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Liste des abréviations

A.S.P.: Abdomen Sans Pféparation
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C.B.V. : Coups et Blessures Volontaires

H.G.T. : Hopital Gabriel TOURE

H.P.G.: Hébital du Point “G”

F.M.P.O.S. : Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie
Fr. : Fracture

ml. : Millilitre

ml/h : Millilitre par heure

mm : Millimétre

mmhg: Millimetre de mercure

P.C.L.: Perte de Connaissance Initiale

P.E.E.P.: Pression Positive Permanente

P.V.C.: Pression Veineuse Centrale

S.D.R.A. : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué
S.U.C.: Service des Urgences Chirurgicales

T.C.: Traumatisme Cranien
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1- INTRODUCTION

Les traumatismes thoraciqﬁes se déﬁﬁissent comme des 1ésions
traumatiques intér_essant' la paroi et ou le contenu viécéfal du thorax [20]. Ils se
“divisent en deux grands groupes:

- les traumatismes fermés sans plaies associées;

- les plaies du - thorax . |
Dans I'un comme dans l’autre cas on ‘peut observer des lésions viscérales
communes dont les conséquences physiopathologiques et partant le traitement
sont maintenant bien connus.

La physiopathologie et le traitement des traumatismes thoraciques ont été
grandement, améliorés grace a l'expérience acquise au cours de la dernieére guerre
mondiale et aux progrés de la chirurgie thoracique. En effet nous avons assiste
concomitamment & la sophistication des respirateurs ainsi qu'au progrés de leur
maniement 4 1'amélioration des techniques d'analgésies associée 4 des meilleurs
appréciations des permfbations physiopathologiques; enfin a l'amélioration des
ostéosynthéses chirurgicales depuis 1'avénement d'un nouveau matériel inventé et
développé par Barrely [14]. Malgré ces progrés les traumatismes thoraciques
constituent un probléme d’actualité & cause de leur fréquence élevée et de leur
taux de 1étalité ¢levé: |
+ La fréquence :

- les atteintes du thorax représentent en temps de paix 10% de tous les
traumatismes [43];

- les plaies du thorax relévent essentiellement des plaies de guerre (17
19,3 %) mais aussi de la pratique civile [20];

- les traumatismes fermés sont dus dans 70 % des cas aux accidents de la
voie publique [20].

+ La létaliteé :
e sclon Harley les traumatismes thoraciques sont responsables de 12% de

déces aprés accident de la voie publique;

T M Tearnmiaticrmaoc tharaniaiiee Thaco da vl d o o A s I ANAN
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. 52
e sur 100 autopsies réalisées chez des patients décédés au cours d'accident

de la circulation, J. SIVARD [36] releve 68% de 1ésions thoraciques qui n'étaient

soupconnées cliniquement que dans 36% des cas. ~

En Afrique et particulicrement au Mali la fréquence et ’'impact des 1ésions

traumatiques du thorax ne vont pas de paire avec les études effectuées sur elles.
Nous n’avons pas trouvé d'études effectuées sur les traumatismes thoraciques au

Mali. C’est ainsi que nous avons voulu étudier ces traumatismes thoraciques en

nous fixant comme objectifs :

Objectif général :

. - étudier les traumatismes thoraciques.

Objectifs spécifiques :
- ¢tudier les aspects épidémiologiques, diagnostics et thérapeutiques des 1ésions
traumatiques du thorax;
- faire des propositions pour une meilleure prise en charge des traumatisés du

thorax.

(\.
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2 - GENERALITES:

2.1- RAPPEL ANATOMIQUE DU THORAX

Le thorax représente la partie supérieure du tronc, il est limité en haut par le
cou auquel il communique par le défilé cervico-facial, en bas par 1’abdomen
auquel 1l est séparé par un muscle : le diaphragme , 11 contient les principaux
organes de la respiration et de la circulation. ‘

2.1.1 - Paroi Thoracique:(Fig. n° 1)

Le squelette de la cage thoracique est formé en arriére par la portion dorsale
de la colonne vertébrale, latéralement par les cotes, en avant par le sternum.

Le thorax s’étend de la racine du cou a la partie haute de I’abdomen. Il
s’articule avec les deux membres supérieurs par les articulations scapulo-
humérales, il est composé d’une enveloppe cutanéo-musculaire et d’un squelette
osseux la cage thoracique qui contient les deux poumons, 1’cesophage, le cceur et
les gros vaisseaux qui y parviennent ou s’en détachent.

2.1.1.1- Les cotes :

Les cotes sont au nombre de 12 paires (12 de chaque coté), chaque cote est
un os plat et courbé présentant a décrire :

» Une extrémité postérieure, par laquelle elle s’articule avec la colonne

vertébrale,

o Une partie moyenne appelée corps , aplati de dedans en dehors

e Une extrémité antérieure qui s’articule avec le cartilage costal.

On distingue trois grands groupes de cotes :

e Les vraies cotes : elles sont formées par les 7 premieres paires de cdte,
elles sont caractérisées par le fait qu’elles s’étendent en avant par I’intermédiaire
de leur cartilage jusqu’au sternum , la premiere cote est aplatie de haut en bas et
sa face supérieure présente des goutticres ou glissent artére et veines sous

clavieres séparées par le tubercule de Lisfranc.
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o Les fausses cotes: composées par les 8™ | 9 et 10°™ paires qui se

terminent en avant par un cartilage commun, qui s’unit a celui de la 7°™ pour
gagner le sternum.

e Les cotes flottantes: composées par les 11 et 12°™ paires qui ne

s’étendent pas jusqu’au sternum, leur cartilage se termine par une extrémité libre.
2.1.1.2- Le sternum :

Situé a la partie antérieure et médiane du tronc, il est aplati d’avant en
arriére et présente une face postérieure répondant a la cavité de la cage thoracique
et une face antérieure bien palpable .sous la peau sur laquelle s’ins¢re le muscle
grand pectoral. 11 est divisé en trois parties :

e une partie supérieure : le manubrium,

e une partie moyenne : le corps,

e une extrémité inférieure bien effilée : ’appendice xiphoide.

Les bords latéraux du sternum s’articulent avec les clavicules en haut et les
7 premiers cartilages costaux.

2.1.1.3 - Les vertébres dorsales :-

Elles sont au nombre de 12. La 1% s’articule avec la 7°™ vertebre cervicale
et la derniére avec la 1% vertébre lombaire. La particularité de ces vertébres est
qu’elles présentent sur la face latérale du corps des petites facettes qui sont des

surfaces articulaires.
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Clavicule

Sternum

Dmaplale

Coles

Colonne varletigle

Fig. n° 1 Cage thoracique Vue antérieure [ 23]
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2.1.1.4 - Les muscles du thorax : [23] (Fig. n° IZ)

Les muscles du thorax é(;mprennent essentiellérrl!lent L

- le grand pectoral : il s’étend de la face antérieu:re de la paroi thoracique en
dedans a D’extrémité superieure de I’humérus en d:eho.f)s;' il est adducteur de
I’humérus, | :

-le pe__tifc pectoral; sous jacent au premier il s’ét;énd de 1’apophyse coracoide
de I’omoplate & la face externe des 3°™, 4°™ et Sé’f:‘e cotes. Tl est abaisseur du
moignon de 1’épaule et inspirateur,

- le sous clavier est étendu de la clavicule a la 1‘%"’ cote. Il est inspirateur,

- le grand dentelé est étendu du bord interneJl de 1’omoplate sur toute sa
hauteur aux deux premiers arcs costaux en s’emouiant sur la paroi latérale du

I .
thorax. Quand il prend son point fixe sur le thorax, il détermine 1’antépulsion du

moignon de 1’épaule, quand son point fixe est scapula!ire, il devient inspirateur,

- les muscles intercostaux, surcostaux et sous!costaux sont insérés sur les
cotes, et ferment les espaces compris entre celles-ci. Ce sont des muscles
inspiréteurs et expirateurs,

- le diaphragme est un muscle plat qui sépare le thorax de 1’abdomen. 11
repreésente ainsi la limite inférieure du thorax. C’est le muscle le plus important de
la respiration. 11 se compose de deux parties :

* une partie centrale fibreuse : centre phrénique,
* une partie latérale musculaire qui s'insére latéralement sur les cOtes et en arriére
sur le rachis.

Il est perforé par un grand nombre d’orifices que traversent des organes
allant du thorax a 1’abdomen et inversement (aorte, veine cave inférieure,
cesophage, nerfs pneumogastriques, splanchniques et sympathiques etc..).

En se contractant pendant 1’inspiration, le diaphragme augmente le volume
du thorax et permet 1’expansion des poumons qui se remplissent d’air . Outre son

role respiratoire, sa contraction repousse en bas les viscéres abdominaux et joue

ainsi un rdle au cours de la défécation, de la miction etc..
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2.1.2 - Médiastin :

Région médiane du thorax située entre les deux poumons de chaque cot€,
entre le diaphragme en bas et la base du cou en haut, le sternum en avant et la
colonne vertébrale en arriére, le médiastin est une région clef de I’organisme car:
1- 1l contient des organes essentiels : (Fig. n° 3)

- le cceur entouré du péricarde;
- les gros vaisseaux artériels ( aorte et ses premieres branches, artére
pulmonaire);
- la trachée et les bronches.
Ces organes sont organisés en systémes groupés autour de la base du cceur et des
poumons.
- Le retour du sang veineux dans les poumons est assuré par [’artére
pulmonaire (cceur droit).
- Le retour au cceur du sang reoxygéné est assuré par les veines pulmonaires.
- L’envoi en force de ce sang dans tout 1’organisme est assuré par le coeur
gauche a travers 1’aorte .
- Le retour du sang dans le cceur se fait par les veines caves supérieures et
inférieures. |
2- 1] est une région de passage entre la téte et ’abdomen pour plusieurs organes :
- I’;esophage, plaqué contre le rachis,
- les nerfs pneumogastriques et récurrents,
- les nerfs phréniques (moteur du diaphragme),
- la chaine sympathique thoracique,
- le canal thoracique.
Citons encore : les nerfs des plexus cardiaques, les veines azygos, les
lymphatiques médiastinaux. Ces différents organes ont entre eux des rapports trés

complexes.

B.C. Traumatismes thoraciaues. Theése de médecine - Année 2000
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Fig. n°3. Disposition anatomique des principaux organes thoraciques [32]
1. Nerf pneumogastrique gauche. 10. Coupole diaphragmatique gauche.

2. Oesophage.

3. Trachée.

4. Crosse aortique.

S. Nerf phrénique gauche.
6. Artere pulmonaire.

7. Cavité pleurale.

8. Auricule gauche.

9. Poumon gauche.

11. Cul de sac pleural costo-diaphragmatique gauche.
12. Clavicule droite.

13. Nerf pneumogastrique droit.

14. 2éme cote droite.

15. Veine cave supérieure.

16. Nerf phrénique droit.

17. Auricule droite.

18. Coupole diaphragmatique droite.

B.C. Traumatismes thoraciques.
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2.2- ETIOLOGIES ET MECANISMES

- Etiologies: |

Les 1ésions trauma:tiques du thorax sont d'étiologies variables. Il peut s’agir
d'accidents de circulation, d'accidents de travail, de simples chutes qui sont
généralement la conséquence d'un mécanisme direct ou indirect [3].

Les plaﬁes pénétrantes du thorax sont surtout fréquentes chez les sujets

jeunes. |
. Le_s traumatismes fermés par contre sont fréquents chez les sujets de plus de
40 ans. Cela s'explique par la plus grande fragilité de leur squelette thoracique.
Elles s'accompagnent en général de 1ésions viscérales.
- Mécanismes : (Fig. n° 4)
Les mécanismes les plus souvent en cause sont :
- le choc direct :

I1 provoque une Iésion en regard du point d’impact ou a son oppos€. Il en
résulte des fractures costales ou vertébrales. L’effet de masse et la suppression qui
accompagnent le choc surtout chez les sujets & thorax souple, expliquent les
1ésions pulmonaires médiastinales ou les ruptures diaphragfnatiques.

- les lésions par décélération :

Elles sont la conséquence de 1’impact brutall des visceres intrathoraciques
sur un obstacle qui peut étre la cage thoracique immobilisée pér la ceinture de
sécurité, le tableau de bord ou le sol dans le cas d’une chute d’un lieu élevé.

