

Tableau XV : Répartition des patients en fonction du résultat d’échographie 

abdominale. 

Résultats de l’échographie abdominale   Effectifs   Pourcentage 

Aspect échographique normal 5 6,6 

Hémopéritoine 

Importants gaz intestinaux 

2 

1 

2,6 

1,3 

Lésion hépatique 1 1,3 

Total 8 11,8 

L’échographie abdominale était normale dans 6,6% des cas. 
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 Lésions associées 

Tableau XVI : Répartition des patients selon les lésions associées  

 Lésions associées Effectifs Pourcentage 

   Crâne et Cerveau  

Plaies 

Hématome sous dural 

 

5 

4 

 

6,6 

5,3 

Contusions  

 Membres supérieurs 

         4 

 

               5,3 

 

Fractures 

Contusions 

11 

10 

14,5 

13,2 

Plaies du membre 9 11,8 

Entorses 5 6,6 

 Abdomen  

 

 

 

Perforation d’organe creux 

Hémo-péritoine 

4 

2 

5,3 

2,6 

 

 Bassin          

 

 

 

 

Fractures  

 Membres inferieurs  

Fractures 

          4 

 

9 

5,3 

 

11,8 

Plaies  

Abrasion dermique 

5 

4 

6,6 

5,3 

Total 76 100,0 

Les fractures  des membres supérieurs ont été les lésions associées  les plus 

fréquentes avec 14,5% des cas. 
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Tableau XVII : Répartition des patients selon les lésions pleurales. 

   Lésions pleurales         Effectifs Pourcentage 

Hémothorax 23 30,3 

Pneumothorax 13 17,1 

Hémo-pneumothorax 37 48,7 

 Pyo thorax 3 3,9 

Total 76 100,0 

L’Hémo-pneumothorax a été majoritaire avec 48,7% des cas. 

 Diagnostics per opératoires     

Tableau XVIII : Répartition des patients en fonction du diagnostic des lésions 

thoraciques. 

Diagnostic  Effectifs Pourcentage  

 Hémothorax 

 Pneumothorax 

 Hémo-pneumothorax 

 Pyo-thorax 

 Plaie pariétale + Hémo-pneumothorax  

 Plaie pariétale + Hémothorax 

 Fracture de clavicule + Hémothorax 

 Fracture de clavicule + Pneumothorax  

 Fracture de clavicule + Hémo-pneumothorax 

 Fracture de sternum +Hémo-pneumothorax 

 Fracture des côtes + Hémothorax 

 Fracture des côtes + Hémo-pneumothorax 

7 

4 

20 

3 

6 

9 

10 

3 

4 

5 

2 

3 

9,2 

5,2 

26,3 

3,9 

7,9 

11,8 

13,6 

3,9 

5,2 

6,6 

2,6 

3,9 

TOTAL 76 100,0 

L’Hémo-pneumothorax a été majoritaire avec 26,3% des cas. 
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3-3-Aspects thérapeutique   

Tableau XIX: Répartition des patients selon le type de traitement médical.  

        Traitement médical      Effectifs Pourcentage 

 Antalgique 3 3,9 

Antibiotique 3 3,9 

Antalgique + Antibiotique 9 11,8 

Antalgique +Antibiotique + Kinésithérapie 10 13,2 

Antalgique + Antibiotique + Oxygénothérapie 7 9,2 

Antalgique + Antibiotique + VAT/SAT 34 44,7 

Antalgique + Antibiotique + VAT/SAT + 

Kinésithérapie 

10 13,2 

Total 76 100,0 

Le traitement médical le plus adopté avant la chirurgie a été Antalgique + 

Antibiotique + VAT/SAT avec 44,7 % des cas. 

Tableau XX : Répartition des patients selon le traitement chirurgical. 

 Traitement chirurgical  Effectifs Pourcentage 

 Drainage pleural 63 81,8 

Parage de plaie thoracique  10 13,2 

Fixation costale ou ostéosynthèse 

Fermeture diaphragmatique 

2 

1 

2,6 

1,3 

Total 76 100,0 

Le drainage pleural a représenté 81,8% des cas.  

