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Liste des abréviations 
 

AVP : Accident de la voie publique 

TDM  : Tomodensitométrie 

Hb : Hémoglobine 

GB       : Globules blancs 

Pa : Pression alvéolaire 

Pbuc : Pression buccale 

∆Pg  : Différence de pression appliquée au gaz 

CPT   : Capacité pulmonaire totale 

Vt : Volume total 

CRF : Capacité résiduelle fonctionnelle  

VR   : Volume résiduel 

VRE : Volume de réserve expiratoire 

CV   : Capacité vitale 

VRI : Volume de réserve inspiratoire 

PO₂ : Pression partielle en oxygène 

PCO₂  : Pression partielle en dioxyde de carbone 

PEC   : Prise en charge 

NTDB  : National Trauma Data Bank 

SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aigu 

PKP  : Pseudo-kystes pulmonaires 

CPK       : Créatine Phosphokinase 

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique 

RTA  : Rupture traumatique de l’aorte 

TTF    : Traumatisme thoracique fermé 

GCS : Score de Glasgow 

ALSC : Advanced Life Support Therapy Committee  



SpO₂ 

VAS                                  

ABC 
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Les contusions ou traumatismes fermés du thorax intéressent la paroi et/ou le contenu 

intrathoracique sans solution de continuité pariétale. 

Ces traumatismes sont rares chez l’enfant, mais peuvent compromettre le pronostic vital 

et constituent un facteur aggravant au cours des polytraumatismes. 

Ils rentrent souvent dans le cadre d’un polytraumatisme et sont alors secondaires à des 

accidents de la voie publique ou des chutes, sans oublier les défénestrations et la maltraitance 

des nourrissons et des petits enfants. 

La prise en charge doit prendre en compte les nombreuses spécificités pédiatriques 

aussi bien anatomiques que physiologiques. Elle doit initialement restaurer une ventilation 

efficace en libérant les voies aériennes, en assurant la vacuité pleurale et l’intégrité pariétale, 

l’analgésie, restituer les pertes sanguines et traiter les atteintes d’autres systèmes. Elle doit donc 

être multidisciplinaire associant pédiatres, chirurgiens et anesthésistes-réanimateurs dont le rôle 

est primordial. 

Notre étude est une étude rétrospective, descriptive ayant pour objectif de : 

− Préciser les particularités des traumatismes thoraciques chez l’enfant. 

− Revoir le profil épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif des traumatismes 

thoraciques chez l’enfant. 

− Emettre des recommandations afin de faciliter la prise en charge des patients avec 

traumatismes thoraciques. 
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I. Type de l’étude: 

Il s’agit d’une étude descriptive, rétrospective à propos d’une série de 25 cas de 

traumatismes thoraciques fermés chez l’enfant (isolés, ou associés à d’autres lésions), colligés 

au service de chirurgie infantile de l’hôpital mère enfant de Marrakech sur une durée de 11 ans  

(2009-2020). 11 de ces malades ont été pris en charge initialement au service de réanimation 

pédiatrique de l’hôpital mère enfant de Marrakech. 

1. Les critères d’inclusion : 

- Age de 0 à 15ans. 

- Traumatisme fermé du thorax isolé ou associé à d’autres traumatismes. 

2. Les critères d’exclusion : 

- Traumatismes ouverts. 

- Dossiers non exploitables. 

- Patients décédés avant l’hospitalisation. 

II. Les étapes de l’élaboration de notre étude :  

1. La recherche bibliographique : 

Nous avons commencé par la réalisation d’une recherche bibliographique qui nous a 

permis d’englober tous les paramètres nécessaires pour l’élaboration de notre fiche 

d’exploitation  

Cette recherche a principalement été réalisée sur les plateformes de  « Pub Med » et de  

« Science direct » en portant un intérêt sur les articles abordant le thème de traumatisme 

thoracique chez l’enfant. 
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2. L’élaboration de la fiche d’exploitation :  

Une fiche d’exploitation a été réalisée dans le but d’analyser les dossiers de l’étude et de 

regrouper les données épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutives. 

2.1. Données épidémiologiques : 

- Âge  

- Sexe  

- Origine 

- Niveau socio-économique 

2.2. Données diagnostiques : 

 Données cliniques : 

- Circonstances du traumatisme 

- Signes fonctionnels respiratoires et extra-respiratoires 

- Examen clinique complet 

 Données paracliniques : 

Etablies à partir d’examens biologiques et radiologiques, à  savoir : 

- Radiographie du thorax 

- Tomodensitométrie thoracique 

- Electrocardiogramme et enzymes cardiaques 

Dans le cadre du polytraumatisé : 

- Tomodensitométrie cérébrale 

- Echographie abdominale 

- Radiographie des membres 
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- Radiographie du rachis 

- Radiographie du bassin 

2.3. Données thérapeutiques : 

L’aspect thérapeutique consiste en une prise en charge aux urgences et une prise en 

charge spécialisée au service de chirurgie pédiatrique englobant la prise en charge circulatoire, 

respiratoire, analgésie, le traitement chirurgical et le traitement des lésions associées. 

2.4. Données évolutives : 

- Evolution favorable 

- Evolution défavorable 

3. La saisie et la collecte des résultats statistiques : 

Les données de notre étude ont été saisies sur Excel 2007, puis transférées sur SPSS 22.0 

pour en faciliter le traitement. 
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I. Données épidémiologiques : 

1. Répartition selon l’âge : 

La moyenne d’âge de nos patients est de 7.42 ans, avec des extrêmes de 1.5ans et 

14ans. 

La tranche d’âge la plus touchée est celle de 5-10 ans, soit 52% des malades. (Figure 1) 

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge. 

2. Répartition selon le sexe :  

Notre série est composée de 22 patients de sexe masculin soit 88% des cas et 3 patientes 

de sexe féminin soit 12% des cas. (Figure 2) 

 

Figure 2 : Répartition des malades en fonction du sexe. 

88%

12%

Sexe masculin 

Sexe féminin
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3. Origine :  

L’origine des enfants traumatisés, dans notre série, est urbaine pour 17 de nos cas, 8 

sont d’origine rurale.  (Figure 3) 

 

Figure 3 : Répartition des malades selon l’origine. 

4. Antécédents :  

Dans notre étude, aucun malade n’avait des antécédents pathologiques. 

5. Circonstances du traumatisme :  

Les causes des traumatismes sont essentiellement les accidents de la voie publique, 

représentant 56% des cas, suivis par les chutes d’un lieu élevé dans 36 % des cas. (Figure 4) 

68%
32%

Origine urbaine Origine rurale
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Figure 4 : Répartition selon les circonstances du traumatisme. 

6. Cadre du traumatisme :  

Dans notre série, les traumatismes thoraciques isolés représentent 24% des cas, tandis 

que dans 76% des cas ils rentrent dans le cadre du polytraumatisme. (Figure 5) 

 

Figure 5 : Répartition selon le cadre du traumatisme 

56%36%

8%

AVP

Chute

Autres

76%

24%

Polytraumatisme Traumatisme isolé
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II. Données cliniques : 

1. Symptomatologie respiratoire :  

1.1. Signes fonctionnels :  

a. Douleur thoracique : 

Dans notre étude, la douleur thoracique est le symptôme le plus dominant, elle est 

retrouvée chez 18 malades, soit 72% des cas. 

b. Dyspnée : 

Retrouvée chez 12 malades soit 48% des cas et qui était de type inspiratoire, elle attire 

l’attention vers le thorax et est due essentiellement aux lésions pariétales et pleuropulmonaires. 

c. Hémoptysie : 

L’hémoptysie a une grande importance dans le diagnostic des ruptures 

trachéobronchiques  et des contusions pulmonaires. Dans notre étude 1 seul patient a présenté 

une hémoptysie. 

Tableau I : Symptomatologie respiratoire. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.2. Signes physiques : 

L’examen physique a objectivé : 

- Un syndrome d’épanchement aérien chez 4 malades soit 16% des cas. 

Signes respiratoires NB des patients %(n=25) 

Douleur thoracique 18 72 

Dyspnée 12 48 

Hémoptysie 1 4 

Emphysème sous cutané 5 20 

Syndrome d’épanchement pleural 5 20 

Signes de lutte 1 4 
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- Un syndrome d’épanchement liquidien chez 1 patient. 

- Un emphysème sous cutané chez 5 patients soit 20%des cas. 

- Des signes de lutte à type de tirage sous costal chez 1 patient. 

2. Etat hémodynamique :  

15 malades soit 60% des cas avaient un état hémodynamique stable à l’admission tandis 

que10 malades (40%) avaient une défaillance circulatoire, 2 de ces malades ont été acheminés au 

bloc opératoire, tandis que 8 malades ont été hospitalisés au service de réanimation pédiatrique. 

3. Evaluation neurologique : 

Un malade était admis en état de détresse neurologique avec un score de Glasgow <8 et 

était pris en charge au service de réanimation pédiatrique, tandis que 24 patients avaient un 

score de Glasgow compris entre 9 et 15, soit 96% des cas. 

Les signes de localisation étaient absents chez nos patients. 

4. Autres symptômes : 

4.1.  Signes digestifs : 

Nous avons constaté la présence d’une douleur abdominale chez 9 patients soit 36% des 

cas. 

Les signes digestifs retrouvés à l’examen clinique sont regroupés dans le tableau ci-

dessous. 

Tableau II : Manifestations abdominales. 

Examen Nb %(n=25) 

Normal 16 64 

Sensibilité abdominale 8 32 

Défense abdominale 1 4 
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4.2. Examen de l’appareil locomoteur : 

Les signes locomoteurs orientant vers une lésion traumatique de l’appareil locomoteur 

sont résumés dans le tableau suivant. 

Tableau III : Signes locomoteurs. 

Examen Nb %(n=25) 

Normal 17 68 

Douleur à la palpation 7 28 

Déformation du membre 1 4 

5. Associations lésionnelles : 

La recherche des lésions associées, soit locorégionales : abdominale, cervicale et 

membres supérieurs, soit à distance : céphalique et des membres inférieurs, doit être rapide 

mais systématique.  

Dans notre série, les traumatismes crâniens et abdominaux sont les plus dominants et 

représentent respectivement 48% des lésions associées.(Figure 6) 

 

Figure 6 : Lésions associées. 
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III. Données paracliniques : 

1. Bilan radiologique : 

1.1. Radiographie du  thorax : 

La radiographie thoracique de face a été réalisée systématiquement chez tous nos 

patients (soit 100%). Le tableau IV résume les signes radiologiques observés. 