- les lésions par effet de blast :

- Elles sont surtout rencontrées en pratique de guerre et sont la cohséquence
d’explosion survenant 2 proximité immédiate des victimes [8]. L’onde de
surpression se déplace de fagon centrifuge a une \;itesse d’abord supersonique puis
décroissante, suivie d’une phase de dépression qui n’existe que dans 1’air.
Lorsque I’onde de choc rencontre un changement de densité du milieu passant par
exemple d’un milieu liquide a un milieu aérique, il se produit un phénomeéne de

pulverisation a I’interface pouvant léser les organes de voisinage. L’implosion
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consécutive a la décompression brutale succédant a 1’onde de choc s’y associe.
Les atteintes pulmonaires et auditives sont fréquentes dans ces barotraumatismes
ainsi que 1’embolie gazeuse, artérielle ou veineuse.

- le choc indirect :

Un traumatisme sagittal écrase la poitrine d'avant en arriére, tend a
accentuer la courbure costale et la cdte se brise .par I’hyperflexion, la table externe
cédant la premicere (fracture par endenus). En outre on observe parfois chez
certains sujets prédisposés ostéoporotique des fractures de cOtes par contraction

musculaire survenant au cours de violentes quintes de toux.
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Fig.n°4 Nature des 1ésions costales en fonction du mécanisme [43]

a - mécanisme direct; b - compression antéro-postérieure; ¢ - fracture fenétrée

B.C. Traumatisme thoracique Thése de médecine : Année 2000
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2.3- CLASSIFICATION DES LESIONS TRAUMATIQUES DU THORAX:

Les 1ésions traumatiques du thorax se classent de la facon suivante:

2.3.1 - TRAUMATISMES FERMES :
Les traumatismes fermés sont trés variés quand a leur localisation et &
la nature des 1ésions.
2.3.1.1- Les lésions osseuses pariétales :
Elles se composent de:
- Fractures des cotes et du sternum :
Les fractures costales représentent 15% en moyenne de toutes les fractures
“et 67% des traumatismes thoraciques fermeés.

Les fractures des cotes et du sternum interviennent dans le déterminisme de
la gravité des traumatismes thoraciques. R

Le diagnostic de fracture des cdtes et du sternum est avant tout clinique :
recherche systématique d’un emphyséme sous-cutané, d’un pneumothorax ou d’un
hemothorax. Une hémoptysie témoigne d’un embrochage pulmonaire.

Une fgécture des cotes peut entralner la décompensation d’un insuffisant
reépiratoire potentiel. Chez 1’enfant et 1’adolescent, les fractures des cotes sont
plus rares et surviennent  la suite d’un traumatisme plus violent en raison de la
souplesse du thorax. Les 5™ au 9°™ cotes sont les plus fréquemment touchées
[16].

Les fractures sternales sont le plﬁs souvent transversales et peu déplacées,
mais doivent toujours faire suspecter une lésion intrathoracique associée. Les
fractures sternales sont responsables d’hématomes rétro sternaux bien visibles sur
la radiographie thoracique de profil. Une fracture de la 1 cote signe un
traumatisme violent, souvent par choc direct, parfois associée & une fracture de la
clavicule ou & un traumatisme de 1’épaule. 11 faut alors craindre des 1ésions
vertébrales, plexus, vasculaires, trachéales, voire oesophagiennes [7]. Les

éme éme A ; N4 A .
fractures des 11°™ et 12%™ cotes ont pour particularité d’étre souvent associées i
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un hémothorax, a une rupture diaphragmatique et & une atteinte d’un viscére
abdominal plein.

- Volets thoraciques : o

Le volet costal se definit par l'existence d’lun“ ;iouble trait de fracture sur au
moins trois cOtes adjacentes ou de traits sur 1’arc antérieur de trois cOtes
symétriques par rapport au sternum. IlIs sont relativement fréquents, Leurs
fréquehces ont été¢ évalué a 9.6% par ASHBAUGH sur 385 traumatisés
thoraciques & 21% par RIBET [37], sur 803 patiehts et 14,5% par LACOMBE sur
383 pati?nts[zz].

Aémellement, on ne doit parler de volet thoracique que lorsque la
mécanique ventilatoire est perturbée par une respiration paradoxale [24]:
mouvément inversé d’une partie désolidarisée de 1’ensemble par les fractures [25].
La distinction entre volet accroché, volet impacté et volet mobile est théorique et
peu utile en pratique [16]. En effet ce sont des lésions dynamiques dont
I’évolution se fait souvent vers le déplacement secondaire. Deux grandes variétés
anatomiques sont classiquement décrites: le volet latéral et le volet antérieur
sterno-costal, ce dernier étant limité de chaque cdté du sternum par une ligne de
fractures associées ou non a une fracture du stemuﬁl. On décrit plusieurs variantes
du volet latéral, essentiellement le volet postéro-latéral et le volet antéro-latéral.
La combinaison des 2 principales variétés de volets permet de décrire d’autres
types : volets latéraux doubles droit et gauche, isolant entre eux un 3% volet
antérieur mobile, volet complexe (thorax mou) qui échappe & toute description et
est secondaire a des écrasements appuyés. Le déplacement d’un volet est d’autant
plus grande qu’il s’agisse d’un volet plus antérieur et plus inférieur.

La theorie séduisante de la ventilation pendulaire a été abandonnée 3 la suite
des trayaux expérimentau_x de Maloney [28]. La survenue d’une msuffisance
respiratoire peut étre expliquée par une hypoventilation alvéolaire globale en cas
de délabrement pariétal trés important et de collapsus pulmonaire sous-jacent, ou

surtout par un encombrement bronchique secondaire a la douleur (un petit volet

B.C. Traumatismes thoraciques. Thése de médecine : Année 2000
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sur des bronches pleines peut étre plus mobile qu’un grand volet sur des bronches

libres), ou par ’existence d’une contusion du parenchyme pulmonaire sous-
jacente a la lésion pariétale [40]. Les troubles de 1’hémostase, engendrés par la
contusion pulmoﬂaire, ne sont pas aggravés par la présence d’un volet[40]. Au
total, le volet thoracique n’est plus I’entité anatomique, physiopathologique et
thérapeutique qu’il a longtemps constitué [6].
- Grands délabrements thoraciques :

Les grands délabrements thoraciques provoquent des pertes de substances
pariétales accompagnees habituellement de plaies soufflantes qu’il convient
d’obturer. Le‘ drainage thoracique est bien entendu systématique. La persistance

d’une détresse cardio-respiratoire doit alors faire craindre une 1ésion médiastinale

ou diaphragm'atique.

2.3.1.2 - Les ruptures diaphragmatiques :

Les ruptures diaphragmatiques doivent €tre envisagées devant tout blessé
victime d’une violente contusion thoraco-abdominale et ou pelvienne.
L’hypérpression abdominale brutale en est généralement la cause. L.’impact direct
du traumatisme sur la paroi abdominale entraine une contraction réflexe des
muscles abdominaux avec fermeture glottique, réduisant ainsi le volume de la
cavité abdominale. Elle est fréquemment associée a une fracture du bassin. Les
ruptures diaphragmatiques prédominent largement & gauche, les atteintes
bilatérales sont rares [15;34;42]. Les organes herniés sont essentiellement 3
gauche: l’estoniac, la rate et le cdlon ; & droite: le foie. La migration rénale est plus
rare. A droite, lorsque la bréche est d’une longueur inférieure a 10 cm, le foie
barre la route aux organes creux. Au-deld, il y a bascule du foie qui peut livrer
passage au colon transverse.

Les €éléments cliniques ayant une valeur d’orientation sont : la dépression
abdominale 4 I’inspiration, la perception de bruits hydro-aériques intra-
thoraciques, la perception sur la paroi thoracique latérale gauche d’une mjection

d’air dans la sonde gastrique (ce signe conforme la migration de ’estomac dans la
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cavité thoracique), le déplacement des bruits du cceur vers le coté sain et surtout la
dyspnée. Parfois d’aggravation progressive en quelqﬁues heures, la dyspnée parait

le meilleur élément d’orientation d’autant qu’elle irnplique_" alors
systématiquement un cliché radiologique du thora%(. La ventilation artificielle
précoce peut retarder 1’apparition des signes cliniques‘i voire radiologiques. |

Les aspects radiologiques évocateurs sont la présence d’une volumineuse
opacité thoracique hétérogéne paraissant faire suite aux opacités abdominales et
dont le bord supérieur peut a tort étre pris pour une coupole diaphragmatique
surélevée. Au-dessus de cette limite, le parenchyme est plus dense que du coté
opposé. Il peut s’agir au contraire d’une hyperclarté ovulaire occupant une grande
partie du champ pulmonaire, parfois surmontée de clartés plus petites séparées par
des haustrations signant la migration gastrique et/ou colique. Le médiastin peut
étre refoulé par les organes herniés.

Ces aspects sont parfois masqués par des images radiologiques
d’interprétation plus difficile, qu’il s’agisse de clichés de mauvaise qualité chez un
patient agité ou d’un hémothorax, voire d’une ‘contusion pulmonaire associée. Le
risque est alors d’évoquer un épanchement liquidien ou gazeux conduisant & la
pose intempestive d’un drain thoracique responsable de lésions iatrogénes. Une
aide au diagnostic peut étre apportée par la radioscopie; ’opacification de la sonde
gastrique et de la grosse tubérosité gastrique avec clicilés pris en Trendelenburg.
L’échographie peut étre utile au diagnostic des rupturés de 1a coupole droite. En
cas de doute, la tomodensitométrie doit étre préférée au pneumopéritoine ou a
Popacification pleurale par un produit  hydrosoluble injecté dans un drain
thoracique. C’est souvent la laparotomie indiquée paf les 1ésions associées qui
permet le diagnostic [15;34].

L’évolution naturelle de ces lésions se fait toujours vers 1’aggravation
brutale ou progressive de 1’état respiratoire puis cardid-vasculaife. Ce n’est que

dans les cas d’une petite bréche diaphragmatique droite qu’il est possible

d’observer un colmatage par le dome hépatique, pouvant faire errer le diagnostic
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devant un hémothorax récidivant. Il conviendra d’évoquer devant un choc hypo-

! e 1
volémique associé a une rupture diaphragmatique gauche, la possibilité d’un
saignement intrathoracique d’une rate traumatique herni€e.

2.3.1.3 - Lésions pleuropulngonaifes :

- Pneumothorax :

C’est une 1ésion présente chez un fraumatisé thoracique sur deux, sa gravité
tient surtout a son retentissement respiratoire, pl;us rarement circulatoire. Il peut
étre cliniquement muet, car de faible importance:, parfois soupgonné en présence
d’un emphyséme sous-cutané, sinon c’est une (li]lyspnée de gravité variable qui
attire Dattention. Il accompagne habituellemen\‘{t des fractures de cotes. Plus
rarement, il s’agit d’une plaie thoracique, d’iune rupture bronchique, d’un
barotraumatisme ou d’un geste iatrogene. Il se cc'l)nstitue habituellement au cours
des premiéres heures du traumatisme, mais il peu'jc apparaitre plus tardivement au
cours d’une séance de kinésithérapie ou de Ventila:}tion assistée. Sa gravité dépend
surtout du mniveau de la pression intrapleural\e par rapport a la pression
atmosphérique. Un pneumothorax unilatéral partiel ou complet peut €tre bien
toléré tant que la pression intrapleurale est inféricure ou égale a la pression
atmosphérique. En revanche, la bilatéralisation et surtout 1’élévation de la pression
intrapleurale sont trés mal supportées. L’air sous pression comprime le médiastin
et géne le retour veineux avec effet de tamponnade. Ces pneumothorax dits
«suffocants» correspondent généralement a l’exiéfence d’une 1ésion formant un
clapet .Ils siégent sur la paroi thoracique ou sur une voie aérienne mettant en
communication [’air atmosphérique et la cavité pleurale. Cette élévation
progressive de la pression intrapleuraie peut étre extrémement rapide lorsque le
patient est en ventilation assistée, aboutissant en quelques minutes & un arrét
circulatoire.