 La durée hospitalisation : 
La durée moyenne d’hospitalisation a été de 8,07 jours avec les extrêmes de 3 et 

30 jours.   
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3-4-Aspects évolutifs  

Tableau XXI: Répartition des patients selon les complications post opératoires 

immédiates. 

  Complications Effectifs Pourcentage 

 Hémorragie post-opératoire 

Atélectasie pulmonaire 

Infection de la plaie opératoire 

15 

11 

7 

40,5 

29,7 

18,9 

Déformation de la cage thoracique 4 10,8 

Total 37 100,0 

Dans notre étude l’hémorragie post-opératoire a représenté  16% des cas. 

 

-Post opératoire immédiate (0-30 jours) 

Au total 36 patients guéris, 15 avaient des complications à type 

d’hémorragie post-opératoire, 11 à type d’atélectasie pulmonaire, 7 à type 

d’infections de la plaie opératoire et 3cas de décès. 

-Court terme 1 Mois-6 Mois   

Au total 10 patients guéris, 4 patients avaient des complications à type de 

déformation de la cage thoracique, 7 à type d’atélectasie pulmonaire et  2 

décès.  

-Moyen terme 6 Mois -12 Mois  

Au total 10 patients guéris, 4 avaient des complications à type déformation 

de la cage thoracique, 4 à type d’atélectasie pulmonaire et 2 décès. 

-Long terme ≥ 12 Mois  

Au total 11 patients guéris, 4 patients avaient des complications à type 

d’atélectasie pulmonaire, 4 à type déformation de la cage thoracique, et 3 

décès.   
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Tableau XXII: Répartition des patients selon la mortalité. 

   Mortalité Effectifs Pourcentage 

 Vivant 66 86,8 

Décès  10 13,2 

Total 76 100,0 

Dans notre étude, nous avons enregistré 13,2% des cas de décès. 

Tableau XXIII: Répartition des patients en fonction de la cause du décès. 

Causes du décès  Effectifs (N=76) Pourcentage  

Hémorragie 

Insuffisance respiratoire  

4 

3 

5,3 

3,9 

Trouble hémodynamique 2 2,6 

Trouble neurologique 1 1,3 

L’hémorragie a été la cause du décès la plus fréquente avec 40% des cas. 
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3-5-Etude analytique 

Tableau XXIV : L’étiologie  et  tranches d’âge. 

Etiologies du traumatisme         

thoracique 

Tranches d’âge       Total 

0 à 5 6 à 10 11 à 15 

 AVP 10 0 16 26 

Accident de Sport 0 2 3 5 

Arme à Feu 0 1 3 4 

Coups et blessures 0 0 2 2 

Arme blanche 0 1 15 16 

Accident domestique 5 10 3 18 

Corne de bœuf 0 2 3 5 

           Total 15 16 45 76 

Khi2=36,421 avec  p=0,855.  
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Tableau XXV: Complications et étiologie. 

ETIOLOGIES 

DU 

TRAUMATISME                                               

THORACIQUE 

COMPLICATION TOT

AL Atélectasie 

pulmonaire 

Déformation 

de la cage 

thoracique 

Hémorragie Infection 

de la plaie 

opératoire 

 AVP 7 4 13 2 26 

Accident de Sport 1 0 4 0 5 

Arme à Feu 1 0 2 1 4 

Coups et blessures 1 1 0 0 2 

Arme blanche 7 5 2 2 16 

Accident domestique 7 3 6 2 18 

Corne de bœuf 2 0 1 2 5 

Total 26 13 28 9 76 

Khi2=20,258 avec  p= 0,78. 

Tableau XXVI : Complications et attitude thérapeutique. 

 

 

Attitude 

thérapeutique 

Complication                   TOTAL 

Atélectasie 

pulmonaire 

Déformation 

de la cage 

thoracique 

Hémorragie Infection 

de la plaie 

opératoire 

 

 Drainage pleural 13 4 15 7 39 

Parage de la plaie 0 0 9 2 11 

fermeture 

diaphragmatique 

0 0 1 0 1 

Fixation costale ou 

ostéosynthèse 

1 0 0 0 1 

Total  26 13 28 9 76 

Khi2=32,316 avec P=O, 05. 
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TABLEAU XXVII : Complication et délai de prise en charge. 