Tableau IV : Lésions retrouvées à la radiographie thoracique. 

Lésions Nombre %(n=25) 

Fracture claviculaire 1 4 

Hémothorax 1 4 

Pneumothorax 4 16 

Contusion pulmonaire 3 12 

Emphysème sous cutané 2 8 

Atélectasie 1 4 

Normale 15 60 

 

1.2. Tomodensitométrie thoracique : 

La TDM a été réalisée chez 22 malades, soit 88%  des cas. Elle est surtout indiquée à la 

recherche de contusions pulmonaires ou d’épanchements minimes.  

Les lésions retrouvées à la TDM thoracique sont regroupées dans le tableau V. 
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Tableau V : Lésions retrouvées à la TDM thoracique. 

Lésions Nombre %(n=25) 

Fracture de côtes 6 24 

Volet costal 1 4 

Hémothorax 2 8 

Pneumothorax 10 40 

Hémopneumothorax 7 28 

Contusion pulmonaire 15 60 

Pneumomédiastin 4 16 

Pneumatocèle 1 4 

Hernie diaphragmatique 1 4 

Atélectasie 3 12 

Emphysème sous cutané 4 16 

 

1.3. Autres bilans radiologiques : 

D’autres bilans ont été réalisés en fonction de la symptomatologie et sont regroupés 

dans le tableau ci-dessous. 

Tableau VI : Autres examens radiologiques. 

Examen Nb %(n=25) 

TDM cérébrale 7 28 

Échographie abdominale 9 36 

Radiographie du bassin 2 8 

Radiographie du rachis 1 4 

Radiographie des Membres 4 16 

TDM abdominale 4 16 

TDM cervicale 2 8 
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a. TDM cérébrale : 

7 patients ont bénéficié d’une TDM cérébrale (28%), qui était normale chez 5 patients soit 

20% des cas et qui a montré une fracture occipitale chez un malade et un œdème cérébral diffus 

chez un autre malade. 

b. Echographie abdominale : 

Devant la symptomatologie digestive retrouvée chez 9 patients (36%), une échographie 

abdominale a été réalisée. Les résultats étaient les suivants : 

Tableau VII : Lésions retrouvées à l’échographie abdominale. 

c. TDM abdominale : 

Devant les résultats non concluants de l’échographie abdominale, 4 patients (16%) ont 

bénéficié d’une TDM abdominale, Les lésions observées sont résumées dans le tableau suivant 

(tableau VIII).  

Tableau VIII : Lésions retrouvées à la TDM abdominale. 

d. Radiographie des membres : 

4 malades ont bénéficié d’une radiographie des membres soit 16% des patients, elle a 

montré une fracture du tibia chez un patient. 

Lésions Nb %(n=25) 

Epanchement péritonéal 1 4 

Epanchement pleural 2 8 

Urétérohydronéphrose 1 4 

Lésions Nb %(n=25) 

Lacération splénique 1 4 

Fracture rénale 1 4 

Contusion hépatique 1 4 
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2. Le bilan biologique : 

Un bilan biologique comportant (numération de la formule sanguine et ionogramme 

sanguin) a été réalisé à l’admission pour tous les malades hospitalisés. D’autres bilans ont été 

réalisés en fonction de l’orientation. Les bilans ont objectivé : 

 Hb < 10 g/l chez 3 patients. 

 GB > 10000 chez 7 patients. 

 Le dosage de la Troponine, réalisé chez 2 malades, était négatif chez les 2 patients. 

(Valeur normale : <0,35 ng/ml).  

 La gazométrie a été effectuée chez 6 patients, n’objectivant pas d’anomalies. 

3. ECG : 

L’électrocardiogramme a été réalisé chez 2 patients, soit 8% des malades, il  était normal 

chez 1 malade et a révélé des signes d’ischémie sous endocardique antérieure et des ondes T 

négatives en V1, V2, V3 chez le deuxième malade. 

IV. Les aspects lésionnels : 

1. Les lésions pariétales : 

1.1. Les fractures de côtes : 

Retrouvées chez 6 malades, soit 24% des cas. (Figure 7) 
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Figure 7 : Radiographie thoracique de face :  

Fractures de l’arc postérieur des 2ème, 3ème, 4ème, 5ème et 6ème

1.2. Volets thoraciques : 

 côtes droites. 

1 seul malade, a présenté un volet thoracique. 

1.3. Les fractures claviculaires : 

Retrouvées chez 1 malade. (Figure 8) 

 

Figure 8 : Radiographie thoracique de face : fracture diaphysaire de la clavicule gauche. 
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2. Les lésions pleurales:  

19 malades soit 76% des patients ont présenté des lésions pleurales, qui se repartissent 

comme suit : (Figure 9) 

10 patients avaient un pneumothorax.  

2 patients avaient un hémothorax. 

7 patients avaient un hémopneumothorax. 

 

Figure 9 : Répartition des lésions pleurales. 

2.1. Le pneumothorax isolé : 

Le pneumothorax isolé était présent chez 10 malades soit 40% de notre série, et 

représentait 52.63% des lésions pleurales, dont 4 à gauche, 3 à droite et chez 3 malades le 

pneumothorax était bilatéral. (Figures 10 et 11)  

 

Figure 10 : Radiographie thoracique de face : Pneumothorax droit isolé. 

Hémothorax isolé

Pneumothorax isolé

Hémopneumothorax
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Figure 11 : TDM thoracique : Pneumothorax gauche isolé. 

Tableau IX : Localisation du pneumothorax isolé. 

Pneumothorax isolé NB % (n=25) 

Droit 3 12 

Gauche 4 16 

Bilatéral 3 12 

Total 10 40 

 

2.2. L’hémothorax isolé : 

L’hémothorax isolé était présent chez 2 malades soit 8% des cas, dont 1 à droite et 1 à 

gauche. (Figure 12) 

 

Figure 12 : Radiographie thoracique de face : Hémothorax isolé gauche. 
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Tableau X : Localisation de l’hémothorax isolé. 

Hémothorax isolé NB % (n=25) 

Droit 1 4 

Gauche 1 4 

Total 2 8 

2.3. L’hémopneumothorax : 

L’association d’un hémothorax à un pneumothorax était présente chez 7 malades, soit 

28% des cas, dont 5 à droite et 2 à gauche. (Figure 13 et 14) 

 

Figure 13 : Radiographie thoracique de face : Hémopneumothorax droit. 

 

Figure 14 : TDM thoracique : Hémopneumothorax droit. 
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Tableau XI : Localisation de l’hémopneumothorax. 

Hémopneumothorax NB % (n=25) 

Droit 5 20 

Gauche 2 8 

Total 7 28 

3. Les lésions pulmonaires : 

Les lésions étaient dominées par la contusion pulmonaire, avec une fréquence de 60% 

(15cas). (Figure 15) 

 

Figure 15 : TDM thoracique : Aspect en verre dépoli en faveur de contusions pulmonaires. 

4. Les lésions médiastinales : 

Dominées par le pneumomédiastin, qui était présent chez 4 malades, soit 16% des cas. 

(Figure 16) 

 

Figure 16 : Radiographie thoracique de face : Pneumomédiastin 
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5. Les ruptures diaphragmatiques : 

Nous avons colligé 1 seul cas de rupture diaphragmatique dans notre série 

V. Prise en charge thérapeutique :  

1. Prise en charge préhospitalière : 

Le transport de nos patients est assuré principalement par des ambulances non 

médicalisées ou par les sapeurs pompiers. 

 Le délai de prise en charge se présente comme suit : 

− Délai inférieur à 2 heures pour 8 patients, soit 32%  

− Délai supérieur à 2heures pour 17 patients, soit 68%. 

2. Prise en charge hospitalière : 

Le lieu de PEC initiale de nos patients dépendait essentiellement de la gravité de ces 

traumatismes thoraciques, notamment de l’existence d’une détresse circulatoire ou respiratoire 

et la présence de lésions associées. 

2.1. Salle d’observation des urgences : 

14 malades soit 56% étaient stables, et ne présentaient pas d’urgence chirurgicale, de ce 

fait leur PEC initiale a eu lieu en salle d’observation. 

2.2. En réanimation : 

8 malades soit 32% des cas avaient un état hémodynamique instable à l’admission et 1 

patient était en détresse neurologique, ce qui a nécessité leur hospitalisation au service de 

réanimation pédiatrique. 

2.3. Au bloc opératoire :  

2 malades soit 8% des cas étaient admis directement au bloc opératoire. 1 patient pour 

une laparotomie blanche et 1 patient pour une réparation de brèche trachéale. 
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3. Les moyens thérapeutiques : 

3.1. Le traitement médical : 

 L’analgésie : 

Afin de lutter contre la douleur, une analgésie par voie systémique a été réalisée aux 

urgences et poursuivie au service. 

Trois patients soit 12% des cas ont nécessité une sédation par l’association Midazolam - 

Fentanyl. 

Les analgésiques utilisés par ordre de fréquence sont : 

 

Figure 17 : Produits d’analgésie utilisés dans notre série 

 L’oxygénation : 

Le support ventilatoire utilisé par ordre de fréquence est : 

Tableau XII : Moyens d’oxygénation utilisés dans notre série. 

Moyens d’oxygénation NB % (n=25) 

Lunettes/ masques d’O₂ 6 24 

Intubation 3 12 
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 Autres : 

D’autres moyens thérapeutiques ont été déployés en association avec l’analgésie et 

l’oxygénation : 

Tableau XIII : Moyens thérapeutiques utilisés dans notre série. 

Thérapeutiques associées NB % (n=25) 

Transfusion 1 4 

Remplissage 13 52 

Antibiothérapie 9 36 

 

3.2. Le traitement chirurgical :  

 Le drainage thoracique : 

Le drainage thoracique a été réalisé chez 7 malades soit 28% de la totalité de nos 

patients. Ce qui correspond à 30.43 % des épanchements (pleuraux et médiastinaux) enregistrés, 

alors que 69.56% (n =16) de ces épanchements n’ont pas été drainés. 

Le nombre de pneumothorax drainés est de 3.  

Les hémopneumothorax drainés sont au nombre de 3 

1 pneumomédiastin drainé. 

 La chirurgie : 

2 patients soit 8% des cas ont eu un traitement chirurgical, 1 patient avait une hernie 

diaphragmatique tandis que l’autre patient avait une brèche trachéale. 