L’¢lévation brutale des pressions d’insufflation, la turgescence de la
circulation veineuse cave sﬁpérieure, la cyanose intense en sont les signes

d’appels habituels. 11 a été décrit des embolies gazeuses qui pourraient étre &

B.C. Traumatismes thoraciques. Thése de médecine ; Année 2000
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Porigine de décés brutaux. Du fait de la situation antérieure de 1’épanchement
gazeux, chez le patient en décubitus dorsal, son ciliaghosﬁc peut étre méconnu sur
un cliché¢ de face, d’ou I’intérét d’une radiogra{phie;prise de profil. L’examen
tomodensitométrique permet de confirmer ou ;&e dépister les épanchements
aériques non visibles sur la radiographie standarci. L’administration de protoxyde
d’azote majore le volume et la pression .de"‘ l’épgnchement pleural. Tout
pneumothorax doit &tre drain¢ avant mise sous respirateur. L’évolution est
habituellement favorable en 24-48 heures. Au-delé, la persistance d’un bullage fait
craindre une fistule broncho-pleurale dont le traiftement peut étre rendu d’autant
plus difficile que le patient est maintenu sous}i ventilation artificielle. 11 faut
toujours rechercher une atélectasie qui, en augmeriltant les pressions intrapleurales,

peut provoquer ou aggraver la fistule. !

- L’hémothorax :

Il peut étre isolé ou associé au pneumothorax, sa fréquence est d’ailleurs du

méme ordre. Il est habituellement mieux toléré que le pneumothorax, et son
retentissement essentiellément circulatoire. Il correspond généralement a la 1ésion
d’un vaisseau pariétal ou pulmonaire et atteint|un volume de 300 a 500 ml.
Lorsqu’il est de petit volume, il n’est pas toujours visible sur le cliché
radiologique de face mais peut étre cependant soupgonné devant une asymétrie de
transparence sur un cliché pris en basse tension.| La tomodensitométrie est plus
performante, permettant de déceler les petits épanchefnents. Elle a, par ailleurs,
Pavantage de montrer d’éventuelles 1ésions pulmonaires ou médiastinales

associées [27].

Il ne faut pas méconnaitre devant un hémot:horax massif la possibilité d’un
- L
saignement intra-thoracique d’un organe abdomina'lll plein hernié ou un saignement
| .
par plaie des veines sus-hépatiques [4;5]. Le traiitement consiste en la mise en
place d’un drain thoracique postérieur avec aspir%tion . Dés sa mise en place, ce
drain ‘peut donner abondamment au cours Edes premieres heﬁres, puis

habituellement il se tarit rapidement. En cas d’hémothorax massif, dans

B.C. Traumatismes thoraciques. These de médecine : Annéé 2000
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I’hypothese d’une rupture sous-adventitielle de (1’

thoracique precede la thoracotomie d’urgence! Sfil persiste une fuite sanguine

supérieure a 100 ml/h, il convient d’en rechercher la cause pour la traiter

chirurgicalement. Enfin, le recours a 1’auto- transfuswn est justifié dans 1’attente

l.
éventuelle d’une thoracotomie d’hémostase. |

2.3.1.4 - Lésions pulmonairé‘,s :

Elles sont fréquentes, souvent méconnues';‘ car largement sous estimées par
la radiographie standard [2;27]. Le cliché pulmolnaire est en effet un examen peu
sensible (il peut étre normal alors que la co%ntusibn touche jusqu'a 33% du
parenchyme) et non spécifique (la sémiolog:flie radiologique ne permet de
différencier une 1ésion traumatique de celle d’1||me surcharge hydrosodée, d’un
syndrome de détresse respiratoire aigué de l’adu;lte (SDRA) 1ié au choc ou a une

inhalation de liquide digestif, voire uﬂe embolie  graisseuse). La

!de contusion, des lacérations

i
pulmonaires et des pneumatoceles qui seraient pa'lssées mapercues autrement [27].

tomodensitométrie détecte des petites zones

Plusieurs 1ésions élémentaires sont décrites, souvent associées ou intriquées [13]:
lacérations ou ruptures pulmonaires, hématome intra-pulmonaire, pseudokyste
|
pulmonaire ou pneumatocéle, contusion pulmonaifle, 1ésions de blast.
- Hématome intra-pulmonaire : |

C’est une lésion mineure de rupture pulmonaire centrale, se traduisant par

un comblement alvéolaire localisé évoluant en que‘\lqﬁes jours vers 1’opacité ronde.
|

Ces hématomes régressent habituellement spontanément en quelques semaines

mais peuvent poser des problémes diagnostiqueé, si le traumatisme initial est

passe inapergu. i

- Pneumatocéle post-tranmatique : i,

Le pneumatocéle se définit comme une lésio? aérique ou hydroaérique sans
paroi propre, conséquence d’une dilacération du paifcnchyme pulmonaire. Dans la
litt€rature cette 1ésion est retrouvée sous différénts noms: lesion pulmonaire

%
|

i
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90
cavitaire; hématome pseudo-kystique; kystes‘ traumatiques; pseudo-kystiques
traumatiques. ]

Elle s’observe méme a la suite d’un traurrilatlsme mineur, plus souvent chez
I’enfant ou I’adulte jeune. Radiologiquement, elle correspond a une clarté arrondie
ou ovulaire avec parfois niveau hydroaérique, leur dlagnostlc est souvent retardé,
habituellement une semaine apres le traumatlsmcla, Lorsque I’hématome et I’cedéme
peri-1ésionnels sont résorbés. Son évolution, hab:ituellement favorable en quelques
semaines, peut étre compliquée par une surinfecti%onl;.

- Lacération et rupture pulmonain‘yesliz

Ces lésions peuvent étre secondaires a un.‘,embrochage pulmonaire par une

fracture costale, a la dééélération avec lésion de b‘,las%.
- Contusion pulmonaire :

Il s’agit de la 1ésion la plus fréquente. Elle Se caractérise du point de vue
anatomique par des ruptures alvéolocapillaires:‘ a{(ec infiltration hémorragique
interstitielle et alvéolaire s’associant a des lacé',fatil’ons, des plaies, des ruptures
bronchiques ou vasculaires. Il en résulte des héma\tomes des cavités nécrotiques et
surtout des alvéolites hémorragiques [31]. 11 fa{n 1n31ster sur le trés important
remaniement du lit Vasculalre pulmonaire surtout distal, avec thromboses
partielles ou totales [31]. Les lésions touchant|a la fois les alvéoles et le lit
vasculaire pulmonaire, 1’étude du shunt 1ntra—pulmona1re initial ne donne pas un
reflet exact des 1ésions. En fait, ce sont surtout les zones peri-lésionnelles qui sont
le siege d’un oedéme qui diminue la compliance 'pulmonaire. Cet oedeme va
entrainer un shunt qui aﬁgmente si les lésions‘,' s,!:’aggravent. L’oedeme peri-
lésionnel est particulieérement aggravé par un état }de:choc concomitant et I’exces
de remplissage vasculaire par des cristalloides. L?s les1ons sont majorées par la
ventilation contrblée avec pression positive | l exp1rat01re sans doute par
. redistribution du débit pulmonaire et/ou augmentgnon de I’eau extra-vasculaire

|
ﬁ?ﬁi’}monaire secondaire a la PEEP. Enfin, la PEEP peut aggraver ou dévoiler des

|
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1ésions de pneumatocele initialement non pergués et qui peuvent étre source de
complications (pneumothorax fistule broncho—plc‘:urale)

Le traumatisme direct transmis au poum(!)n par la cage thora01que et la
décélération brutale projetant le poumon contre 1.2.1 cage thoracique sont les 2
mécanismes habituellement retenus dans la genése d_eé:s contusions pulmonaires. Le
traumatisme entraine toujours un réflexe de vals.?lv'a, qui protége les organes du
médiastin mais expose le parenchyme pulmonaircl:. Qlassiquement, les contusions
pulmonaires sont plus graves chez le sujet jeune 2‘1,1 tﬁofax souple que chez le sujet
agé. Ce fait n’est pas toujours retrouvé. ! |

Le diagnostic r_epose sur la triade hypo%(ér'inie, hémoptysie et opacités
alvéolaires. Cependant, ni 1’hypoxémie initiale, Ini il’aspect radiologique initial
(quantifiable en attribuant 2 points par lobe confus i}[24] ne sont de bons critéres
pronostiques de la contusion pulmonaire [21]. Le::s ]iésions pulmonaires sont par
ailleurs évolutives et les images radiologiques peuvféf:nt apparaitre ou en tout cas
s’aggraver dans les 24 premicres heures. Habitu@llément, elles disparaissent en
quelques jours, et il est classique de souligner que ‘tlou;te contusion pulmonaire non
guérie au 5°™ jour est une contusion sur-infectée. Un SDRA peut survenir tout au

long de 1’évolution.

2.3.1.5- Lésions médiastinales :

- hémomédiastin: |

+ Ruptures de I’aorte et des troncs stupra-aortiques :

Elles sont retrouvées dans 15% des autop51es apres accident de la voie
publique [7] et représentent la cause majeure de dec\:es par traumatisme thoracique.
En effet, prés de 80% des ruptures aortiques entrair\wnt un déces post-traumatique
immédiat. Chez les 20% restant, la rupture traumathue peut survenir dans les
heures ou les jours suivants. Seuls 5% des cas ‘¢voluent, en 1’absence de
traitement, vers le faux anévrisme traumatique orgalmse qui se rompt dans tous les
cas [10]. Les ruptures artérielles siégent dans prés! de 90 % des cas sur 1’isthme

|
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aortique, dans 2 % des cas ailleurs sur 1’aorte et dans 5 % des cas sur le tronc

artériel brachlocephahque l|
‘!
Les signes cliniques de rupture traumaﬂque.de I’aorte avec syndrome de

pseudo-coarctation sont rarement complets [%9]:i et doivent étre recherchés
systématiquement : \ ;
- asymétrie des pouls ou de la tension entrel)v}leé 2 membres supérieurs ou les
membres supérieurs et inférieurs ; '5:‘ |

- souffle systolique para-sternal gauche ou ihtér-scapulaire ;

l

- douleur inter-scapulaire postérieure ; |

|

- hypotension inexpliquée qui doit faire rechercher I’hémomeédiastin ou

I

I’hémothorax. Ils peuvent entrainer un syndrome c.’ewe supérieur.

Une ischémie artérielle distale est évocatrice d’une atteinte d’un tronc

i
o

supra-aortique. En son absence, un hématome sué—dlaviculaire doit faire discuter
I’angiographie. } |

Il a été proposé une exploration anglograpI}:uque aortique systématique en
cas de fracture de la 1 cote. Cette attitude n’est les actuellement de mlsg [7;16].

Le cliché thoracique standard, d’interprétati(%"n difficile et parfois trompeuse,

repreésente parfois le seul indice en 1’absence de 81gnes cliniques d’orientation :

- élargissement du médiastin supérieur de plus de 8cm;

(!
N
- effacement ou déformation du bouton aort1queh :

|

- élargissement de la bande para- tracheale ( >5mrn ) signe discriminant [17];

- hémothorax gauche ;

- hématome extra-pleural apical ;

- déviation droite des axes trachéo-oesophaglérlls,, en particulier de la sonde

{
gastrique, signe discriminant [17] ; -

- abaissement de la bronche souche gauche ;
- comblement de la fenétre aortico-pulmonaire, signe discriminant [17] ;
- €largissement de la ligne médiastinale para- spmale signe discriminant [17]

en ’absence de fracture du rachis associée [1 1]. i
|

: \
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L’aortographie doit étre demandée au moindre doute. Elle reste 1’examen de
choix pour préciser la 1ésion et les éventuelles éllssociations lésionnelles. Elle doit
étre réalisée par Seldinger fémoral avec au moins deux incidences. Parfois, les
images radiologiques sont frustes. La tomodensi%rométrie ne permet pas d’éliminer
R
une rupture aortique [17] méme si elle permet deidiégnostiquer un hémomédiastin.
+ Hémomédiastin d’autres originés :
|
Ce n’est qu’aprés avoir €liminé les causes clllirurgicalement curables que la
rupture de petites veines ou une lacération des \i(e;ines médiastinales doivent étre
envisagees. Il faut souligner la fréquence des hémomediastins postérieurs associes
aux fractures instables du rachis dorsal [11] qui ﬁ‘euVent se rompre ultérieurement
dans les plévres et créer ainsi une hypovolémie a ]i?ression veineuse centrale (PVC)
haute. L
- Traumatismes cardiaques : x |
La contusion cardiaque souvent mécoinnue reste un des facteurs
fondamentaux contribuant a la gravité d’un traﬁrriatisme du thorax. Rarement
évoqué a I’électrocardiogramme, elle est conﬁrmée par dosages enzymologiques

!
pratiqués avant la 24°"° heure avec notamment le dosage de créatine-

phosphokinase (CPK) dont la fraction MB est éleyée significativement en cas
d’atteinte myocardique. L’échographie cardiaqﬁlJeA bidimensionnelle reste un
examen de choix pour évaluer la motilité cardiaque, mais également la présence
ou non d’un hémopéricarde.