Délai de la prise 

en charge 

Complication Total 

Atélectasie 

pulmonaire 

Déformation 

de la cage 

thoracique 

Hémorragie Infection 

de la plaie 

opératoire 

 Inférieur à 1 heure 0 4 17 0 21 

1 h - 24 h 11 8 11 2 32 

25h - 72h 8 0 0 7 15 

Supérieur à 72h 7 1 0 0 8 

          Total 26 13 28 9 76 

Khi2=58,564 avec p=10,1. 
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4-COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

4-1 Méthodologie : La mauvaise qualité des clichés de radiographie, le bas 

niveau socio-économique des parents, de même que l’insuffisance de 

collaboration  entre Gabriel Touré (SAU) et la chirurgie thoracique d’Hôpital du 

Mali ont souvent entrainé un retard dans la  prise en charge diligente des 

patients. Les dossiers de    5 patients non pas pu être exploité pour absence 

enregistrement de certains paramètres des patients. 

4-2 Données épidémiologiques  

4-2-1 La fréquence  

 Les traumatisés thoraciques ont représenté 1,65% des 4621 patients admis  au 

service. Cinq patients ont été non inclus dans notre étude parce qu’ils avaient 

des dossiers inexploitables. Ce constat soulève le problème de l’absence 

d’enregistrement de certains paramètres de la victime dans les dossiers 

médicaux au service. Le même constat a été fait par la plupart des auteurs : 

Kanta [7] qui a trouvé 227 cas parmi lesquels 42 ont été exclus et TALL FS [46] 

qui a trouvé 140 cas parmi lesquels 60 ont été exclus. 

4-2-2 L’âge  

Dans notre étude l’âge moyen était 10,75 ans et la tranche d’âge la plus 

3représentée était celle de 11-15 ans avec 59,2% des cas. Cette fréquence élevée 

chez les grands enfants pourrait s’expliquer par une hyperactivité de cette sous-

population, l’inexpérience et le comportement face au risque. Ce résultat est 

sensiblement égal à celui  de Mlle. Yazough Hajar (Maroc) [47]  qui a trouvée la 

même fréquence  dans la tranche d’âge de 12-15 ans avec une moyenne d’âge de 

13,2 ans. 
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4-2-3 Le sexe : 

 Le sex-ratio (H/F) était de 11,7. La prédominance masculine pourrait 

s’expliquer par leur comportement audacieux au volant, leur comportement 

agressif et leur exposition aux accidents de travail. Ce résultat est sensiblement 

égal à celui COULIBALY. B [18],  F.Atoini [48] et Tentiller [49]. 

4-2-4 Lieu de résidence  

Les patients résidants dans le district de Bamako ont été les plus représenté avec 

59,2% des cas. Urbanisation galopante de notre capitale pourrait s’expliqué. Ce 

résultat est similaire à celui de Kanta [7] et de Yenan S [5] qui avaient trouvé 

respectivement 58% et 71% de patients résidants en zone rubane. 

4-2-5 Période d’admission 

Le mois d’Août a été celui où nous avons enregistré le plus de traumatismes 

thoraciques avec 19,7% des cas. Ceci parce que : le mois d’Août correspond à la 

saison où la pluviométrie est très élevée au Mali, favorisant les accidents de la 

voie publique mais entraînant aussi des chutes d’arbres, et des éboulements. Ce 

résultat est sensiblement égal à celui  de TALL FS [46] qui a trouvé 20% des cas 

au mois d’Août. 