 Suture de plaies : 

Des sutures de plaies extrathoraciques ont été réalisées chez 3 malades (12%), le premier 

patient avait une plaie mentonnière, le deuxième avait une plaie jugale et une autre cervicale,  

tandis que le dernier patient avait une plaie abdominale.  
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3.3. Le traitement complémentaire : 

Il a consisté en : 

 Soins locaux. 

 Sérum antitétanique. 

 Kinésithérapie +++ 

 Traitement orthopédique. 

4. La durée d’hospitalisation : 

4.1. Au service des urgences : 

La durée moyenne de séjour au service des urgences était de 0.5 jour, avec une durée 

minimale de 0 jour (quelques heures correspondant au temps nécessaire pour un éventuel 

transfert), et une durée maximale de 01 jour. 

4.2. Au service de réanimation : 

La durée moyenne était de 6.5 jours, avec une durée minimale de 2 jours et une 

maximale de 11 jours. 

4.3. Au service de Chirurgie infantile : 

La durée moyenne était de 4 jours, avec une durée minimale de 02 jours, et une 

maximale de 9 jours. 
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VI. Morbidité et mortalité : 

1. Mortalité :  

Aucun décès n’a été répertorié (0%). 

2. Evolution favorable : 

L’évolution était favorable chez 22 patients soit 88% des cas. 

3. Evolution défavorable :  

3 patients soit 12% des cas ont présenté des complications que nous avons regroupées 

dans le tableau suivant :  

Tableau XIV : Complications des traumatismes thoraciques dans notre série. 

Circonstances Complications Nb cas 

Traumatisme thoracique isolé Pneumopathie 2 

Traumatisme thoracique associé à un 

traumatisme crânien 
Pneumopathie+pyothorax 1 
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I. Rappel anatomique : [1,2,3,4] 

Le thorax représente l’étage supérieur du tronc dans lequel logent les organes 

fondamentaux de l’hématose et de l’hémodynamique (circulation). Il a la forme d’un tronc de 

cône à paroi supérieure (dôme thoracique) et inférieure (diaphragme), et dont le pourtour est 

constitué d’un squelette habillé de formations musculoaponévrotiques.  

1. Contenant :  

1.1. La cage thoracique :  

La cage thoracique est une région anatomique commune à de nombreuses vertèbres, 

située au niveau du thorax. Ses rôles principaux sont de maintenir en place et protéger certains 

organes vitaux et structures viscérales.  

La cage thoracique est constituée par plusieurs os : 

 Le rachis thoracique en arrière sur la ligne médiane, composé de 12 vertèbres.  

 Les côtes en arrière, latéralement et en avant, au nombre de 12 paires, soit 24 côtes en 

tout. (Arcs costaux faisant la jonction entre le rachis en arrière et le sternum en avant).  

 Le sternum en avant, sur la ligne médiane. 
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Figure 18 : Os de la cage thoracique [4] 
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1.2. Les parois thoraciques: 

 La paroi thoracique antérieure : 

 Limitée latéralement par l’épaule et la ligne axillaire, en haut par la ligne passant par le 

bord supérieur des deux clavicules et en bas par la ligne passant à deux travers de doigts au 

dessous de l’appendice xiphoïde.  

 Paroi thoracique postérieure :  

Comprise entre les lignes horizontales passant par la septième vertèbre cervicale en haut 

et les deux douzièmes côtes en bas, et latéralement et de chaque côté la limite latérale du corps. 

1.3. L’orifice supérieur du thorax:  

Il est formé par l’ensemble des structures couvrant l’orifice supérieur du thorax c’est-à-

dire le dôme pleural et ses ligaments.  

Le dôme pleural est en rapport avec des éléments vasculaires, nerveux et lymphatiques 

notamment le canal thoracique. 

1.4. La base du thorax:  

Elle est tendue comme un voile entre les éléments qui circonscrivent l’orifice inferieur du  

thorax. Elle comporte une formation aponévrotique centrale appelée centre phrénique, qui est 

situé à la hauteur de l’appendice xiphoïde, et qui sépare les coupoles diaphragmatiques dont la 

droite remonte plus haut que la gauche. 
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2. Contenu : 

2.1. Cœur : 

Il occupe le médiastin antérieur, logé entre les deux coupoles diaphragmatiques, bordé 

latéralement par les deux poumons, en avant, par la paroi sterno-chondrale, en arrière par les 

organes du médiastin postérieur et la colonne vertébrale dorsale.  

On peut représenter le cœur sous la forme d’une pyramide à base triangulaire, dont la 

paroi se compose de trois tuniques ; le péricarde, le myocarde et l’endocarde. 

 On lui distingue :  

 3 faces : sterno-costale ou antérieure, une diaphragmatique ou inférieure, la troisième 

latérale gauche. Chacune d’elles est divisée par le sillon auriculo-ventriculaire en deux 

segments : l’un antérieur ou ventriculaire, l’autre postérieur ou auriculaire.  

 3 bords séparant les trois faces du cœur un droit et deux gauches.   

 Une base constituée par les oreillettes. 

 Un sommet ou apex du cœur. 

 Les cavités du cœur se distinguent en cavités droites, dans lesquelles le sang veineux 

circule, et en cavités gauches occupées par le sang artériel. 
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Figure 19 : Le cœur : Base et face diaphragmatique [4] 
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2.2. Partie thoracique de l’appareil respiratoire :  

 Trachée :  

Conduit aérien dont le segment thoracique mesure 6 cm. Elle se divise en bronche souche 

droite continuant le trajet de la trachée, et en bronche souche gauche se dirigeant plus 

latéralement. 

 

Figure 20 : Trachée et bronches principales [4] 

 Poumons : 

 Séparés l’un de l’autre par le médiastin  et moulent la cage thoracique. 

 Le poumon a une forme conique, présentant :  
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 Une face costovertébrale, convexe, séparée de la paroi thoracique par la plèvre et le 

fascia endothoracique.  

  Une face diaphragmatique.  

 Une face médiastinale, caractérisée par la présence du hile et du pédicule pulmonaire. 

 Un sommet en rapport avec les organes de la base du cou.  

 Sur le poumon droit existe deux scissures, déterminant trois lobes. 

 Sur le poumon gauche existe une scissure, déterminant deux lobes.  

 

Figure 21 : Face médiane des poumons [4] 
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2.3. Médiastin :  

Le médiastin est situé dans la partie centrale du thorax, limité par les poumons et les 

cavités pleurales latéralement, le diaphragme inférieurement, la fourchette sternale vers le haut, 

le rachis vers l’arrière et le sternum antérieurement. Il est classiquement divisé en trois 

compartiments : antérieur, moyen et postérieur, non objectivé par des fascias ; cette limitation 

est donc artificielle. 

 Le médiastin antérieur :  

Il est situé entre le sternum d’une part, le cœur et les gros vaisseaux de l’autre. La 

structure principale de ce compartiment est le thymus. Il contient également des ganglions et 

des graisses. 

 Le médiastin moyen : 

 Il se situe entre les médiastins antérieur et postérieur. Il contient le cœur, les gros 

vaisseaux (l’aorte ascendante, le tronc brachio-céphalique, la veine cave supérieure, les artères 

et les veines pulmonaires), ainsi que la trachée et les bronches souches. On y trouve aussi les 

ganglions et de la graisse.  

 Le médiastin postérieur : 

 Il est situé en arrière du cœur, des gros vaisseaux et de la trachée. Il se situe en avant du 

rachis. Il contient l’aorte thoracique descendante, l’œsophage, le système ganglionnaire 

sympathique, le canal thoracique, la veine azygos, et des ganglions.  

A la division classique en médiastin antérieur, moyen et postérieur, on peut ajouter celle 

séparant le médiastin supérieur du médiastin inférieur : les gros vaisseaux en déterminent la 

frontière. 
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Figure 22 : Vue latérale droite du médiastin [4] 
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Figure 23: Vue latérale gauche du médiastin [4] 
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2.4. Vaisseaux, nerfs et lymphatiques contenus dans le thorax : 

 Artères : 

 L’Artère pulmonaire, longue d’environ 5cm.  

L’aorte ; dans son trajet intra thoracique on peut la subdiviser en plusieurs segments.  

L’isthme reste souvent la cible des lésions surtout par mécanisme de décélération.  

 Veines : 

 Veines pulmonaires, veine cave supérieure, inferieure et troncs brachiocéphaliques 

veineux.  

 Nerfs :  

Nerfs phréniques, nerfs vagues, chaine sympathique thoracique et plexus cardiaque.  

 Lymphatiques :  

Notamment les ganglions, et les troncs collecteurs lymphatiques aboutissant tous au 

confluent des veines jugulaire interne et sous Clavière gauche: tronc jugulaire, tronc médiastinal 

et le canal thoracique qui monte le long du flanc droit de l’aorte descendante. 
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Figure 24 : Vascularisation pulmonaire [4] 
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II. Rappel physiologique : [5,6,7] 

La fonction respiratoire a pour rôle de mettre l’oxygène atmosphérique à disposition de 

l’organisme. L’air inspiré pénètre dans l’organisme par les narines, traverse successivement les 

fosses nasales, le pharynx ou carrefour aérodigestif, le larynx qui représente le rétrécissement 

de la glotte, la trachée, les bronches et les ramifications bronchiques, les alvéoles pulmonaires 

dont la juxtaposition à des milliers d’exemplaire constitue le tissu pulmonaire, l’air sortira de 

l’organisme en parcourant le chemin inverse. 

 

Figure 25: Anatomie de l’appareil respiratoire.[6] 
 

a- Voies aériennes. 

b- Grossissement d’une grappe d’alvéoles à l’extrémité inférieure des voies 

aériennes. 
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1. Le cycle ventilatoire : 

Les poumons et la cage thoracique sont solidaires grâce à la plèvre, celle-ci forme autour 

de chacun des poumons une enveloppe, dont la face externe ou plèvre pariétale est moulée sur 

la face interne de la cage thoracique, du diaphragme, et du médiastin, et dont la face interne ou 

plèvre viscérale est moulée sur le poumon. 

Entre les deux feuillets de la plèvre, il y a une très mince lame de liquide pleural qui 

permet le glissement des deux feuillets de la plèvre l’un sur l’autre mais pas leur décollement. 

Puisque l’air s’écoule sous l’effet d’une différence de pression, il faut, pour qu’il pénètre 

dans les poumons pendant l’inspiration, que la pression intra-alvéolaire soit inférieure à la 

pression barométrique. De même, la pression intra-alvéolaire doit être supérieure à la pression 

barométrique pour que l’air s’écoule hors des poumons pendant l’expiration. 