Une tomoscintigraphie myocardique au thé:lllium 201 est utile au stade
diagnostique pronostique et évolutif. |

Les autres types de 1ésions cardiaques sont re",ch'er'clrlés : hémopericarde avec
tamponnade cardiaque, plus fréquente dans les pl%aies pénétrantes que dans les
traumatismes fermés. La rupture de la paroi libre du%cOeur dont le diagnostic se fait
le plus souvent a I’autopsie; une rupture septale donnant un tableau de
communication inter-auriculaire (CIA) ou inter-ventr:*icule (CIV) aigué ; une lésion

valvulaire avec atteinte le plus souvent de la valve aortique puis de la valve
: f
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tricuspide et de la valve mitrale entralnant une: insuffisance valvulaire aigué ou
d’apparition progressive. -

- Traumatismes de I’esophage :

Ils sont rares, de diagnostic souvent tard;if. L;;e siege des lésions est soit
juxta-cardial comme dans les ruptures spontanées, _soit cervical associé a d’autres
1ésions. |

L’évolution se fait en général vers une médiastinite ; soit avec abces
médiastinal ; soit avec un pyopneumothoraxl. Un emphyséme médiastinal
postérieur est recherché sur une radio de profil avec présence d’air entre la trachée
et I’cesophage, mais surtout sur un examen tomodensitométrique du thorax avec
ingestion de produit hydrosoluble. L’oesophagoscépie doit étre systématique.

2.3.2 - LES PLAIES PENETRANTES DU THORAX :

Les constats d'urgences opposeht classiquement iles plaies a “thorax fermés”
A(non soufflantes et & orifice d'entrée minime) et les “thorax ouvert” traumatiques
(avec traumatopnée ), beaucoup plus rares. E

- Les plaies a thorax fermés:
Elles se divisent en 2 entités :

- Les plaies de la pratique civile (arme blanche @e poche, arme a feu, arme
de poing) les dégats cutaneo-musculaires sont mihimés et a berges nettes et peu
contuses, le parenchyme est souvent peu lésé et un hémothorax quand il est
abondant, est en général le fait de plaies vasculaires pai'iétales (artére intercostale,
mammaire interne). Dans 85% des cas, le simple drainage suffit & rétablir la
situation et a guérir le patient. Dans 15% des cas, il faut intervenir pour des 1ésions
plus profondes (hilaires) en général vasculaires ou /et brbnchiques.

Deux particularités sont a signaler:

+ dans 40% des cas, les plaies par arme blanche n'atteignent pas la plévre;

+ si la plevre est symphysée par une pathologie préalable, un projectile de

faible calibre peut traverser le thorax sans entrainer d'autres 1ésions qu'un

hématome pulmonaire spontanément réversible.
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- Les armes puissantes (pratique de guerre, répression d'émeute) ne sont pas
beaucoup plus vulnérables pour la peau, mais elle"s sont causes de dégats beaucoup
plus importants au niveau musculo-pariétal et parengihymateux: brillure effet de
correction (éclatement, contusion et modifica fi{on' ::des tissus), pénétration de
matériel et contamination

- Les thorax ouverts traumatiques:
Ils relévent de projectiles trés puissants, d'éérase:ment complexes,
d'embrochages par éléments saillants. Quatre facteurs en font la gravité:
e la traumatopnée;
e les délabrements pariétaux;
e les 1ésions endothoraciques; |
e l'infection par souillure telluriqu‘e.\

- La traumatopnée se traduit par une plaie q'.ui souffle (de I'air et du sang) en
expiration et aspire en inspiration, il y a pneuméthorax ouvert avec déséquilibre
cardio-respiratoire, en inspiration, le balancement médfastinal refoule le médiastin
vers le cote sain, coude les veines caves et coméfime le parenchyme opposé; le
mouvement est inverse en expiration. En pratiquf‘: un pansement épais a souvent
¢t€ mis sur les lieux de I'accident et l'effet de la traumatopnée est en partie atténue.

- Les Iésions pariétales sont graves: attrition et déchirures musculaires
dégats osseux pouvant allér jusqu'au volet thoracique ouvert et battant pertes de
substances parfois. l ‘

- Les 1ésions endothofaciques sont indescriptibles.

i

’
l
l
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2.4 - DIAGNOSTIC DES LESIONS TRAUMATIQUES DU THORAX:

Le diagnostic des. 1ésions traumatiqués du thorax est basé sur vles signes
cliniques et les résultats des examens complémentaires.

2.4.1 - DIAGNOSTIC CLINIQUE : |

Le traumatisé thoracique présente habituellement une altération é&vidente
de la fonction respiratoire, traduite par une dyspnée -d’intensité variable.
L’insp'e'ction' apprécie la fréquence respiratoire habituellement rapide, - le %rythme
qui peut €tre irrégulier, la réduction de I’amplitude, tous signes allant de pallir avec
une cyanose qu’il faut traquer chez les patients anémiques. Elle recherche
également une asymétrie mécanique des deux hémithorax, des fractures de cotes.
Ce n’est parfois que, par I’observation de la respiration a jour frisant qu’un volet
costal avec petite respiration paradoxale est dépisté. L’inspection recherche
également des 1ésions cutanées par traumatisme direct ou li€es a la présence de la
ceinture de sécurité, devant alors faire craindre des 1ésions viscérales profondes
par décélération.

Les lésions médullaires hautes respectant les mnerfs phréniques
s’accompagnent de modifications respiratoires caractéristiques : a 1’inspiration la
cage thoracique s’affaisse alors que la paroi abdominale se souléve anormalement
sous la poussée des visceres refoulés par les mouvements diaphragmatiques. A
Pexpiration, ces mouvements s’inversent. Les veines jugulaires peuvent étre
turgescentes du fait de 1ésions médiastinales (contusion cardiaque, heémopéricarde
avec ou sans tamponnade, hémomédiastin épanchements pleuraux compressifs)
ou diaphragmatiques .

La position médiane de la trachée cervicale est vérifiée. Le tirage
inspiratoire sus-sternal, avec ou sans creusement des espaces intercostaux, va
habituellement de pair avec une obstruction des voies aériennes supérieures, il
peut également €tre la traduction d’un encombrement bronchique majeur.
L’existence d’hémoptysie doit faire craindre une contusion pulmonaire ou une

rupture trachéobronchique.
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La palpation recherche la présence d’uniem!'physéme sous-cutané. Lorsqu’il
est diffus, il faut toujours suspecter un pneumo{thorax sous-jacent. S’il se constitue
dans la région cervicale (derriere la fourchettig s}ternale ou la clavicule), il faut
plutdt craindre un emphyseme a point de &éﬁart médiastinal "qui doit faire
rechercher une rupture trachéobronchique. La palpation recherche également des
fractures de cdtes. L’appréciation de la transmission des vibrations vocales et la
percussion comparative des deux hémithorax peuvent orienter vers 1’épanchement -
pleural. L’appréciation de la matité pré-hépatique est systématique.

L’auscultation pulmonaire vient conforter le diagnostic d’épanchement
pleural, d’atélectasie, d’encombrement bronchique. L’auscultation cardiaque
apprécie le rythme et la fréquence des battements qui peuvent devenir inaudibles
en cas d’épanchement péricardique, un exceptionnel souffle, t¢émoin d’une 1ésion
traumatique valvulaire, la situation de 1’apex cardiaque qui peut étre fortement
dévié en cas de déchirure péricardique.

L’analyse de ces différents éléments sémiologiques est complétée par celle
des parameétres hémodynamiques habituels. La prise comparative des pouls et de
la tension artérielle aux 4 membres doit étre systématique. L’existence d’un
gradient tensionnel supérieur ou égal & 20 mmHg entre les membres supérieurs et
mnférieurs ou tout autre signe évoquant un pseudo-syndrome de coarctation de
I"aorte doit faire envisager ’angiographie aortique. La diminution et la disparition
du pouls a I’inspiration évoqueht I’épanchement béricardique. L’existence d’une
bradycardie doit systématiquement faire rechercher une 1ésion médullaire, une
hypertension intracranienne, la prise antécédente des bloquants ou d’amiodarone,
une contusion myocardique. Enfin, la vitesse de Ia recoloration du lit capillaire
sous-unguéal est appréciée.

Le reste du bilan clinique comporte 1’évaluation du degré de conscience,

I’examen systématique des autres régions anatomiques.
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242 LE DIAGNOSTIC! PARACLINIQUE :

Il est dominé€ par les examens radlologlques Les clichés du gril costal avec
1n01dence guidée par la clinique précisent le s1ege} et le déplacement des fractures
de cdtes. Seul le cliché pulmonaire visualise: les lésions intrathoraciques. Sa
réalisation obéit a plus1eurs impératifs : clichés pris en base et haute tension afin
de mieux préciser les épanchements pleuraux et viscéres médiastinaux.

Le patient doit &tre assis en inspiratioﬁ profonde, aprés avoir éliminé
cliniquement les fractures du rachis dorsal et cervical. En cas de doute sur
I’existence d’un épanchement, un cliché de proﬁl ou de face en décubitus latéral
est réalis€. Une radiographie initial de mauvaise qualité peut &tre nuisible en
donnant des indications erronées ou faussement rassurantes. Elle sera répétée pour

suivre I’évolution des 1ésions.

L’interprétation des images radiologiques doit obéir 4 un esprit de systeme

22

et tenir compte de la position du blessé lof_s» de sa réalisation. L’examen

tomodensitométrique, plus sensible et plus spéciﬁque, doit étre réalisé chez tout
traumatisé thdracique gravement atteint. Le reste (!ie I’examen radiologique est
guidé par la clinique : abdomen sans preparatlon (ALS.P.), squelette, échographie
abdominale, en partlcuher lorsqu’il ex1ste des fractures de cOtes basses ayant pu
provoquer des 1ésions des visceres plems sous diaphragmatiques et s’il persiste
des signes d’hypovolémie. Ce bilan systématique ‘th parfois étre complété par les
analyses plus fines que permettent la tom:odelnsitométrie, I’angiographie,
Popacification du tube digestif (leurs indicaﬁons sont précisées ci-apres).
L’€lectrocardiogramme est systématique.

Le bilan sangum comporte une numération globulalre et plaquétaire, un
hématocrite en sachant que ce dernier ne permet pas d’apprécier, du moins au

début, la spoliation sanguine ; un groupage sanguip ayec recherche d’agglutinines

irréguliéres, un jonogramme sanguin, des gaz du sang et 1a coagulation de routine.
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2.5 - TRAITEMENT:

PREMIERS SECOURS :

Ils sont ceux de tout traumatisé grav%ﬂiént atteint [7], sur le terrain,
I’essentiel est 1examen clinique initial m1nut1eLx de maniére a faire face a
I’urgence symptornathue en €tant autant queI 1a1re se peut avare de geste

potentlellement 1atrogenes Il convient donc essentlellement de rétablir la liberté

des voies aerlennes de garantir une VCIltllatl(?n suffisante et, le cas échéant
d'évacuer un pneumothorax. Enfin une plaie soufﬂgnte du thorax sera couverte et
drainée. La pose systemathue d’une sonde naso- gastrique préviendra la dilatation

aigué¢ de lestoma\tc fréquemment observée ch<=z le traumatisé thoramque

“ I(x

W‘I‘.n
Lol |t

gravement atteint. Ei DEE

En 1’absence de menace vitale 1mmed1ate Ja ponction de décompression
i

d’un pneumothorax est préférable au drainage surw place. En effet celui-ci expose &
la ponction accidentelle d’un organe abdominal hermé dans le thorax. En cas de
ventilation controle, la mise en place d’un cath@t{e;r‘ court de gros calibre dans la
plévre peut permettre d’attendre le transféfﬁ en milieu hospitalier si
I’oxygénothérapie est de régle, 1’analgésie et la Séhét] on sont réservées a ce stade a

des patients sélectionnés et doivent 8tre laissées 3 I’initiative du médecin

1

compétent, capable de traiter rapidement une détresgfc respiratoire [16].