4-3 Moyen de transport 

L’ambulance a été le moyen d’accès à l’hôpital du Mali le plus utilisé avec un 

pourcentage d’utilisation de 42,1% des cas. Ce résultat  diffère de ceux obtenus 

par Tiemdjo (Mali) [15] qui a trouvé 13% des cas. Ces résultats prouvent que 

l’ambulance est nécessaire dans le transport des enfants victimes de traumatisme 

thoracique à hôpital du Mali et qu’il est disponible à Bamako. . 
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4-4 Caractéristiques du traumatisme 

 4-4-1 Etiologie  

Dans notre étude les accidents de la voie publique représentent l’étiologie la plus 

fréquente, avec 34,2% des cas. Cette fréquence élevée des AVP s’expliquerait 

par : le nombre croissant des engins dans la circulation, l’ignorance, surtout le 

non-respect du code de la route et de la visite technique, la consommation 

d’alcool et de stupéfiants. Ce résultat concorde avec ceux de la plupart des 

auteurs : COULIBALY. B [50] et de Tiemdjo [15], qui ont trouvé 

respectivement 56,8%  et 56% des cas. 

4-4-2 Type de traumatisme 

Nous avons enregistré 56,6% de traumatismes fermés. Ce résultat s’expliquerait 

par la fréquence élevée des AVP, principale cause de traumatismes fermés dans 

notre contexte. Ce résultat se rapproche de ceux de  Başoğlu  [51]  et de Tiemdjo 

[15] qui ont trouvé respectivement 62% des cas et 56% des cas.  

4-5 Données cliniques  

Dans notre étude, la dyspnée a été le signe le plus présenté avec 67,1% des cas. 

Ceci s’explique  par le fait que le traumatisme thoracique engendre une douleur 

responsable d’une hypoventilation donc une hypoxie. Ce résultat est similaire  à  

celui de Vasques [52] qui rapporte 77,5% de dyspnée. Cette différence des 

pourcentages s’expliquerait par la taille de l’échantillon et l’amplueur de 

traumatisme.  

4-6 Examen d’imagerie thoracique réalisé   

La radiographie du thorax de face a été l’examen le plus réalisé avec 96,05% des 

cas. Ce résultat est approximatif à celui de N’Diaye. M [15] qui trouve une 

réalisation de la radiographie thoracique dans 97,6% des cas. 
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4-7 Traitement  

4-7-1 Traitement médical 

La lutte contre la douleur était systématique en cas de la plainte du malade.  

Un antalgique a été  le type de traitement le plus utilisé  avec 96,1% des cas. Ce 

résultat est sensiblement égal à celui de Paut.O (France) [53] qui a trouvé 

95,9%. Dans les cas de surinfection, l’antibiothérapie était débutée précocement 

après avoir effectué les prélèvements bactériologiques. 

4-7-2 Traitement chirurgical 

- Le drainage thoracique :   

Le drainage thoracique a été le geste le plus utilise dans 81,8% des cas. Ces 

épanchements ont été suivis cliniquement et radiologiquement. Ce résultat se 

rapproche de celui  F. Atoini [48]  qui a trouvé 88% de drainages thoraciques.   

- Thoracotomie :  

Dans notre étude 3 patients soit 3.9% des cas ont bénéficié d’une thoracotomie 

pour fracture costal et rupture du diaphragme. Ce résultat est  sensiblement égal 

à celui de F. Atoini [48] qui a trouvé 3,46% des cas, soit 2 cas de thoracotomie  

pratiquée pour plaie du ventricule droit et une pour plaie des vaisseaux 

thoraciques. Très peu de patients sont éligibles pour des gestes chirurgicaux 

majeurs.  

4-8 Hospitalisation  

Les patients ont eu une durée moyenne d’hospitalisation de 8,07 jours. Ce 

résultat diffère de celui de  Tall FS [46] qui a trouvé une durée moyenne 

d’hospitalisation de 2,2 jours. Cette différence s’expliquerait  par le fait que le 

SAU reçoit les patients pour des soins à court terme. 
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4-9 Evolution :  

Dans notre étude  l’évolution a été favorable dans  51,3% des cas avec une sortie 

des malades dans un délai ne dépassant pas 48 heures. Cependant nous avons 

noté 37 cas de complications soit 39,4% avec une mortalité de 13,2% des cas. 

Ce résultat diffère de ceux obtenus par Tiemdjo [15] qui a trouvé une évolution  

favorable dans 57.6% des cas avec une mortalité de 7,2% des cas. Cette 

fréquence basse par rapport à notre étude s’expliquerait par l’arrivée tardive des 

traumatismes thoraciques  tardivement à hôpital du Mali à cause d’un problème 

de ramassage et d’orientation. 