A la fin de l’expiration normale, les muscles respiratoires sont relâchés et le système 

mécanique ventilatoire passif est à sa position d’équilibre. Pendant l’expiration, la pression 

alvéolaire Pa est supérieure à la pression à la bouche Pbuc. La différence de pression appliquée 

au gaz ∆Pg= Pa - Pbuc permet l’écoulement du gaz des alvéoles vers l’environnement. 

A la fin de l’expiration le débit de gaz s’annule et Pbuc = Pa. 

Puis commence l’inspiration, liée à l’action des muscles inspiratoires. Le volume de la 

cage thoracique augmente et par conséquent celui des poumons. 

Pendant l’inspiration, la Pa est inférieure à la Pbuc et la ∆Pg résultan te permet 

l’écoulement de l’air de l’environnement vers les voies aériennes et les poumons. 

Quand cesse l’inspiration, le débit d’air entrant dans les voies aériennes et les poumons 

devient nul avant de changer de sens pendant l’expiration suivante. 
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Figure 26 : Activité des muscles pendant l’inspiration et l’expiration.[6] 
 

a- Pendant l’inspiration, la contraction entraîne la baisse du diaphragme ce qui augmente la 
hauteur de la cage thoracique. La contraction des muscles intercostaux externes déplace 
les côtes vers le haut, entraînant le sternum de sorte que la profondeur et la largeur de la 
cage thoracique augmentent. 

b- Pendant l’expiration calme, le diaphragme se relâche ainsi que les muscles intercostaux 
externes, ce qui permet le retour de la cage thoracique à sa position d’avant l’inspiration. 
 

A la fin d’une inspiration normale au repos, le poumon et la cage thoracique sont loin 

d’avoir atteint leur volume maximal possible ou capacité pulmonaire totale (CPT). Le volume de 

la cage thoracique est celui des poumons ou augmenté d’un même volume appelé volume 

courant (Vt). 

Le volume du compartiment gazeux intra thoracique à la fin de l’expiration normale est 

appelé capacité résiduelle fonctionnelle (CRF). 

La différence CPT – (CRF –Vt) est appelée volume de réserve inspiratoire (VRI). 

Le volume minimal d’air restant dans les poumons après une expiration forcée est appelé 

volume résiduel (VR). 
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La différence CPT – VR est égale au volume de réserve expiratoire (VRE). 

La capacité vitale (CV) est le volume maximal d’air mobilisable, c’est à dire la somme des VRE + 

Vt + VRI. 

Figure 27 : Variations du volume pulmonaire.[6] 

2. Echanges gazeux dans les alvéoles et les tissus : 

Les échanges de gaz dans les poumons et les tissus se font par diffusion, sous l’effet de 

différences de pressions partielles. Les gaz diffusent d’une région à haute pression partielle vers 

une zone de plus faible pression partielle. 

La pression alvéolaire normale est de 105mmHg pour le dioxyde de carbone CO₂. 

  Pour une pression partielle en oxygène (PO₂) inspirée donnée, le rapport entre 

consommation d’O₂ et ventilation alvéolaire détermine la PO₂ alvéolaire.  

 Plus élevé est le rapport de la production de CO₂ à la ventilation alvéolaire, plus forte est 

la PO₂ alvéolaire. 

La valeur moyenne de repos pour la PO₂ veineuse systémique est de 40 mmHg, et de 

46mmHg pour la PCO₂ alvéolaire.  
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Quand le sang veineux systémique traverse les capillaires pulmonaires, il y a diffusion 

nette d’O₂ des alvéoles vers le sang et de CO₂ vers les alvéoles. Vers la fin de chaque capillaire 

pulmonaire, les pressions des gaz dans le sang sont devenues égales à celles des alvéoles. 

 Dans les tissus, il y a diffusion nette d’O₂ du sang vers les cellules, et de CO₂ des cellules 

vers le sang. 

3. Transport d’oxygène dans le sang : 

Chaque litre de sang artériel systémique contient normalement 200 ml d’O₂, dont plus de 

98% sont liés à l’hémoglobine Hb et le reste sous forme dissoute. Le principal déterminant du 

degré de saturation de l’hémoglobine par l’O₂ est la PO₂ sanguine.  

L’affinité de l’Hb pour l’O₂ est diminuée en cas d’élévation de la PCO₂ (effet Haldane), de 

la concentration en ions H+ et de la température. On retrouve de telles conditions dans les 

tissus, ce qui facilite la dissociation de l’oxygène de l’hémoglobine. 

Figure 28: L’effet de l’augmentation de la P CO₂, des ions H+, de la temp érature et de 2,3-

diphosphoglycérate sur la courbe de dissociation d’O2-Hb ; l’augmentation de l’acidité, de la 

température et du 2,3-diphosphoglycérate déplace vers la droite la courbe de dissociation d’O₂-

Hb, de ce fait, moins d’O2 combiné à l’Hb à une même PO ₂, ce qui facilite la lib ération de l’O₂ 

nécessaire aux tissus. 
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4. Transport du dioxyde de carbone dans le sang : 

Quand les molécules de CO₂ diffusent des tissus vers le sang, 10% restent sous forme 

dissoute dans le plasma et les érythrocytes, 30% se combinent avec la désoxyhémoglobine dans 

les érythrocytes, pour former des composés carbaminés, et 60% se combinent avec l’eau dans les 

érythrocytes pour former de l’acide carbonique, qui se dissout ensuite en bicarbonates et en H+.  

La plus grande partie de bicarbonates quitte ensuite les érythrocytes pour gagner le 

plasma, en échange avec des ions chlore.  

Quand le sang veineux traverse les capillaires pulmonaires, la PO₂ diminue en raison de la 

diffusion du CO₂ du sang vers les alvéoles, et les réactions précitées se font en sens inverse. 

5. Contrôle de la respiration : 

La respiration dépend de l’excitation cyclique des muscles respiratoires par les nerfs du 

diaphragme et des muscles intercostaux. Cette activité nerveuse est déclenchée par les neurones 

inspiratoires bulbaires.  

Les principaux influx vers les neurones inspiratoires bulbaires pour le contrôle 

involontaire de la respiration proviennent des chémorécepteurs périphériques (glomus carotidien 

et chémorécepteurs aortiques) et des chémorécepteurs centraux.  

La ventilation est stimulée par voie réflexe, via les chémorécepteurs périphériques, par 

une baisse de la PO₂ artérielle, mais uniquement quand cette baisse est maquée.  

La ventilation est stimulée par voie réflexe via les chémorécepteurs périphériques et 

centraux, par une élévation, même minime, de la PCO₂ artérielle.  

La ventilation est également stimulée, principalement via les chémorécepteurs 

périphériques, par toute augmentation de la concentration artérielle en ions hydrogène d’une 

cause autre qu’une augmentation de la PCO₂. L’effet de ce réflexe est de faire revenir la 

concentration en ions hydrogène vers la normale en abaissant la PCO₂.  

La ventilation est inhibée par voie réflexe par une augmentation de la PO₂ artérielle et une 

baisse de la PCO₂ ou de la concentration en ions hydrogène.  
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La ventilation est également contrôlée par des réflexes provenant des récepteurs des 

voies aériennes et par la volonté. 

III. Particularités anatomiques et physiologiques chez l’enfant :  

Les enfants ont des propriétés anatomiques et physiologiques différentes de l’adulte, qui 

influencent le diagnostic et la prise en charge des traumatismes thoraciques. 

1. Spécificités anatomiques : [8,9] 

L'anatomie de la paroi thoracique d'un enfant est bien plus conforme et a souvent moins 

de masse musculaire permettant une plus grande transmission d'énergie aux tissus mous sous-

jacents lors d'une blessure contondante. 

Le thorax du nourrisson et du jeune enfant est proportionnellement petit par rapport à 

son abdomen et cette donnée explique la possibilité d’apparition rapide de difficultés 

respiratoires en cas de lésions abdominales compressives associées au traumatisme thoracique. 

Comparé à l’adulte, l’enfant a une cage thoracique relativement flexible qui permet la 

transmission directe de forces contondantes responsables de lésions viscérales (qui peuvent être 

graves) sans fracture des côtes. 

Chez l’enfant, le médiastin se caractérise par sa grande mobilité, ce qui explique 

l’abondance des épanchements pleuraux et le risque d’accident circulatoire par compression ou 

hypovolémie. 

Le diaphragme est relativement plat et les atteintes diaphragmatiques, moins fréquentes 

chez l’enfant (élasticité des tissus), sont graves chez le petit (muscle respiratoire principal), et la 

dilatation gastrique aiguë secondaire à tout traumatisme de l’enfant peut aggraver une détresse 

respiratoire. Le mécanisme peut être une force extrinsèque appliquée directement ou 

indirectement par décélération, ou abdominale avec onde de choc transdiaphragmatique. 
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La trachée est plus courte, sa partie la plus étroite est au niveau du cartilage cricoïde, et 

donc le moindre changement au niveau du calibre peut entraîner une gêne respiratoire. 

2. Spécificités physiologiques : [10,11] 

Les spécificités de la physiologie respiratoire pédiatrique sont surtout marquées chez le 

petit enfant par une compliance thoracique élevée et une compliance pulmonaire diminuée. La 

compliance du système respiratoire qui en résulte est proche de la compliance pulmonaire. Les 

résistances du système respiratoire sont élevées avec des résistances prédominantes au niveau 

des voies aériennes supérieures. 

La faible volémie du nourrisson et du petit enfant fait courir le risque de collapsus pour 

des pertes sanguines réduites (dès 200 ml pour un nourrisson contre 1,5 l chez l’adulte). Les 

saignements occultes peuvent donc avoir de lourdes conséquences. 

IV. Données épidémiologiques : 

1. La Fréquence globale : 

Les traumatismes thoraciques fermés chez l’enfant sont rares. Selon une étude faite sur 

10ans, ces traumatismes représentent 14% de la pathologie traumatique globale. [12] 

A travers notre série, nous avons colligé 25 cas de traumatismes thoraciques sur 11ans. 

Balci AE [13] rapporte 137 cas de traumatismes fermés chez l’enfant sur 10 ans. 

En 2015, le rapport pédiatrique de la NTDB a montré que 11.72% de l’ensemble des 

admissions aux États-Unis était des traumatismes thoraciques fermés. [8] 

Si nous avons pu trouver 25cas sur 11 ans, plusieurs autres cas n’y sont pas parvenus 

soit pour la simplicité de leur tableau clinique, soit pour la gravité du traumatisme avec décès 

sur les lieux de l’accident ou au cours d’un éventuel transport, dans la plupart des cas non 

médicalisés, soit parce qu’ils sont reçus et traités avec les moyens modestes des hôpitaux 

périphériques .les résultats de ces derniers ne sont pas toujours exploités. 
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2. L’âge :  

Dans la littérature, l’âge moyen est compris entre 5.7 ans et 10 ans 

Dans notre série, il était de 7.42 ans, avec des extrêmes de 1.5ans et 14ans. 