En cas d’hypovolémie sévére, le pantalon aﬁtiéravité peut étre utile, mais il

peut induire ou aggraver une insuffisance respiratoire, son utilisation doit étre

o
prudente chez le traumatisé cranien et expose par_g;ﬂl; lurs au syndrome des loges.

252- ARRIVEE A L’HOPITAL

‘ I l
Les soins et les premiers examens complémentaires smnt poursuivis dans une salle
d’urgence équipée. Le traumatisé gravement atte;nt au thorax s’intégre souvent

dans le cadre d’un polytraumatisme et la chronologii“él l?abimelle doit étre respecté :

B

i
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- traitement d’une détresse respiratoire;

- traitement du collapsus cardio-vasculaire;

|
. e b
- immobilisation des foyers fractures;-i; [ ¥ G

Yo
P

] . .
- en cas de syndrome neurologique évocateur, évacuation d’un

hématome extradural. Nl —

Lorsque 1’état cardio-respiratoire a pu étre st\abil‘lisé,‘;il faut réaliser le bilan

lésionnel pour le traitement spécifique de chaque lesitm

11

2.5.2 .1 - Traitement des fractures un1 et paucicostales:

Calmer la douleur est 1’élément essentiel. 11 faut toutef01s se souvenir que de
nombreux calmants sont des dépresseurs resplratmres et les prescrire avec
prudence surtout chez les malades a la limite de l’l‘i'g s:ufﬁsa%rlce respiratoire.

! i

Le bandage thoracique est & proscrire, on pé}uﬁétre amené a infiltrer le nerf

intercostal pour calmer la douleur. ' .i :
.

2.5.2 .2- Traitement des volets thorac q ues :

Trois techniques peuvent Etre utilisées permettént d’immobiliser Ie volet en

bonne position et de palier la défaillance Ventllat01re ce sont :
I\

- La ventilation artificielle ou stabilisation pneumathue interne :
Elle nécessite le fgacours 4 un appareil de yeﬁtilation puissant capable de
délivrer des volumes constants a fréquence fixe pouvant étre réglé sans aide

expiratoire. Elle impose bien entendu une *imtubation trachéale ou une

trachéotomie.

La durée de cette ventilation varie entr e 12 et 20 jours; temps

habituellement nécessaire pour que le volet soit fixé par début de formation de

cals osseux . Une intubation peut étre souvent maintenue pendant 2 ou 3 semaines

sous certaines conditions. Il semble que les rlsqulle,sk des intubations prolongées
}

soient nettement inférieurs a ceux de la trachéotoniie. l

La survenue d’un volet thoracique ne : C}lOlt plus étre synonyme de

trach€otomie systématique. )
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Malgré ces améliorations provenant de

stabilisation pneumatique interne ne doit pas

comme un panacée. iy

o £
On lui reproche : ‘( ;
e d’exposer le malade au risque’

ventilation ;

progres dans les détails, la
o

;l

de pneumothorax en cours de

o de ne pas toujours réduire parfaii:erhént les foyers de fractures ;

I
e d’immobiliser longtemps le blessé

- La traction sluspension : |
Différents procédés ont été proposés pour

: : : |

a I’évidence faire un certain nombre de reproches

e unelongue immobilisation ;
{

e D’exposition & des risques infectieu: ;

en lit de réanimation.

¢aliser une traction mais on peut
a'ce procedé :
2%

I
[

: o o
¢ le manque de traitement de la détresse respiratoire.

- L'ostéosynthése : ‘
I
On préfere actuellement ’emploi des agrafe

bien aux volets antérieurs que latéraux. L’aﬁ/aw

s de Judet qui s’appliquent aussi

ntage de ces méthodes est de

- raccourcir de fagon appréciable le temps d’immobilisation. Les inconvénients

sont :

.
. |
e clles comportent une intervention

c
e clles n’aboutissent pas toujours. a

|

éviter la ventilation artificielle ;

[

e clles exposent a des risques infectieux.
1 .

|

|
i

hirurgicale parfois importante ;

un montage assez solide pour

[

Le choix entre ces différentes techniquejs: e

|
e [’ostéosynthese est 1égitime chez le

|
d’immobilisation ;

|

L

st affaire de cas :

sujet 4gé pour limiter le temps

* la traction est justifiée dans le cas de volets impactés.

. . ) : T
R " Tranmatiemec tharacianee Thace de 1médenine - A b

"NON |

nécessairement étre considérée

[l

3l
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L’association de méthode est possible : vve'ﬁtilation artificielle pendant les

\

1 traction continue ou remplacé

[¥0
l Rl
l

premiers jours de détresse respiratoire, associée

par une ostéosynthése !

1

[

Q___/ =

K |
|
i
2.5.2.3 - ! raitements des ruptur(:e .. aphragmatlgues :
o
i \
i eﬁ

consiste a replacer les viscéres abdominaux dans la cavité péritonéale et a fermer

Le principe du traitement chirurgical est'! mdlscutable L’intervention

la breche seules deux questions restent 1’objet de controverse
\ |

- La voie d’abord :

|
X
: RO e
Abdominale ou thoracique ? RE ;
I | 1 '
. . Lol
Les deux ont leurs avantages et inconvéni nt§
P bl e
Bk
1

]
e La V01e abdominale permet une m meilleure exploration du contenu
! ‘i 1 .

péritonéal, plus souvent siége de lésions assocnéeS' la mise en évidence et la

i

J
réparation de 1’atteinte diaphragmatique, s averenn souvent plus difficiles.

* La voie thoracique permet de! blen, voir et réparer les lésions

diaphragmatiques ; d av01r une vue sur le thorax et eventuellement d’explorer

I’étage sus meso-colique de 1’abdomen au1 )Javers "de la bréche. Il n’est

pratiquement pas poss1ble par un tel abord d’ e aminer le contenu sous meso-

colique de I’ abdomen qm est pourtant fui aussi parfo'is atteint.

.111

Le choix entre les deux techniques est ﬁnalement guidé par la prédominance

des signes cliniques sur I’abdomen ou le thorax .

Nl
I

- L’heure de I’intervention : ‘# g l
l l

I
1
Beaucoup de facteurs s’infriquent dans cette ques 01';

e [’importance des 1ésions a55001eeS‘,(craniennes, osseuses etc..)

¢ l’intensité des désordres cardio-respiratoires ;

o les difficultés du diagnostic. ‘1 a I

Disons seulement que les ruptures diaphrag‘%qatﬂues doivent étre opérées le

plus t6t possible en urgence dans la majorité deé’*’@'dS ; si une raison impérieuse
l
!

1e blesse doit &tre étroitement
surveillé dans la crainte de voir survenir un etrangl;en

[
i
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oblige a retarder de 2 ou 3 jours I’ mterventlon

1ent des visceéres herniés.
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2.5.2 .4- Traitement des Iésions v1scerales

Le seul procédé est bien entendu ch1r)urg1ca1 Il faut reconstituer la

continuité aorthue Une thoracotomie gaucl“e ipennet d’aborder la région
|

i
i
v

1

[ '
l'!

b

i

La réparation soit par suture bout aqbdut soit par interposition d’une
i (. Lo !
prothése de Dacron ‘impose de s’adresser a la Circulation extra corporelle pour

(R

protéger les tissus sous-jacents pendant le cl:arr'ilf)ageaortique. Les résultats de

\I!ll

isthmique. ' | Bk

o
cette chirurgie sont dans 1’ensemble excellents.: | ".
, 1 ;

La seule chance que I’on puisse donner ce& blesses est donc de suspecter

\IIJ

précocement la rupture par une bonne znterpretatzon des images radiologiques et

de les transférer zmmea’zatement vers un centre ‘de chzrurgze cardio-vasculaire.

2.5.2.5- Traltement des plales“a' tlllprax fermé:

' bpbo
- La reammatlon initiale est celle apphquee aux traumatismes fermeés:

correction 1mmed1ate de I’hypovolemie, oxygenotheraple sur axe aérien libéré,

drainage immédiat des épanchements (et av ant de défaire le pansement et
d’explorer la plaie), mise en route des courbes d“a sur{relllance

- Dans les plaies thoraciques pures de lal:I; atl'qlue‘ civile, ce seul traitement
suffit a guérir 85% des blessés; en pratique de éﬁeﬁé, le recours a la chirurgie est
la plus fréquente (70%). T‘.‘ : ]

Les orifices d’entrée et de sortie sont traités p r

|l

turey s’ils sont propres et vus

m;; —

avant la 6°™ heure, par excision-suture ou panse] 1gt 3 plat dans les cas inverses.

folo
- Les 1nd1cat10ns chirurgicales sont egall:ment analogues a celles des

traumatlsmes fermés: hémorragie initiale superleure a 1000 ou 1500 ml,

hémorragie persistante, hémodynamique 1nstable, ‘hemoptysw massive, fuite

aérienne importante, syndrome médiastinal d’or1g111e ‘msophaglenne trajet estimé

Intéressant 1’abdomen. '\ ‘\ .
ol gl
) I\' l Yl

- La voie d’abord est fonction des tableaux, de l1 ex1stence ou non d’un trajet

abdominal. j

‘ ‘
(R R
O
’ ,

oo
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i
*Dans les plaies thoraciques pures, la thoraco
|

N
|
!
or

l

on peut lui préférer un abord antéro-latér al
important (pour évitelr une éventuelle aggravat'|

L

décubitus dorsal). {

!
t‘\:omie est habituellement standard;

|
I
;l‘

partir du . thorax; ‘eni cas de trajet abdominé-éﬂior,amque, la laparotomie, sous

D
[

drainage pleural prealable précede la thoracotomle.j L

' !

2.5.2.6 - Traltement des Thorax ouverts Traumatiques:

- Sur les lieux de 1’accident et en cac
appareillage est une ‘;féuille de plastique couvrant. 1

bords supérieurs et latéraux et laissée libre a |son

wde traumatopnee le meilleur

I bord inférieur, ce pansement

\,':

autorise la sortie d’air et de sang, mais inter]dl

traumatopnée lors de la dépression inspirato

1

*‘lll(‘a mouvement aspiratif de la

fe1 intra-pleurale Toute plaie

soufﬂante n’est pas une indication ch1rurg1cale absolue parage local et dramage

peuvent suffir; la chirurgie s'impose quand la breche est vaste, le desequlhbre

cardio-respiratoire patent. K

- Dans les situations graves, llnmbatlon

Il
contrélée s 1mposent 1rnmed1atement Ensulte

d’obtenir hémostase et aérostase, ré- expansmn et

1! o
, i
c;)rotracheale et la ventilation
llo‘bjectlf de la chirurgie est

AR .
couverture parenchimanteuses,

paroi étanche et coherente apres parage des tlssus contus et souillés.

Une assistance ventilatoire post—operat01re

es]t souvent indispensable;

I'antibiothérapie doit étre massive et également orientée contre les anaérobies.
o DR .

v"|‘
"1
o

i
)
I

]
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1|1 existe un choc volémique .

modynamlque par la mise en -

anplale fixé au sparadrap sur ses



e
‘!
2. 6 EVOLUTION ET CO

V[PLICATIONS' [32]

L’évolution d un traumatisme thorac1que est

; IR

» | Lt
‘ |
2.61- EVOLUTION IMMEDIAT

[k

sont a envisager:

a.) La mort peut survenir rapidement : pla |
|

L

I
]

heures venir s adjomdre ou se superposer, tel autre|

I

b.) A tel ou tel syndrome initialement do

aggrave le pronostic.

lhe

\,

!

c.) Ailleurs il ne s’agit que d’un simple
demeure modére€.