4-10- Etude analytique : 

Il y avait un rapport statiquement significatif entre la complication et l’attitude 

thérapeutique, ce qui explique que la plupart de nos patients ont été pris en 

charge par un drainage thoracique percutané. Toute chose qui n’a pas permis 

une exploration plus profonde de la cavité thoracique après les lésions  

traumatiques et pourrait favoriser la survenue des complications.  
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5-CONCLUSION 

Les traumatismes thoraciques chez l’enfant sont fréquents et graves surtout dans 

un contexte de polytraumatisme. Le délai de la prise en charge est assez long. 

Les accidents de la voie publique dominent le tableau étiologique de ces 

traumatismes. La radiographie standard reste l’examen de première intention. La 

TDM du thoracique fournit plus d’informations et permet un bilan lésionnel plus 

précis. Dans la plupart des cas le traitement consiste à l’évacuation des 

épanchements par le drainage thoracique. Cependant l’utilisation des moyens de 

transport médicalisés (ambulance, sapeur-pompier) doit être encouragée  afin 

d’optimiser la prise en charge. La mortalité reste élevée dans notre contexte. 

Une prévention à l’échelle nationale de ces traumatismes est nécessaire. 
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6-RECOMMANDATIONS 

A l’issue de notre étude nous formulons les recommandations suivantes :  

 Aux autorités politiques : 

-Le renforcement des campagnes de sensibilisation sur le respect du code de la 

route. 

-L’aménagement adéquat des voies publiques. 

-La mise en place de structures spécialisées dans la prise en charge pré 

hospitalière  pour réduire le taux de mortalité. 

-La dotation d’appareil de radiographie mobile dans les services d’urgence. 

 À l’administration de l’hôpital  

-L’encouragement de la formation et le recyclage du personnel de la radiologie. 

-L’affectation des chirurgiens thoraciques au CHU Gabriel Touré. 

 Au personnel de santé 

-Référence à temps les patients de traumatisme thoracique dans le service de 

chirurgie thoracique. 

 Aux patients  

Le strict respect du code de la route afin de diminuer les accidents de la voie 

publique. 
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Résumé : Les traumatismes thoraciques de l’enfant sont par définition la 

conséquence médicale d’un coup extérieur qui intervient sur le thorax. Toutes 

les structures du thorax peuvent être concernées: cage thoracique, poumons, 

cœur, médiastin. La gravité est variable, allant de la simple contusion sans 

conséquence au traumatisme grave aboutissant au décès. Le but de notre travail 

était d’évaluer les résultats de la prise en charge, déterminer la fréquence, 

identifier les étiologies, évaluer les résultats du traitement chirurgical des 

traumatismes thoraciques de l’enfant. Il s’agit d’une étude rétrospective allant 

du  01 janvier 2014 au 31 décembre 2019 qui s’est déroulée dans les services de 

chirurgie thoracique de l’hôpital du Mali et de chirurgie pédiatrie du CHU 

Gabriel Touré et a porté sur 76 patients. Les enfants de 11 à 15 ans ont été les 

plus touchés de même que le sexe masculin avec un sexe ratio de 11,66 en 

faveur des Hommes. La fréquence la plus élevée a été enregistrée au mois 

d’août. L ‘étiologie reste dominée par les AVP, les fractures des membres 
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supérieur constituent le type de lésions associées le plus fréquent. l’hémo-

pneumothorax a été l’atteite pleurale la plus fréquente. Les lésions viscérales 

sont de diagnostiques difficiles, nécessitant souvent des moyens lourds. Les 

traumatismes thoraciques arrivent tardivement à hôpital du Mali à cause d’un 

problème de ramassage et d’orientation. Ils sont graves dans un contexte de 

polytraumatisme. La majorité des patients résident à Bamako. Les patients sont  

transportés une fois sur deux  par le véhicule de la protection civile au SAU du 

Gabriel Touré et référé par l’ambulance à hôpital du Mali.   
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