Tableau XV : Age moyen de survenue des traumatismes thoraciques fermés. 

Auteurs Moyenne d’âge 

Roux P [14] 5.7 ans 

Peclet MH [15] 6.2 ans 

Balci AE [13] 6.9 ans 

Ismail MF [16] 9.2 ans 

Allen GS [17] 10 ans 

Notre série 7.42 ans 

3. Le sexe : 

Notre série a été marquée par une prédominance masculine avec 88% (22 garçons) contre 

12% (3 filles), classiquement retrouvée dans la littérature. 

 

Figure 29: Fréquence des traumatismes thoraciques selon le sexe. 
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4. Circonstances du traumatisme:  

Le tableau suivant décrit les étiologies les plus fréquentes et leur importance en fonction 

des séries : 

Tableau XVI: les circonstances de survenue des traumatismes thoraciques fermés. 

 AVP Chute Agression Autres 

Balci AE [13] 51% 46.7% 0% 2.2% 

Peclet MH [15] 68.2% 9.6% 11.5% 10.7% 

Smyth BT [18] 81.39% 6.97% 4.65% 7% 

Holmes JF [21] 71% 9% 3% 17% 

Notre étude 56% 36% 0% 8% 

Les deux principales causes des traumatismes thoraciques chez l’enfant dans toutes les 

séries, y compris la nôtre, sont les accidents de la circulation, que l'enfant soit passager, piéton, 

cycliste ou cyclomotoriste et les chutes. 

D’autres étiologies sont décrites dans la littérature mais non retrouvées dans notre série : 

 Les agressions font partie des étiologies des traumatismes thoraciques, témoignant d’une 

agressivité dans les relations sociales. 

 La maltraitance se voit surtout avant 4 ans, elle est responsable d’atteintes sévères. 

L’association de plusieurs lésions d'âges différents, connue sous le nom de syndrome de 

Silverman, est pathognomonique de sévices.  

 En période néonatale, la cause est iatrogène (réanimation vigoureuse).  

 Les accidents domestiques et les accidents de sport sont aussi pourvoyeurs des 

traumatismes thoraciques. 
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V. Les mécanismes lésionnels : [22,23,24,25] 

L’énergie cinétique lors de la survenue du traumatisme est essentielle à considérer. Ainsi, 

la recherche de la notion de haute vélocité (piéton projeté, véhicule à grande vitesse, chute d’une 

grande hauteur) est un élément anamnestique fondamental. Les mécanismes lésionnels du 

traumatisme thoracique fermé comprennent les lésions par compression, décélération et blast.  

1. La compression ou le choc direct :  

L'écrasement se voit lors d’un traumatisme du à une incarcération ou à un 

ensevelissement. Les lésions s'observent en regard du point d'impact. La gravité du traumatisme 

dépend de l'énergie cinétique de l'agent vulnérant et du siège de son application. Principalement 

responsable de lésions pariétales, il génère aussi des atteintes des organes sous-jacents. 

L'absorption de l'énergie cinétique variable explique les lésions différentes selon l'âge : le volet 

thoracique est plus fréquent chez le sujet âgé au thorax rigide ; une contusion pulmonaire ou 

une rupture diaphragmatique s'observera plus volontiers chez le sujet jeune au thorax souple, 

une torsion pulmonaire chez le jeune enfant. 

2. La décélération :  

Les lésions de décélération sont la conséquence de l’impact brutal des organes intra 

thoraciques sur un obstacle, qui peut être la cage thoracique immobilisée par la ceinture de 

sécurité, le tableau de bord ou le sol dans le cas de chute d’un lieu élevé. Les viscères intra 

thoraciques possèdent une densité différente, et les plus lourds accumulent une énergie 

cinétique supérieure à celle des organes creux, devenant ainsi des agents vulnérants pour les 

structures moins denses. On peut ainsi observer la création de contusion pulmonaire par 

déplacement des agents médiastinaux. De plus, on observe des lésions de cisaillement ou 

d’arrachement des points d’attache thoracique, de certains organes intra thoraciques, c’est ainsi 

que peuvent se créer une dissection aortique, un arrachement des bronches souches ou des 

vaisseaux pulmonaires, même en l’absence de lésion pariétale, la situation antérieure du cœur 

expliquant sa vulnérabilité (en particulier le ventricule droit). 
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3. Effet blast :  

Les lésions par effet blast sont surtout rencontrées en pratique de guerre, et sont la 

conséquence d’une explosion survenant à proximité immédiate des victimes. L’onde de 

surpression se déplace de façon centrifuge à une vitesse d’abord supersonique puis 

décroissante, suivie d’une phase de dépression qui n’existe que dans l’air. Lorsque l’onde de 

choc rencontre un changement de densité du milieu, passant par exemple d’un milieu liquide à 

un milieu aérien, il se produit un phénomène de pulvérisation à l’interface pouvant léser les 

organes de voisinage. L’alvéole pulmonaire, constituant l’interface entre milieu aérien et liquide, 

est particulièrement exposée. 

VI. Physiopathologie des traumatismes thoraciques: [26,27,28] 

À l’état physiologique, la contraction diaphragmatique entraîne une dépression 

endothoracique transmise au parenchyme pulmonaire par l’existence d’un vide pleural et 

permettant l’expansion pulmonaire. Le sang du cœur droit ainsi oxygéné repart vers le cœur 

gauche et est distribué aux différents organes par la vascularisation systémique permettant 

l’oxygénation tissulaire. En cas de traumatisme thoracique, il existe initialement une double 

défaillance respiratoire et hémodynamique dont la genèse est multifactorielle. 

1. L’arrêt cardiorespiratoire :  

C’est la situation extrême. L’arrêt cardiorespiratoire chez un patient traumatisé est le 

plus souvent de mauvais pronostic. Les étiologies de ces arrêts sont multiples : traumatisme 

crânien sévère, section médullaire haute, rupture complète d’un gros vaisseau, pneumothorax 

bilatéral, tamponnade cardiaque. En général, il s’agit d’un arrêt cardiaque en asystolie ou en 

rythme sans pouls. 

La réanimation cardiopulmonaire n’est pas efficace si elle n’est pas associée à un 

traitement étiologique : un drainage thoracique (pouvant être précédé par une exsufflation à 

l’aiguille en cas de pneumothorax compressif) ou ponction péricardique en cas de tamponnade 

cardiaque. 
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2. Détresse respiratoire : 

Elle résulte d’une atteinte de la mécanique ventilatoire et/ou d’une inadéquation 

ventilation/perfusion. 

L’atteinte des muscles de la paroi thoracique du gril costal et/ou du diaphragme altère la 

mécanique ventilatoire entraînant une hypoventilation alvéolaire. Ce phénomène est aggravé en 

cas de perte du vide pleural par la constitution d’un épanchement aérique ou liquidien qui 

désolidarise le poumon de la paroi thoracique et du diaphragme dont les mouvements ne lui 

sont plus transmis.  

Le collapsus pulmonaire, lui-même causé par un pneumothorax, un hémothorax ou la 

compression du poumon par des organes digestifs herniés au travers d’une brèche 

diaphragmatique, entraîne un effet shunt (perfusion d’une partie non ventilée du poumon) qui 

aggrave l’hypoxémie. Cet effet shunt peut aussi être la conséquence d’une contusion pulmonaire 

(hématome intrapulmonaire diffusant dans les espaces interstitiels) et de l’œdème 

péricontusionnel, d’une inondation alvéolaire liée à une hémoptysie abondante ou de la présence 

de caillots dans l’arbre bronchique à l’origine d’atélectasies. 

3. Détresse circulatoire : 

La détresse circulatoire au cours d’un traumatisme thoracique connaît deux grandes 

étiologies : le choc hypovolémique et le choc cardiogénique. 

3.1. Le choc hypovolémique : 

Le choc hypovolémique est secondaire à une spoliation sanguine en rapport avec : 

 Un hémothorax massif. 

 Une plaie cardiaque surtout au niveau des zones de basse pression comme les oreillettes.  

 Un traumatisme des vaisseaux pariétaux ou mammaires. 
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 Une hémoptysie massive secondaire à une contusion pulmonaire ou une rupture trachéo-

bronchique. 

 Un traumatisme des vaisseaux du médiastin.  

Les lésions cardiopéricardiques sont les plus fréquentes à produire cet état de choc 

responsable d’une mort subite sur les lieux de l’accident le plus souvent ; leur fréquence dans 

les séries autopsiques varie entre 10 et 76%. 

3.2. Le choc cardiogénique : 

 Une défaillance cardiaque par contusion myocardique (se démasquant souvent au 

remplissage). 

 Une adiastolie par tamponnade vraie (hémopéricarde compressif) ou effet de tamponnade 

(pneumothorax sous tension, hémopneumothorax compressif) avec obstacle au retour 

veineux. 

 Un trouble de rythme grave mal toléré (contusion myocardique, blast myocardique, 

embolie gazeuse coronaire). 

 Une dissociation électromécanique par luxation extrapéricardique du cœur. 

 Une hernie diaphragmatique avec effet compressif sur le médiastin gênant le retour 

veineux est possible aussi. 

Enfin, l'ensemble des lésions associées dans un contexte de polytraumatisme : plaie du 

scalp, fractures multiples de membres, dysautonomie neurovégétative par lésion médullaire 

haute, traumatisme abdominal avec fracture du foie, de rate..., peuvent générer une instabilité 

hémodynamique nécessitant des techniques de réanimation. 
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VII. Anatomo-pathologie des traumatismes thoraciques fermés : 

Selon  Yamamoto L et al [29], les traumatismes thoraciques sont pourvoyeurs de 12 

lésions potentiellement mortelles, dont 6 précocement et 6 tardivement. 