2.6.2 -

EVOLUTION SECOND | H

i
I

bien a la paroi. Une' éventuelle plaie thoramél '

)

a.) Souvent 1’hémothorax se résorbe pro

fractures costales se consohdent et 1l ne restera cor
i

pleurale.

b.) Souvent des complications surviennent ;

- reprise de I’hémorragie, avec syndrome d’h

plus grave chez ce bleséé fatigué;

- défaut de résofﬁtion d’un hémothorax
fibrineuses et qui, comprﬁnant le poumon peut
chirurgicalement pour décaﬂloter, une perte impo

\
1

- infection surtout :

o pleuralei essentiellement, transt]

pyothorax dont la symptomatologle est parf01s bru

Ll

plaie suppurante, souvent torpide, réduite a la de(‘

mise en culture du hqu1de sanglant de prelevemen
e pulmonaire parfois :
foyer d’infection brdncho-pulmonaire,

bronchique.

aie du

mm
|
I
o

I

ue
'l

il

emo

il
Rl

ql‘

entr

foyérs de cor

surtout

des plus variables. Trois temps
|
\
!
).

i
|
|
i

ceeur, rupture de 1’aorte.
ant ou isolé peut en quelques
qui complique le traitement et

thorax dont le volume est et

1
|
' 1

AIRE:

sivement. Le poumon revient
|

“e cicatrise. Les foyers des
!
mme séquelle qu’une symphyse

i

[
[
||
1
s
| .

fragle secondaire beaucoup
l

§e «cloisonne» de travées

i .
.amer si I’on n’intervient pas

,rtante de la capacité respiratoire;

[T
\iv
l1

wiql

mant I’hémothorax en un

yante semblable a celle d’une

o'u‘verte de germes lors de la

\

i
||‘

1gest10n parenchymateuse ou

!

61‘1 cas d’encombrement

B.C. Traumatismes thoraciques. Thése de médecine : Anné“)e:'I "2:\000
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Ces phénomeénes infectieux par 1’exsudati jn‘ alvéolaire qu’ils entrainent,

- 1
diminuent encore I’hématose et aggravent donc la ‘301‘1(11'[101‘1 respiratoire du blessé.

K ! ‘ f
2.6.3 - EVOLUTION TARDIYE :

| T
. ) ]

Le traumatisnre' thoracique peut laisser des|s ;‘c'luqlles
. ’ . “l B ‘ ‘

a.) pariétales : n

¥

- ostéites costales avec fistule évoluant par pou

\;.

- névralgies par englobement nerveux dans|un

i ¢ » pvei—.

|

|
|
ssées,
{
|

|

;cal 0SSEUuXx,
‘ . g

b.) pleurales: ks

- cavités pleurales ou résiduelles,

- symphyse plus ou moins étendues, i b

c.) pulmonaires: |

- hernie du poumon a travers les plans 1)f()fbhds de la paroi thoracique ;
abces tardif sur corps étranger resté inclus, |

d.) bronchiques : A

- sténoses, de degré variables.

Toutes ces séquelles, sans parler de leu{rt"r',e't’entissement ¢ventuel sur la
il
IR

. . g . . | . . .
statique rachidienne la morphologie thoracique, le jeu de la ceinture scapulaire et

des membres supérieurs; peuvent diminuer définitivement, de fagon parfois

. . . . , ‘ Ly 1l s .
importante, la fonction respiratoire du blessé et re}{ndlant compte de 1’utilité qu’il y

|
1

a de faire, lors de la convalescence un examen fonctlonnel respiratoire détaillé.

B.C. Traumatismes thoraciques. Thése de médecine : Annqe%OOO






MATERIEL_ET METHODE |
MATERIEL

Cadre d’étude:

Notre étude a ¢€t€¢ menée au service dc”s

37

urgences chirurgicales et dans le

service de chirurgie orthopédique et traumatolo gique de I'hopital Gabriel TOURE.

Période d'étude:

Notre étude s'est étendue de Mai 1998 a Aopt

Echantillonnage: \

1999 soit une période de 16 mois. |

Notre étude a porté sur 95 patients présentant un traumatisme thoracique apres

avoir isolé 230 dossiers de malade ayant consulté pour une douleur thoracique

post traumatique.

Criteres d’inclusion:

*Présence d’un traumatisme thoracique,

cadre d’un polytraumatisme. l

gu’il soit isolé ou associé dans le
|

*Afin de ne retenir que les traumatismes d/une certaine gravité au moins un

geste thérapeutique en rapport avec le thorax estlexigé pour 1’inclusion.

Critéres de non inclusion:

*Sont exclus de cette étude tous les patients )decédés avant 1’hospitalisation en
s

raison des difficultés pour apprécier les cause
traumatisme.
*Les patients au dossier incomplet.

*Les patients perdus de vue.

METHODOLGIE

d’un déceés sur les lieux d’un

\

[I

Nous avons effecmé une ¢tude prospective au cours de laquelle chaque patient

avait une fiche d’identification (voir annexes).
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b
| ! |
Tous les patients ont ét¢ admis au S.U\C. avant d’étre transférés dans le
: S o e
service de chirurgie orthopédique et traumatolqg1q1%e .
Tous les patients ont bénéficié d’un exarﬁeh éiin';que complet.
A 1

D’une radiographie du gril costal et ou d’une réidiographie pulmonaire en fonction

de I’examen clinique et d’autres examens complémentaires en fonction des 1ésions
‘\! .

i:
l
Surveillance des patients ‘!

|

Nous avons surveillé nos patients pendant une période de 3 mois. Au dela

associées.

de cette periode nous avons juge I'évolution :
* bonne pour des malades qui ne présentia]lient aucune symptomatologie;
* assez bonne pour des malades qui continuaient a se plaindre aprés 3 mois,
de la symptomatologie douloureuse et ou de la ‘siéne respiratoire.
* mauvaise pour des malades décédés au cours du traitement.
Toutes les données ont été traitées et analyséés a I’aide du Logiciel Epi-Info
Version 6.0 du C.D.C. d’Atlanta. Les résultats sont donnés sous forme de tableaux

en effectif et pourcentage des variables étudiés. ||




2000

i
|

i

3
€¢

B.C. Traumatismes thoraciques. These de médecine : Ann



Tableau I : Repartltlon des malades selon la class‘lie d ’il,élge
 Tranched’age’ _ Pourcentage = "~
0- 9 ans , 4.2
10-19 ans | 12,6
20-29 ans ' 20
30-39 ans 23,2
40-49 ans 21,1
50- 59 ans 8,4
60 et + 10,5
B bl
La tranche d’4ge de 30 -39 ans était, avec 23,2 "})\d‘es" c..aS@, la plus représentée dans
notre étude ensuite Venalent celle de 40 -49 ans a‘vec' 2:1.1 % des cas .
La moyenne d’age etalt de 35,41 ans avec des ag%s eX tremes de 10 mois pour le
plus jeune et de 76 ans pour le plus 4g8. 1nmy ll
| i
| SRTRER

. Sexe '
Masculm
F emmm

|
'.
|
|

Tableau IT : Répartition des malades selon le sex‘ |
| ‘
G

|- Pourcentage

Total

Le tableau II nous donne la répartition selon le se;’Ule et
prédominance du sexe |mascu11n avec un taux de 2?
|
|
i
!

'
| 3
I
|

| lv .
B.C. Traumatismes thoraciques. Thése de médecine : Anneé‘ 2000 |
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}
Tableau III : Repart1t1on des malades selon la professﬁ)
- ' |

]‘l
'4

TV

" Profession || | Nombre[] \[i/] ~ Pourcentage =
Travallleurs du secteur 36 |1 37,9

informel o e

Travailleurs du secteur 24 'H\ i 25,3

formel | (L

Eléves et étudiants . . 16 Hjil 16,8

Ruraux 12 B b 12,6
Ménagéres N 7,4

T
Le tableau III nous a permis de constater que tou‘lte s les couches

socioprofessionnelles ont €té touchées ; cependan lit “

i
observée chez les travailleurs du secteur mformg 11”' |
il | .
li H :

‘lurﬂce le‘:gere prédominance a été
avec |37 9 % des cas.

" Ethnie - Pourcentage’ .
Bambara 35,8
Peulh 16,8
Malinké 14,7
Sarakolé 11,5
Dogon 7,4
Bobo 3,2
Sonrhai 3,2
Autres | '|
o+ TOTAL A

[ [} \
Autres: 2 = Senoufo 1= Ouolof; 1= Somke 1.= ::(laq\lsongue 1= Maure;
1= Méniaka \v\ | \{ Jo
L’ethnie majoritaire dans notre étude était les Ba'n'r“ib ‘vrd* V\CC 35,8 % des cas
ensuite venaient les Peulh avec 16,8 % des cas. ||, “ '\ ‘ |
o i 'i\ iz \
: u\ |
e
[N
ACH I A
N N
| "N
B.C. Traumatismes thoraciques. Thése de médecine : Anné‘fé;; ‘2000'” |
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Tableau V : Répartition des malades selon le heu

| \H !

du

fraumatisme
|

" Lieu du traumatisme - | .Nombre

,gif“ :,

Bamako 58 i

61,1

Hors de Bamako 37

38,9

i
) |

Dans 61,1 % des cas, le-traumatisme s’était produ

Tableau VI a : Repartltlon des malades selon I’ etldlo"l
\\ '

le district de Bamako.

ne‘du traumatisme

TEdologie. | Nombre |

Al
‘.— - =
3 i g i
ARSI
4 kS i
T
\

ﬁ

AVD 54 ]

56,8

C.B.V

25,3

Chutes

11,6

Autres

6,3

_ Pourcentage

Autres: 2 = Jeu'de porte; 1= Coups de cor‘rilli;e :,

sport; 1= Eboulement; 1= Accidents de travail.

naux; 1= Accidents de

Les accidents de la circulation routiére étaient 1’étiologie 11a plus fréquente dans

notre étude avec 56,8 % puis venaient les C .B V

|
I

Y H
, "
| . i
|

Tableaun VI b : Répartition des malades selon le

i

i
Iavec

typ

Rk

i

i

253%.

B

|
pe d'agression.

" Type d'agressmn ~*  Nombre

b

_Pourcentage -

Arme blanche 12

50

Arme a feu

0 |

41,7

Coup de baton

2 T

83

Les agressions par arme blanche étaient le type d’
notre étude avec 50%.

0

B.C. Traumatismes thoraciques. Thése de médecine : Annéeé!?




Tableau VII : Répartitjdrll des malades selon le ty

i R
. i

- de|lésion pariétale

|~ Pourcentage

Fr. pluri-costal o 28

28,58

Contusion du thorax 18

i 18,36

|Plaie thoracique | 24

i 24,49

~[Fr. uni-costal . 13

Volet thoracique

i 13,27

5,10

Grand délabrement thoracique

3,06

mik 3,06

Rupture diaphragmatique

T 2,04

Fr. du sternum -

5
3
Fr. du rachis dorsal 3
2
1
1

La fracture de plusieurs cotes a été le type de 1ésior

dans cette série avec 28,58 % des cas, la rupture
que dans 2,04 % des cas.

Tableau VIII : Les différents types de 1ésions vié‘:

qok 1,02

patiétale le plus rencontré
aphragmatique n’a été observée

|

p 1

. |
crales rencontrées

Absence de 1ésion viscérale ' 57

54,3

hémothorax ‘ 14

13,3

|
Pneumothorax . =~ @ ' - 14 i 13,3
Emphyséme sous cutané ' i 11,5

Corps étrangers intrathoracique

Il 7.6

R et
i

|

Dans 54,3 % nous n’avons pas rencontré de Iésions
observées, les hémothorax et les pneumothorax (;’)1J

13,3 % chacun. -
|

o

—-

—— ==
e

l
vy . , .
viscorales. Parmi les lésions
eté|les plus fréquents avec
|

B.C. Traumatismes thoraciques. Theése de médecine : Annse )




\

Tableau IX : Repartltlon des patients selon qllle
ou bilatérale ¢ ° ‘:; “. I

__ Lésion pariétale | -
Unilatérale R

\a fiacture costale soit unilatérale

il

43

o “Pourcentage’ "

67,4

Bilatérale |

32,6

La Lésion pariétale uni

.
.
1 i
| |
I
“ -
! [
. :
. o
i
; f
1
,
!

Tableau X : Repartltlon des patients selon que IJ
ou bilatérale -

L

ent rencontrée avec 67,4 %.