Tableau: XVII « Thoracic trauma : The deadly dozen... Lethal six... Hidden six... » 

Yamamoto L et al [29]  

Mortalité précoce Mortalité tardive (lésions occultes) 

Obstruction des voies aériennes Lésions des gros vaisseaux  

Pneumothorax compressif Rupture trachéobronchique 

Hémothorax massif Contusion myocardique 

Tamponnade  Rupture diaphragmatique 

Volet thoracique Rupture oesophagienne 

Pneumothorax ouvert Contusion pulmonaire 

 

1. Les lésions pariétales : 

1.1. Les lésions costales :  

a. Les fractures costales simples : [9,10,30] 

Elles sont relativement peu fréquentes chez l’enfant, en raison de la plasticité du gril 

costal chez le petit enfant. Cette plasticité explique aussi la présence de lésions médiastinales 

et/ou parenchymateuses sans lésions costales. L’absence de fracture de côte n’est donc pas un 

critère de traumatisme bénin. 

Certaines lésions, en revanche, constituent des critères de gravité. En effet, Les fractures 

de la première et deuxième côte témoignent de la violence du traumatisme et sont généralement 

associées à de graves lésions thoraciques internes,  tandis que les fractures de la 10ème  à la 

12ème  côtes, font suspecter la présence de lésions du foie, de la rate ou des reins 
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Le diagnostic est clinique (douleur aigue aux mouvements respiratoires et exquise à la 

pression) parfois difficile chez le petit enfant. 

Les radiographies standard du thorax réalisées à l’admission permettent de détecter 40% 

des fractures costales. Le diagnostic radiologique n’est pas toujours évident (confirmé à 

posteriori par le cal de consolidation). La TDM thoracique en coupe axiale ne permet qu’une 

étude fragmentaire des côtes compte tenue de leur obliquité, mais les reconstitutions 2D et 3D 

améliorent la détection des lésions costales. Cependant, l’intérêt de cet examen réside dans la 

recherche des complications. 

Les fractures costales peuvent se compliquer d’un emphysème sous cutané, d’un 

pneumothorax par lésion pulmonaire ou d’un hémothorax par plaie vasculaire. 

L’association de plusieurs fractures chez le jeune enfant doit faire évoquer un syndrome 

de Silverman, d’autant qu’elles sont d’âges différents. 

Dans notre série 6 patients soit 24% des cas ont présenté des fractures de côtes. 

Dans la littérature, on retrouve une fréquence de 24.8% à 62% illustrée dans le tableau 

suivant: 

Tableau XVIII : Fréquence des fractures de côtes. 

Auteurs Fractures des côtes 

Roux P [14] 62% 

Holmes JF [21] 35% 

Balci AE [13] 24.8% 

Notre série 24% 

b. Les volets thoraciques : [10, 31,32,33] 

Le volet thoracique est rare chez l’enfant, il est observé surtout chez l’adolescent au 

thorax plus rigide, résultant de la fracture en série de trois côtes ou plus, quelquefois le volet est 

engrené et peut se mobiliser secondairement, qu’il soit latéral, antérieur ou sternal. 
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La mobilité anormale du volet compromet l’efficacité de la mécanique ventilatoire par 

dépression inspiratoire. 

 

 

 

 

 

 

Figure 30 : Mobilité d’un volet thoracique lors des mouvements respiratoires. [32] 

Le volet thoracique n’est plus l’entité anatomique et physiopathologique décrite dans les 

années 70 qui imposait une stabilisation pneumatique interne de tout volet thoracique. On ne 

parlera aujourd’hui de volet thoracique que lorsque la mécanique ventilatoire est perturbée par 

une respiration paradoxale : mouvements inversés d’une partie désolidarisée de l’ensemble par 

les fractures. 

On distingue : 

- Les volets simples :  

 Le volet thoracique postérieur peu mobile, se définit par l’existence d’une ligne de 

fracture latérovertebrale, et une autre en arrière de la ligne axillaire moyenne. Il est 

réputé bénin grâce à sa stabilité par le manteau musculaire dorsal, par l’omoplate, et 

grâce au décubitus dorsal. 

 Le volet thoracique latéral, très mobile. La ligne de fracture antérieure déborde la ligne 

axillaire antérieure, l’autre en regard de la ligne axillaire postérieure. 
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 Le volet thoracique antérieur, mobile. La ligne de fracture interne est latérosternale, 

l’autre est en avant de la ligne axillaire antérieure. Il est souvent associé à une contusion 

myocardique. 

 Volet sternocostal ; caractérisé par deux lignes de fractures latérosternales, et un trait de 

fracture sur le corps du sternum. 

- Les volets complexes  

 Volet en « puzzle », aussi appelé « thorax mou ». Il s’agit de plusieurs fractures touchant 

anarchiquement plusieurs côtes adjacentes. Il est très grave. 

 Volet en « couvercle » ou en « cuirasse » ; deux lignes de fractures passent par les lignes 

axillaires droites et gauches délimitant le volet à la manière d’un couvercle. 

 Volet en battant de porte ; c’est un volet antérieur avec une ligne de fracture 

latérosternale absente ou sous-périoste. La rigidité pariétale est compromise car les 

cartilages chondrocostaux sont encore souples chez l’enfant. 

 La complication principale des volets est liée à la douleur génératrice d’un 

encombrement bronchique en sachant qu’un petit volet sur des bronches pleines peut être plus 

mobile qu’un grand volet sur des bronches libres. Il est souvent associé à des lésions 

anatomiques graves. Il s’accompagne d’une contusion pulmonaire dans 75 % des cas. 

Les reconstructions 3D volumiques permises par le scanner sont intéressantes pour 

montrer le siège et l’étendue d’un volet en sachant que les conséquences de ce volet 

(importance de la respiration paradoxale) sont évaluées par l’examen clinique. 

Les volets thoraciques représentent respectivement 2.2%, 2%, 2.5% dans les séries de 

Balci AE [13], Mikocka-Walus [34] et Ismail MF [16].  Dans notre série nous avons colligé un seul 

cas (4%) chez un enfant de 4ans. 
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1.2. Les fractures de la clavicule : [35] 

Le diagnostic est le plus souvent clinique. Des fractures parasternales avec déplacement 

postérieur peuvent se compliquer de lésions vasculaires brachiocéphaliques, nerveuses, de 

l’œsophage et de la trachée. Les dislocations postérieures sont plus sévères car elles peuvent 

être associées à des lésions adjacentes des vaisseaux médiastinaux, de la trachée et de 

l’œsophage.  

Les fractures claviculaires représentent 2.2% des lésions dans la série de Ceran S [19]. 

Dans notre série nous avons colligé un cas de fracture claviculaire (4%) chez un enfant de 7 ans 

victime d’un AVP. 

1.3. Les fractures sternales : [31] 

C’est le témoin d’un traumatisme direct sévère. Les fractures intéressent le plus souvent 

le corps du sternum, elles sont associées aux dislocations chondro-costales multiples et aux 

volets thoraciques antérieurs. 

Les écrasements antéropostérieurs par choc direct au cours des AVP sont les plus grands 

pourvoyeurs de fractures sternales. Les enfants ne conduisant pas, les chocs indirects sont 

couverts par l’élasticité de la cage thoracique, la fréquence est donc beaucoup moindre que chez 

l’adulte.  

En effet, les fractures sternales représentaient dans la série de Mikocka-Walus [34] 1% de 

l’ensemble des lésions. Dans notre série, nous n’avons enregistré aucun cas de fracture sternale. 

1.4. Les lésions du rachis : [36,37,38] 

Les mécanismes les plus souvent en cause sont la compression, la traction, la flexion 

latérale ou le cisaillement. Les fractures insidieuses sont exceptionnelles, la prépondérance des 

lésions corporelles est telle que le risque majeur est de sous estimer les lésions associées de 

l’arc vertébral postérieur.  
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Les traumatismes du rachis thoracique sont responsables de lésions variables à type 

d’hématome péri vertébral, de fractures, tassement vertébral, déplacements vertébraux (luxation 

pure, énucléation somatique), et de traumatisme médullaire. 

La présence de lésion rachidienne augmente l’incidence de rupture de l’aorte, complique 

l’approche diagnostique et thérapeutique, et engage le pronostic fonctionnel si le pronostic vital 

est sauvé. 

Le scanner et l’IRM du rachis ont une place importante dans la détection des lésions 

médullaires sans lésions osseuses. 

 

Figure  31: TDM thoracique, reconstruction coronale en fenêtre osseuse : Fracture du rachis 

thoracique. [11] 

Aucun cas de lésions du rachis n’a été colligé dans notre série. 

1.5. Emphysème sous cutané : [39] 

L’emphysème sous-cutané, défini comme de l’air dans les tissus sous-cutanés, peut être 

localisé ou diffus. Lorsque la cause de la fuite d’air disparaît, l’emphysème sous cutané se 

résorbe en une dizaine de jours.  

Son diagnostic est avant tout clinique avec la classique sensation de crépitation neigeuse 

lors de la palpation. La radiographie simple du thorax reconnaît facilement l’emphysème sous-

cutané lorsqu’il est abondant sous la forme de bandes claires le long des parois latérales du 

thorax. Il peut disséquer les fibres du grand pectoral et donner un aspect en «éventail » à 
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sommet axillaire. La TDM thoracique, grâce à son excellent pouvoir de résolution en contraste, 

identifie les clartés aériques même minimes, qui dissèquent les fascias musculaires, notamment 

lorsqu’elles sont de situation antérieure ou postérieure.  

Dans notre série, 5 patients soit 20 % des cas présentaient un emphysème sous cutané. 

La fréquence de l’emphysème sous cutané dans les différentes séries varie comme suit : 

Tableau XIX : Fréquence de l’emphysème sous cutané. 

 

 

Figure 32 : TDM thoracique : emphysème sous cutané.  

(Hôpital mère enfant, CHU Med 6 de Marrakech) 

2. Les lésions pleurales :  

Ils sont très habituels chez l’enfant, en raison de la grande mobilité médiastinale. 

2.1. Le pneumothorax : [41,42,43,44] 

Il se définit comme de l’air entre les deux feuillets de la plèvre entraînant un collapsus 

pulmonaire et une baisse du débit sanguin du poumon collabé. 

Auteurs Emphysème sous cutané 

Ismail MF [16] 6,1% 

Okonta KE [40] 9.67% 

Notre série 20% 
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L’effraction pulmonaire crée un épanchement gazeux en pression positive intra pleurale, 

augmentant à chaque inspiration. 

Plusieurs mécanismes peuvent en être responsables :  

 Les fractures costales. 

 L’ouverture d’une pneumatocèle dans la plèvre. 

 Une complication d’un empyème interstitiel. 

C’est une lésion fréquente, sa gravité tient surtout à son retentissement respiratoire, plus 

rarement circulatoire, le pneumothorax peut être cliniquement muet, car de faible importance, 

parfois soupçonné en présence d’un emphysème sous cutané, sinon c’est la dyspnée de gravité 

variable qui attire l’attention. Il accompagne habituellement des fractures de côtes. Plus 

rarement il s’agit d’une rupture bronchique. 