N |
[ |'
|
\Iil |

i

|

1 o
allcsion |viscerale soit unilatérale

Lesmn v1scerale

- ‘Pourcentage

% i vhad T
Umlaterale ‘l 26
|

68,4

Bllaterale

. Total

316

i
A
i
‘ i
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~ ‘Diagnostic.

=l
I

il

|
Tableau XI: Repart1t1on des patients selon le d1 .

Traumatlsme fermé sans
lésion 1r1trathora01que|

49,5

Traumatisme fermeé avec
1ésion mtrathorac1que ‘ \

21,1

Traumatisme ouvert sans
1ésion intrathoracique’ '

10,5

Traumatisme ouvert avec
lesmn 1ntrathora01que N

18,9

_Pourcentage -

Les traumatismes fermés sans atteinte d’organe 1

(e
fréquents avec un taux de 49,5 % des cas. A
H I

) |\ i ‘A ;

| \

Tableau XII : Répartltlon des patients selon le t)

¥

thoracique ont été les plus

[
i
!
de“ traumatisme associée

[ Traumatisme associée |

.. Pourcentage.

T.C+ou-P.CIl 1
|

44

48,9

Ceinture scapulaire !

15

16,6

Membres

12

13,3

Rate

6

6,7

6

i 6.7

|

I

Cl

Foie H
Autres !

7

7,8

100

==

Autres: 1 = Rein; 2= Bassin; 2= Visceére creu %q; 2= achis.
ol M
, L
Le tableau XII nous montre que tous les types de 1%'8,1 imatisme peuvent se
rencontrer. ! _| | 'EII
i I\ ‘|1

Le type d’association lesmnnelle le plus fréquent i
de

avec +/- une perte de conna1ssance avec 48,9 %

t¢'les traumatismes craniens

AT ,
%las§oc:1at10ns rencontrees.
|

|
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Tableau XITII: Répalrt'iition des malades selon 1|e .type‘«
L KAl
o i Traltement |+ Nombre! |}

Analges1e !2' '\ 95 | i

<‘i ¢ traitement 1
|

35,2

Suture 12 4.4
Immobilisation au ||

sparadrap ! ' 43 15,9
Transfusion sanguine - 41 15,2
Drainage thoracique . 16 5,9
Séquestrectomie - 1 0,4
Incision de I’abces 1 0,4

Autres

L utilisation des antalgiques et des anti-inflanriatoires a été le traitement le
plus utilisé avec un taux de 35,2%. i

Autres= 32 antibiothérapie, 13 laparotomi
ostéosynthése des membres, 1 malade évacué.

e " Pourcentage -
Bonne 1 65,3
Moyenne - 16,8
Mauvaise . 17,9

/4 . rar 4 I‘i I“I:I!
L’évolution a été jugée bonne dans 65,3 % es,cas et dans 17,9 % des cas
elle a été jugée mauvaise. Tkt g
- i L
Ll
| il l : :‘u(i '
' A Al
. R ol ‘
g i i}
QT
A1 i i!
ias ; I ‘r:!
LN St
RO
i o
[ uili) \
Vol vj||“ |

i
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COMMENTAIRES ET [SCUSSIONS.

! i

Au cours del] otre étude nous avons Ieneo :ﬁe quelques difficultés surtout

i H‘
dans la recherche b\1b110graph1que et la surveil

| i

ﬁ-f
o
=3
Q
7
4o
bS]
far g8
<)
=3
fwuad
t
Z
(@]
o
/5]
o)
<
@]
jm]
/5]

perdu de vue un bon nombre de nos patlents" pre 1 S premiers soins, soit parce
' I l

qu’ils . ont change de médecin, soit parc lqu ils! ont préfére le traitement
traditionnel, pour. le traltement des lésions asso el

Nous n'avons \pas trouvé d’auteurs Mali¢n

SUR LE PI/AN EPIDEMIOLOGF ‘, |

||
L’age ";

1 ans avec des extrémes de

Nous avons trouve une moyenne d’age Ie |38

A

La tranche d’éée de 30-39 ans €tait 1a plu représentée suivie de celle de 40-

- 10 mois et de 76 ans

49 avec respectlvement 23,2% et 21,1% de cas

s’explique par le fait qu’ils

i
7
%
\société. Un bon nombre

20—

héz les adultes jeunes, ainsi

m..

I
“Epldermologle et pI'lSC en charge initiale de 38\i

atismes thoraciques graves

“\\ 1
a Bordeaux” une moyenne d’age de 39,39 ans; ‘. 3

‘l‘ Ul
‘ |
traumatismes thorac1ques graves en Basse Norrr‘f
i

élevée dans la trahche'de 20 a 49 ans. E. TENT[{L

GET [12] et coll. dans “Les

P,d

> ont trouvé une fréquence

m
:3

9J rapporte une moyenne

d’age de 34,5 ans avec des extrémes de 14 et 76 a

i
|
Le sexe: " |
(i
Dans notre étude nous avons trouvé une “dominance du sexe masculin
] I
'|

avec 88,4% des cas, avec un sexe ratio de 7,6.




by
|»m

g o
-J. FORMAGET[12] 76% d’hommes.

et
. h\‘ 3
]

hl ‘.

- E. TENTILLER et coll. [39]: 83%dh0rm leh |

La predommance des hommes peut s’ ex

| |
la couche sociale la plus mobile et la plus expod'

! i
La profession
| 1

Toutes les c01ilches socm-professmnnell(?
|!

prédominance des tr?vallleurs du secteur 111form

Lanon orgamsat1on de cette couche, leut'f

commercants ambulants dans la majorité des Cc

\
Le lieu du traumatlsme o ‘

Le traumatismiev dans 61,1% a eu lieu'a .j

. |
un certain nombre de facteurs :
' i

- Le lieu de Iétude

- Le transport non médicalisé des patle

. \ . i .l
survivants & l'entrée (beaucoup de nos patients| /¢
. ! s |

exclu de notre étude. |

R. JANCOVICT etiCOll [20] avaient conclu cl :

o
! | '
Le traumatismé a eu lieu dans 38,9 %; ¢

résultat peut ex‘phqiuer le fait que le trat}

n’arrivaient pas vivan

.
généralement a la sulte d’un traumatisme v1olen% ¥

il
En dehors des agglomeratlons les Vehlcuyl Sl

l .
i
i

vitesse.

Etiologie .

| |

Les accidents dé. ﬂa voie publique étaient 1'

notre étude avec un taux de 56,8% des cas ensult s

volontaires dans 25 3% des cas.

Les accidents de la voie publique ont été la princqb'ﬁl

?

fermés, tandis que les plaies pénétrantes ont été duie
I

oy
I,
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'
1
|

|
|
11—
plic uw:'jr par le fait qu’ils constituent

X ."stccidents.

I
I !
|
'1ent touchées, avec une nette
\

|
\
i
1
cement ¢levé car constitué de

— - ——
rpi.

== %’f‘?‘-.'

'
li
i
i

;::;

i
|
]
c S

_@'ci_ =

ce ‘qui diminue le nombre de

ent décédés a ’arrivée donc
I |
II‘ k
Y
|
|

0% des patients transféré

|
en dehors de Bamako. Ce

y

me thoracique se produit
i
}

|
ul{ent avec une plus grande

|
|
N
“la plus fréquente dans

'C ause des traumati

|‘|
|

ient les coups et blessures
I
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enuellement ades C.B.V..
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Cette fréqueqce élevée des A.V.P peut. s'e;m ;

\ e L A by l "‘ ‘m:-‘
commence 21 connaltre les mémes problémes e
|

véhicules automoblles dans les pays industriali ‘
dans une etude analythue et statistique sur les r
~aécrit ¢ “La traumatologle routiére pose aujourd it
alarmants de notre epoque Elle constitue la cau
adultes j Jeunes car tueles hommes de 25 ans dansllw‘

bl . ,
Un bon nombre d’auteurs ont trouvé cette frequel ce el'evee des A.V.P

'SZTARKER [38] et coll avalent trouvé 66,7% d’A’

d'autolyse, J .FROMAQEI [12] avait trouvé 75% dPAIVI

Le type de C.BaV. (agression)

Dans notre étude nous avons trouvé une prédo

par arme blanche'avéc_ 50% des agressions.

TV

—de——

u'n des problémes les plus

= ———

I+

1 .,
plus lourde de mortalité des
o
:

ajpleine force de I’4ge”.

.;l‘ibt145%deCBv

E. TENTILLER [39] et coll. avaient trouvé 4 id

C B.V, 42% de tentative

o=

ii
‘\;
1
“

T]

L’utilisation des armes blanches comme o‘J il

!

3
petite taille pouvant, étre cachées sous les hapits, '.ﬂl\,eur vente libre sur tous les

marchés a de faibles prix accessibles a tout le’

cotitent cher et leur acquisition n’est pas toujow;-"faclle De méme le contrdle de

leur port de détention est trés rigoureux.

Mais le nombre d’agression par arme 2‘1"1{ | €S

insécurité grandlssante

SUR LE PLAN CLINIQUE
EXAMENS RADIOLOGIQUES:

Dans la littéramre les examens radiologi

diagnostic du traumatisme thoracique sont:
* La radiographie du gril costal
* La radiographie pulmonaire

* L’échotomographie

—_— QT

—

ce des agressions (C.B.V.)

\
|

I gression s’explique par leur

I
li

' \e Par contre les armes a feu

les plus utlhses dans le




* ]a scanographie “ lll |
|

* L’artériographie

*D’autres examens radiologiques a la re herq; 1

bilan radiologique d01t pouvoir commencer

traumatisé du thora‘x\en salle d’urgence, en: mé

clinique et les premlers gestes therapeuthues |

Certains de ces CXEIHI‘I{CHS n'étaient pas poss1blm'°,| ‘\d‘é\l‘lSinOS conditions a cause de
- leur faible dlsponlblhte ou du manque de moyle%lc dulmalade.
1 1 { '
-,\,.()ﬂt' ﬁ)as pu bénéficier d’examens

8 malades arrivés dans un état trés critique

1l i
| o

i
rad1olog1ques et sorilf_ca,tous décédés avant 1a-.‘ \ah'\“s 1

situation s’explique ‘.pgr le fait que le bilan r
retarder un geste thér%éeutique urgent [19]. ’}'.
Type de léSi(ii'lll‘i Pariétale ! \H

Sur les 95 patlénts de notre série 28 soi t\““

de plusieurs cotes. La|fracture pluri-costale a\\fp 26‘\ % de toutes les lésions

X I

pariétales, a été le type ‘de 1ésion pariétale le plusl
Au total nous aV10ns eu 41 cas de fracture de

malades de la série et 61 19 % des malades ayant traumatlsme fermé.

Le volet costal etalt présent chez 5,26 % de
I
La rupture dlaphragmathue n’a été observ

alades

>
m
[75]
o
f=
g
o\o
o
(9]
wn
o,
a
=
o
Q
[aV)
wn

étaient associés a une plale du thorax. ‘ .
Dans 24 cas soit 25 ,26 % on notait une p1a1 ‘(ﬁ“)'rfc’lx.

Dans 6,31 % des c,asl, nous avons eu 1’ assoc ot
pariétales. . '| l.l
Nos résultats sont cohforrhes a ceux de :

D. JEABOURQUIN [19] qu1 rapporte 30 a 50 % dc ,{H:' re de cotes, 9 4 15% de

volet costal et 0,5 a 7% de rupture dlaphragm t n cas de traumatisme

thoracique.

i 1
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L
LACOMEE [22] qu1 rapporte 34 % de fracture'.

\ !

J.F PousseL [33] rapporte 8% de volet costa%
Brery M. [3] rapporte 6 39 % de volet costa

JACQUE AZORIN rapporte 3% de rupture dlaph% i

\

tismes thoraciques graves en

1aphragmat1que

!

J.P. LETOQUART [26] qui rapporte 3 a 6% d d1aphragmat1que

M. EL Frtous, [9] qu1 en 6 années d’ actmte(

\w

chlrurgle de 1'hop1ta1 Ibn Sina au Maroo ‘

)—l_

¢ service de pneumologie et

i

alitrouvé que 5 cas d’hernies
MIRE
Dlaphragmathues post traumathues I :

|
'\
|

‘ 15 % de fracture de cOtes et

i
1
I
I
i

traumatismes d’une certalne gravité .

* du fait de I’ 1nsufﬁsance de plateau tecth i

que toutes les plaies du thorax sont generalem

|
\'jte des malades.

par sa situation geographlque est le premier p01
, |

|
r\\lll}oms une lésion Viscérale
b E‘l'hemothorax 13,3% de

|

i7,6% de Corps étrangers

Type de Les1on Viscérale

au

‘ “‘_im

40% des malades de notre série presenta el

i ‘| l |

[ \’ i
H 1"
I
. |

X
‘,?,

intrathoracique. Parm1 €ux nous avons trouve

pneumothorax ; 11,5 % d'emphyséme sous cu:

intrathoraciques.

;i
i,
|

b
R [
rapporte 15 a 38% de pneumothorax FROMAGET Ji 1 Z]Etrouve qui trouve 17,59%

(]
G ]
|
vl .
o
[ I
" 1
b
1

[
;l'.

Ces données sont conformes aux données| ‘JEANBOURQUIN [19] qui

|
|
|
I
W




Beaucoup de type de lésions v1scerale
dans notre étude- par 'exemple la rupture trac
i

thoracique, les attell\ntes cesophagiennes; sou

soit le malade est decede avant la conﬁrmatmn

diagnostics falsalent defaut Cette situation pe !t

UJ

T__.——d@

pays développés du fa1t de 1’urbanisation pousse

\

pays, de moyens dlagnostlcs trés performants Y\(

W

différences de taux, des lésions que nous avon

\Ut)

47,68% d’hemothorax contre 13,3% de chaque

-
P

les véhicules 01rculent en tres grande vitesse;).

3

ﬁ_.is
[42]

€

données de la 11tterature : FrRoMmAGET J. [12] ra

*g
o]

—o— o

——

-z T'J;e
-G

pneumothorax, contre 13,3%.

Diagnostic

les malades; 29,85% de ces malades ayant eu un‘”'

R

Dans 28 cas soif 29,57% nous avons eu u

|

4

une lésion viscérale thoracique.

étaient a thorax ferme Parml ces 28 cas soit 6

1ésion viscérale thora01que

Nos résultats sont différents de ceux de S 1 Al

Denver rapporte 49% de plaies thoraciques, celalisi

Rk

',.11

A - S

_:7_ —e——

nlai

m

i
|
|

1]

i

A

rie

I

aetl

SEL

ciques n’ont pas €té observés

nchique, la rupture de I’aorte

ont été soupg:onnees mais
a
i

liquer par le fait que dans les

\.,

TISSI de l'existence dans ces

gnostlc ou soit les moyens

/illes du bon état des routes

émes raisons expliquent les

ostiquées par rapport aux
'44% de pneumothorax et

J F [33] rapporte 28% de

fe;!rmés soit 70,52% de tous

'
|
I
|
|
8

16

natlsme fermé,

présentaient

1

du thorax, toute ces plaies

2

présentaient au moins une

[35] qui dans une étude a

llque par le taux élevé des

armes a feu circulant' dans ce pays car l'autelﬁc Ha‘li?D rte que les Américains
possédaient en ce temps 220 millions d’armes a fe ‘ I'| ‘.!

Associations Les1onnelles ‘3 \lli *'l.l \ \ !'

Tous les types de Traumatisme peuvent . s "':'Il r;%r contrer c’est ce qui fait
généralement du traumatlse du thorax un polytrau M\ ‘ !}\:\I\S%} ‘ I

Dans 67% des cas le traumatisme était a\lss]i(\)‘ci:‘\e\ au moins a une lésion
extrathoracique. Les a53001at10ns 1ésionnelles les "p\ “ )frequemment rencontrées

\
i
‘\

1y
i

__—_.-—

:‘CI
7

\ll

i

L
|
\

\ i
I
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1} ‘

ont été: le traumatisrfie cranien avec plus ou m erte de connaissance initiale

dans 48,9% des cas‘ le traumatisme abdomm\r,_ ' 15,95%, les 1ésions intra-
‘ ..I'i \tableau ‘hémorragique, les

lésions osseuses des1 membres dans 13,3%. 1;

données de FROMAGET J. [12] qui trouve 54, 16°m

de traumatisme abdommal et SZTARK avec 22%‘

WilL
abdominales ainsi rencontrées se manlfestalen‘ﬁ o

TES ﬂtats sont- conformes aux

! ak imatisme cranien, 16,66%

\
aumausme abdominal. Par

.Tfi T. qui rapporte 28,8% de

\

contre, nos résultats sont différents de ceux de
1

traumatisme abdominial, SzTARK [38] 67%% |

\
\

traumatisme cranien. Cette

différence s’expliiqueZ par le fait que ces aute'.}"} ’i",c\*,'nt un échantillon dont la
taille était plus grande que le notre. |

THERAPEUTIQUE

I

I
Le type de traltement le plus utilisé chezwu os||malades a été le traitement

Ik .
@ la‘ii 1' I e de paracetamol et d’un

I
ALLN.S a été le mode \1e plus utilisé. Selon J.F, [ ice ﬂhenomene s’explique par

antalgique, et 1’ ass001at1on antalgique per1pher1ql

le fait que I’analgésie par voie générale est plus Acilels mettre en oeuvre avec des

115

il

|

i

association de type paracetamol et d’un AIN 4

permettent de réduire les

posologies des morph1nom1met1ques it §

Ll
41 malades soit 43 15% ont €té transfusés du‘ i

o o
u——
—

m choc hypovolumique

i L | .
expliquant a1n31 1e‘ rlsque hémorragique tres‘ sctll len cas de traumatisme

thoracique.

b |
Dans 16 cas des dralns thora01ques ont été placés iner les épanchements.

| i
Le traitement des fractures de cOtes a consiste

ey -

lune 1mmobilisation au

R A = S
Ay - -

tmis' de lutter contre la géne

|

s lthoracosynthése n’a été

sparadrap. Cette rnethode bien que discutée nous

respiratoire consecutlvq a.ces lésions.

L
Dans notre etude aucun cas de thoracotorru > jou

b
effectué. o it
|-

3 1 R N r r gl | s “ 4
Les plaies tho.ramiques dans notre étude étant|toutes a thorax fermé seule une
Col | '

suture de la paroi associée 4 une antibiothérapie & la
I

et i
i

|

: |%pectre a été effectuée. Ce
i f.
i
I
|
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n’est que dans les“d.eux cas ou la plaie thor] iquieliétait associée A une rupture

dlaphragmathue qu u‘ne laparotomie a ¢té effe e

EVOLI‘\JTION Bll
K il

Dans notre etude 1’évolution a été Jugee )ONNE

ans 65,3% des cas, c’est a

dire des malades q1111 aprés 3 mois du traiimatisme ne présentaient aucune
' “ !

'1.

symptomatologie (dplﬂgur ,géne respiratoire, hérﬁicl) rax, pneumothorax, etc.).

Dans 16,8% l'éVOhIl'I[iO“il‘la €té jugée assez bonné dide; r\r alades chez qui, 1l y a eu

une amélioration nette‘de la symptomatologie., -

i
it
g | o
Dans 17, 9% elle a ¢té¢ jugée mauvaise (¢’ 1a ',

1

'dlre décédé au cours du

traitement. Tous ces dﬂces sont faits dans les 48 premigres heures de 1’admission.

; LU
Nos résultats sont conformes aux données de [N ,.[’-hYE M. [30] qui dans une

étude faite a Dakar. tI'O.l.:lVC 11,3% de déces.

Ce taux de mortalité est inférieur par rapport aux lonrices de la littérature:

D.JEANBOURQUIN [1 9 a rapporté 25% de déces,

J. FRoMAGET [12] a rapporte aussi 25% de deces i
I

E. TENTILLER [39] qu1 rapporte 31% de dece 5 :es 2/3 sur les lieux de

’accident. ] |

Cette différénce| s’expliquent par les ée g

|

[
ieres i [d’inclusions et de non
inclusion de notre étude. Tous les malades dont e ’ était constaté a [’arrivée

|
i
était exclus de notre étude. ml !

|

:\:
i
I
il
\
1}
i il
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_CONCLUSION |

'!
{
|

Cette étude a.| orte sur 95 patients traurrig

|l| .

ou au service de tragmatologw de I’Hopital Gab

e
que modeste, nous

thoracique a I’Hopit

- la fréquence élevee de ces traumatismes (au cours|

consulté pour une doul
|( i

- le sexe masculin est le plus touché (88,4%) aveg|l n

- la fréquence des dduﬂ

étre source de consé qu

- I’étiologie est domipw par les A.V.P.

a une vie urbaine en ple

fonction du mécanisme

- les 1ésions des Viscere
|| "
|

i
S
i
- les 1ésions assomeqs so

)

de plusieurs types de‘ 16

- le taux élevé de morta Lllté de ces lésions (17, 9%)' I |

- ’existence de les1ons ‘complexes “a thorax pa”f'
1 \ [\

stratégiques devant T
pluridisciplinaire speélé

heures sur 24 heures

4!33

al Gabnel TOURE:

| A :
cnce fAcheuse pour 1’aveni

P

7 . I, |
- les 1ésions de la paroi

sions est fréquente;

L v

1SES

r:;”

e

|
t
"y

ur thoracique post traumati

|perm1s de cerner certaw ok

tes jeunes, partie import:

In essor;

=

thoracique dominées par

AVP , agression, chute, V:' ‘1

(U

;_)___

thora01ques sont de diagflosti

t dominées par les traur
j

|
\IIS ¢ et un plateau techni

Face a ce probléme nous recommandons

1. Aux a,utorl-tes publiques:

a - d’organiser’ 'd

aux étiologies des traumatlsmes

* ]a mise sur pied des 10"

i

:“‘

l
s lcampagnes

| par:

is relatives a la limitation

\
} | oL (]
es associations les10nnc

d’mformauj‘; e

i
dellvite

&

= =
- CQ—— G

(™)
—0g

i

thorax, admis au S.U.C.

IRE. Cet échantillon bien

":péc:ts de la traumatologie

ire etude 230 patients ont

ratio de 7,63;

>/ 1a population active, peut
socio-économique du pays;

,les C.B.) ¢

tures pluri-costales, sont

;

|de traitement difficile;

craniens et 1’association

i g

ntact” et les difficultés

=
=

ccessitent une équipe

ormant et disponible 24

P g WS

o T —

I
|
§ sensibilisation relative -
I
|
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\[ l
* la vulgarisation <‘iu code de la route avec annlef" nl

l

dans les écoles, les| unlv\ersr[es et & travers toute laic

* ’utilisation des: masses médias pour 1nf0rmer{ apop

surtout des gestes 3l éviter en matiére de secours,‘\ dux ac

| -

b - L'aménagement du territoire par:

* ]a signalisation routiére;

I

* la synchronisation des feux en villei}| |

SR (I . , (IR

* ]e bitumagejet entretien du réseau rogtiet. || |

\ | Ml\ i ' ||
edld

¢ - Lutter coirliltre' la prolifération anarchiq'ul#g

! s or .
2. Am'ut' autorités sanitaires:
et

* ]a mise sur pied dfune structure spécialisée assufar

* 1a mise sur pied d’uin service de réanimation traumato

* dot€ les centres d’iﬁlagene et de biologie de matériglsipe

b

L ! . ’ . . i
* la nécessité d’une|collaboration entre réanimateun

* la création d’un service d’archives central inform

renseignements. | |

3. Aux'ipé:rsonnels de santé:

La formation ‘ét le recyclage du personnel dg

en charge des traumlmses du thorax.
\ |

4. Aux| usagers:

* revolr tres souvent l'etat des piéces notamment :

*’'usage de la celntLLre de sécurité et du casque pa '

* le respect du code de la route;

.i.

* éviter la consommation abusive de 1’alcool et de|stt

L
by
i
.
N
|1
'
b

5S
un manuel de secourisme

‘4 c e

I mauté;

lation des gestes a faire et -

identés.

nes a feu.

-

le ram assage des patients;

; que doté de matériel adéquat;

g

ormants et disponibles;

mrglen

g

yermettant de fournir des

’
=Y
\

A_'PH_

e

5

B

pour une meilleure prise

Al
MR

|
}i

T et les pneumatiques;
siconducteurs a deux roues;

L)

Sfiants.
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