Il se constitue habituellement au cours des premières heures du traumatisme mais il peut 

apparaître plus tardivement au cours d’une séance de kinésithérapie ou de la ventilation 

assistée.  

Un pneumothorax unilatéral partiel ou complet peut rester assez bien toléré tant que la 

pression intra pleurale est inférieure ou égale à la pression atmosphérique. En revanche, la 

bilatéralisation et surtout l’élévation de la pression intrapleurale sont très mal supportées, 

entraînant un pneumothorax dit suffocant. 

L’air, une fois introduit dans l’espace pleural, se répartit dans les régions les plus 

déclives. Certains signes radiologiques discrets mais spécifiques, présents sur les clichés 

standards obtenus en décubitus dorsal, permettent de détecter plus de 95% des pneumothorax 

dont le volume dépasse 200ml. Les pneumothorax antéromédiaux créent une hyperclarté 

linéaire à l’interface poumon médiastin, si bien que le bord médiastinal apparaît anormalement 

bien délimité. Les pneumothorax sous pulmonaires se traduisent par la présence d’une 

collection aérique entre le poumon et la coupole diaphragmatique ipsilatérale. Les 
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pneumothorax sont ceux classiquement observés sur les clichés standards du thorax obtenus en 

position debout. Les pneumothorax postéro-médiastinaux apparaissent comme une clarté 

linéaire longeant le bord gauche de l’aorte thoracique descendante ou le bord droit des tissus 

paraspinaux, et descendant jusque dans le récessus costo-phrénique. 

Si le pneumothorax est peu abondant ou associé à un emphysème sous-cutané, la TDM 

thoracique est la meilleure technique pour le mettre en évidence et en apprécier l’extension.  

Le diagnostic du pneumothorax par échographie a été décrit, mais la place de cette 

technique dans la stratégie diagnostique n’est pas encore déterminée. 

 

Figure 33: TDM thoracique montrant un pneumothorax gauche. [45] 

Dans la littérature, son incidence varie entre 13.1% – 59%.  

Le pneumothorax était diagnostiqué chez 40 % des patients de notre série. 

2.2.  L’hémothorax : [46,47] 

L’hémothorax se définit par la présence de sang dans l’espace intrapleural. Il peut 

résulter d’une lacération de la plèvre par des côtes fracturées, ou survenir à travers un 

traumatisme fermé, sans évidence de fracture de côtes. L’analyse des traits et déplacements 

fracturaires costaux est ainsi pertinente dans ce cadre. Le sang peut également provenir des 

viscères abdominaux, telle la rate à travers une brèche diaphragmatique gauche. Il peut résulter 

aussi d’une rupture aortique à gauche ou de l’œsophage, avec possible hydropneumothorax.  
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Il peut être isolé ou associé au pneumothorax. Il est habituellement mieux toléré que le 

pneumothorax et son retentissement est essentiellement circulatoire. Environ 30 % de la masse 

sanguine peut rapidement passer dans l’espace pleural et entraîner une détresse circulatoire.  

En l’absence de pathologie pleurale préexistante connue, tout épanchement pleural chez un 

traumatisé doit être considéré comme un hémothorax. Généralement, il correspond à la lésion 

d’un vaisseau pariétal ou pulmonaire et atteint un volume de 300 à 500 ml. 

Le diagnostic est habituellement facile cliniquement avec une diminution des murmures 

respiratoires, une matité à la percussion, des troubles tensionnels associés. 

Dans notre série nous avons colligé 8% de cas d’hémothorax (2 malades),  Holmes JF [21] 

et Balci AE [13] rapportent respectivement 11% et 18.2% cas. 

2.3. L’hémopneumothorax : [46,47] 

Ils posent les mêmes problèmes étiologiques et ont les mêmes signes de gravité que les 

épanchements précédents. Le cliché à rayon horizontal est primordial, soit de profil en décubitus 

dorsal, soit de face en décubitus latéral si l’état du patient le permet. Ils ont en revanche une 

sémiologie particulière liée au décubitus.  

Si le pneumothorax domine, s’ajoute, aux signes qui lui sont dus, une opacité en nappe 

de la gouttière postérieure. 

Si les deux sont équivalents, on retrouve des signes de pneumothorax avec un 

épaississement de la plèvre viscérale (sang cailloté). Il existe également une opacité en nappe en 

dehors du poumon décollé, mais qui reste limitée par une ligne pleurale nette. 

Si l’hémothorax est majoritaire, les signes d’épanchement liquidien prédominent au point 

de masquer le pneumothorax. 

La TDM permet de repérer la phase gazeuse en avant et la phase liquide déclive, et 

facilite grandement le diagnostic. 
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Figure 34: TDM thoracique montrant un hémopneumothorax droit.[45] 
 

L’association hémothorax et pneumothorax est présente chez 28% des cas de notre série 

(7malades). 

 La fréquence de l’hémopneumothorax dans les différentes séries varie comme suit : 

Tableau XX : Fréquence de l’hémopneumothorax 

Auteurs Hémopneumothorax 

Holmes JF [21] 6% 

Randrianambinina F [20] 9% 

Peclet M.H [15] 15% 

Notre étude 28% 

3. Les lésions pulmonaires :  

3.1. La contusion pulmonaire : [48] 

Les ecchymoses du tissu pulmonaire parenchymateux sont appelées contusions. Ce sont 

les lésions les plus fréquentes. Elles peuvent être isolées ou associées à une présence d’air ou de 

sang dans l’espace pleural. Les contusions peuvent survenir par compression directe ou par 

déchirement et compression des tissus lors de décélérations rapides. 
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Sur la radiographie standard du thorax et les coupes tomodensitométriques, les 

contusions pulmonaires apparaissent comme des opacités en verre dépoli, mal délimitées, 

confluentes, sans répartition anatomique ou déclive et généralement sans bronchogramme 

aérien. 

Le diagnostic de contusion pulmonaire est important car il a un impact pronostique et 

thérapeutique. Le principal risque est la survenue d’un syndrome de détresse respiratoire aiguë 

(SDRA), pour les contusions pulmonaires étendues intéressant plus de 20 % du parenchyme 

pulmonaire. Le développement d’un SDRA est favorisé par les contusions étendues et multiples, 

surinfectées, ou associées à une surcharge hydrosodée, à des transfusions massives ou une 

ventilation artificielle, en particulier avec des volumes courants importants. 

 

Figure 35 : TDM thoracique montrant des contusions pulmonaires postérieures gauches.[45] 

La fréquence des contusions pulmonaires varie dans la littérature comme suit : 

Tableau XXI : Fréquence des contusions pulmonaires dans la littérature. 

  Auteurs Contusions pulmonaires 

Balci AE [13] 50% 

Peclet MH [15] 50% 

Smyth BT [18] 61% 

Nakayama DK [50] 53% 
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Dans notre série, la fréquence des contusions pulmonaires est de 60%, ce qui rejoint les 

données de la littérature. 

3.2. La pneumatocèle ou les pseudo-kystes post traumatiques : [51,52,53] 

Les pneumatocèles ou pseudo-kystes pulmonaires sont des cavités aériques ou hydro-

aériques développées dans le parenchyme pulmonaire le plus souvent lors d’un traumatisme 

thoracique fermé notamment lors d’accident de la voie publique (AVP). Elles touchent 

majoritairement l’enfant et l’adulte jeune. 

 La symptomatologie clinique est pauvre et aspécifique, l’hémoptysie étant le signe le 

plus souvent rencontré, suivie de la douleur thoracique, d’une dyspnée, d’une cyanose ou d’une 

toux.  

La radiographie thoracique est souvent mise en défaut mais le scanner thoracique qui est 

l’examen de référence, permet le diagnostic en objectivant une ou plusieurs cavités 

parenchymateuses au sein de zones de condensation alvéolaires. L’existence d’opacités 

excavées dans un tel contexte clinique doit faire évoquer le diagnostic de PKP. Le pronostic est le 

plus souvent favorable. 

 

Figure 36: TDM thoracique montrant une pneumatocèle gauche. [44] 

Lindsay B [54] rapporte 25 cas de pneumatocèles soit12.3% de sa série, dans la notre 

nous avons colligé 1 seul cas (4%). 
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3.3. L’hématome pulmonaire :[54] 

Il se définit par une hémorragie collectée au sein d’une cavité néo-formée par une 

dilacération du parenchyme pulmonaire. 

Le diagnostic d’hématome est difficile à la phase initiale car il est souvent associé à une 

contusion pulmonaire. La régression rapide de la contusion montre l’existence d’une opacité 

arrondie, à contours nets comportant parfois un niveau hydro-aérique. La régression est lente et 

peut prendre plusieurs mois. La gravité est liée à l’extension des lésions et à l’existence des 

complications à type d’hydropneumothorax. 

Aucun cas n’a été répertorié dans notre série. 

3.4. Les lacérations pulmonaires : [54] 

Les lacérations pulmonaires sont une conséquence de traumatismes fermés sévères. Elles 

sont l’expression d’une déchirure et peuvent être causées par une perforation pleurale ou 

pulmonaire, par des fractures de côtes ou par décélération. 

Elles sont généralement associées à une hémoptysie et à un hémothorax. Souvent 

associées à des contusions pulmonaires, elles sont souvent méconnues sur les radiographies 

initiales du fait de l’hémorragie périlésionnelle. Elles sont généralement bénignes et résolutives 

en 3 à 5 semaines. 

Ismail MF [16] et Smyth BT [18] rapportent respectivement 33 cas (6.9%) et 3 cas (3.2%), 

dans leurs séries, dans la notre aucun cas n’a été colligé.  

3.5. L’atélectasie : [54] 

L’atélectasie ou collapsus pulmonaire se définit comme un état d’affaissement alvéolaire, 

ce qui l’oppose au comblement alvéolaire des contusions pulmonaires. Les collapsus 

pulmonaires sont très fréquents lors des traumatismes du thorax. La localisation aux lobes 

inférieurs est la plus fréquente. Trois mécanismes entrent en jeu : 
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 Obstruction proximale : par un bouchon de mucus, des débris sanglants ou par un corps 

étranger (dent …). Un effet de clapet de l’obstacle, perméable à l’expiration et non à 

l’inspiration explique l’apparition rapide, en quelques dizaines de minutes, du collapsus 

pulmonaire ; rarement par une rupture bronchique complète ou partielle. 

 Collapsus pulmonaire  passif par un épanchement pleural liquidien ou aérique 

compressif. Secondairement, les bronches peuvent se remplir de sécrétions et compléter 

le collapsus par une obstruction proximale. 

 Obstruction chronique distale ou bronchiolaire et altération des facteurs tensioactifs 

alvéolaires. Il n’y a pas d’obstruction proximale mais un œdème bronchiolaire et des 

bouchons muqueux distaux. 

4 patients de notre série avaient une atélectasie soit 16% des cas.  

4. Les lésions médiastinales :  

4.1. Les lésions trachéo-bronchiques :[56,57,58,59] 

Le traumatisme trachéobronchique est défini comme une lésion de l’arbre 

trachéobronchique, allant d’une fissure de la membraneuse à la rupture complète de la bronche 

ou à la fracture d’un cartilage trachéale, quelle qu’en soit la cause. 

Trois mécanismes lésionnels sont en cause, seuls ou associés :  

 Un écrasement antéropostérieur : le poumon vient au contact de la paroi antérieure et 

provoque un étirement de la carène. 

 Une décélération brutale : elle provoque une déchirure aux points de fixation notamment 

la carène et le cartilage cricoïde. 

 Une compression de l’arbre trachéobronchique entre le sternum et le rachis qui entraîne 

une augmentation des pressions dans les bronches de gros calibres et finalement la 

rupture. 
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L’examen clinique montre une dyspnée sévère, un syndrome gazeux majeur 

(hémo/pneumothorax compressif irréductible au drainage, pneumo médiastin, emphysème 

sous-cutané cervical), parfois une hémoptysie. 

Sur le plan radiologique, le poumon est exclu avec un pneumothorax. L’image du 

poumon atélectasié sous la bronche rompue est un signe pathognomonique de rupture. 

La réalisation d’un scanner hélicoïdal pour bilan de traumatisme laryngé permet aussi de 

faire le diagnostic en observant un emphysème cervical et/ou un pneumo médiastin dans plus 

de 71% des cas. Ces derniers semblent être les signes les plus sensibles. 

 

 

Figure  37: TDM thoracique : reconstruction coronale montrant une rupture bronchique. [45] 

Dans la littérature  les lésions trachéobronchiques post-traumatiques chez l’enfant sont 

rares,  leur prévalence est de 0,7 à 2,8%. Leur fréquence représente 1,4% dans la série de Balci 

AE [13] et 1.2% dans la série de Randrianambinina F [20]. 

Dans notre série, nous avons trouvé chez une patiente une brèche trachéale objectivée 

par la TDM thoracique, il s’agit d’un polytraumatisme présentant également un pneumothorax 

bilatéral et un pneumomédiastin important. 
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4.2. Les lésions cardiaques: [60,61] 

Les lésions cardiaques traumatiques sont fréquentes mais souvent méconnues au cours 

des polytraumatismes. Les lésions les plus couramment rencontrées sont les contusions 

myocardiques. Les lésions les plus graves nécessitant une prise en charge en urgence sont les 

tamponnades. 

Les contusions myocardiques sont diagnostiquées par le couple électrocardiogramme 

(ECG)-biologie avec une élévation des CPK-MB et de la troponine. L’association d’arythmies 

cardiaques à une élévation du taux plasmatique de créatine phosphokinase et la présence de 

zones hypokinétiques à l’échocardiographie doit faire évoquer le diagnostic. La radiographie 

pulmonaire est peu parlante, montrant parfois une cardiomégalie.  

La TDM et l’IRM n’ont pas aujourd’hui de rôle en pratique clinique, même si elles 

paraissent prometteuses. En revanche, l’imagerie pourra montrer des complications secondaires 

similaires à celles rencontrées dans l’infarctus : rupture cardiaque secondaire, faux-anévrysme 

ventriculaire. 

La contusion myocardique peut se compliquer dans les 48 premières heures d’une 

arythmie (essentiellement des extrasystoles ventriculaires et des troubles de conduction). A long 

terme, elle régresse de manière le plus souvent ad integrum ou sous la forme de cicatrice. 

 Ildstad ST [62] rapporte 3 cas de contusions cardiaques. 

Les lésions péricardiques se manifestent par un épanchement intrapéricardique avec, s’il 

est abondant, la possibilité de tamponnade qui est exceptionnelle chez l’enfant. Son diagnostic 

clinique est particulièrement difficile, notamment dans un contexte de polytraumatisme. 

 Les symptômes classiques de tamponnade cardiaque sont rarement retrouvés dans leur 

totalité (association hypotension, turgescence des veines jugulaires, pression veineuse centrale 

élevée et pouls paradoxal). On doit y penser devant des signes de traumatisme thoracique, 

associés à une instabilité hémodynamique non expliquée et un élargissement médiastinal à la 
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radiographie thoracique. Les signes électriques à l’ECG orientent le diagnostic qui est souvent 

confirmé par l’échocardiographie. 

Remond C [63] rapporte le cas d’une petite fille de trois ans polytraumatisée, présentant 

une tamponnade cardiaque par plaie de l’oreillette droite liée à un traumatisme fermé du thorax. 

Elle s’est présentée dans un tableau de défaillance hémodynamique isolée, sans point d’appel 

clinique en dehors de contusions cutanées en regard de la ceinture de sécurité. La découverte 

d’un élargissement du médiastin sur la radiographie du thorax systématique a orienté vers un 

diagnostic d’épanchement péricardique, confirmé à l’échographie, une sternotomie a permis de 

retrouver une plaie de l’oreillette droite. 

Les ruptures des valves cardiaques et des cordages sont relativement rares, l’atteinte de 

la valve aortique étant plus fréquente que celle de la valve mitrale et de la tricuspide. 

Les lésions traumatiques des artères coronaires siègent, le plus souvent, sur l’artère 

interventriculaire antérieure, artère la plus proche de la paroi thoracique antérieure. Ces lésions 

peuvent entraîner, soit un hémopéricarde en cas de rupture vasculaire, soit un infarctus du 

myocarde dû à une déchirure intimale compliquée de thrombose ou d’une hémorragie sous 

intimale entraînant une réduction du flux artériel.  

Devant le diagnostic de lésion cardiaque traumatique en dehors de l’épanchement 

péricardique et des conséquences d’une éventuelle tamponnade, la TDM et l’IRM thoraciques ont 

peu de place. L’examen d’imagerie clé reste l’échocardiographie. 

4.3. Les épanchements médiastinaux : 

a. Le pneumomédiastin : [64,65] 

C’est un épanchement aérien, pouvant être associé à un emphysème sous cutané cervical, 

donnant des crépitations neigeuses. 

Le diagnostic de pneumomédiastin peut être difficile sur la radiographie du thorax, 

notamment la différenciation entre un pneumomédiastin et un pneumothorax de siège médian 
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ou un pneumopéricarde. À l’inverse, le scanner thoracique permet facilement le diagnostic de 

pneumomédiastin.  

Le pneumomédiastin n’a pas de valeur de gravité en lui-même. C’est la lésion sous-

jacente dont il est la conséquence qui compte avec en particulier la recherche d’une rupture 

trachéale ou bronchique, rare, mais qui ne doit pas être méconnue. Elle devra être évoquée 

devant un pneumomédiastin important prédominant dans l’espace médiastinal moyen. En effet, 

la méconnaissance des lésions trachéobronchiques est grave en raison du risque d’insuffisance 

respiratoire aiguë et de pneumothorax sous tension si une ventilation assistée est instaurée. De 

même, les plaies oesophagiennes exposent, si elles sont méconnues, au risque gravissime de 

médiastinite; ces plaies œsophagiennes sont exceptionnelles en dehors de traumatismes ouverts 

de siège cervicothoracique. 

 

Figure 38: TDM thoracique montrant un pneumomédiastin minime. [45] 

Dans la série de Wintermark M [30], dans 39 % des cas, les pneumomédiastins sont le 

résultat d’un effet Macklin, qui désigne un processus pathophysiologique en trois étapes : 

ruptures alvéolaires, dissection par l’air ainsi libéré de l’interstitium pulmonaire et des gaines 

conjonctives péribronchovasculaires, et poursuite de ce processus jusque dans le médiastin. 

Dans 59 % et 51 % des cas respectivement, les pneumomédiastins sont associés à un 

emphysème sous-cutané ou/et à un pneumothorax. 
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Dans notre série, nous avons trouvé un pneumomédiastin chez 16% des cas, associé dans 

tous les cas à un pneumothorax et dans 1 cas il était associé à une brèche trachéale. Il s’agit de 

traumatismes violents. 

Tableau XXII : la fréquence du pneumomédiastin. 

 

b. L’hémomédiastin : [66] 

L’hémomédiastin est dû à la rupture de l’aorte et des troncs supra-aortiques. Ce n’est 

qu’après avoir éliminé les causes chirurgicalement curables que la rupture de petites veines ou 

une lacération des veines médiastinales doivent être envisagées. Le cliché thoracique de profil ou 

la TDM thoracique retrouvent parfois un hémomédiastin antérieur localisé, responsable d’une 

opacité rétrosternale qui traduit le plus souvent une fracture sternale et plus rarement une lésion 

mammaire interne. Il faut souligner la fréquence des hémomédiastins postérieurs associés aux 

fractures instables du rachis dorsal qui peuvent se rompre ultérieurement dans les plèvres et 

créer ainsi une hypovolémie. 

Aucun cas n’a été colligé dans notre série. 

4.4. Les lésions des gros vaisseaux : [67,68,69,70,71] 

La rupture aortique est la principale lésion des gros vaisseaux médiastinaux. Elle a lieu 

entre la portion fixe thoracique descendante et la portion mobile de la crosse au niveau de 

l’isthme aortique.  

La rupture de l'aorte se définit comme une lésion réalisant une solution de continuité 

intéressant toute ou une partie de la paroi aortique.  

Auteurs Pneumomédiastin 

Mikocka-walus [34] 23% 

Holmes JF [21] 8% 

Notre série 16% 
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On parle de rupture traumatique de l'aorte lorsque la lésion est diagnostiquée dans un 

délai de 14 jours suivant le traumatisme causal. Au-delà, on parle d'anévrysme post-

traumatique de l'aorte. 

Le siège de la lésion se situe, dans plus de 85 % des cas, au niveau de l'isthme aortique, 

portion initiale de l'aorte thoracique descendante située juste après la naissance de l'artère sous-

clavière gauche. Néanmoins, 15% des ruptures aortiques intéressent l'aorte ascendante, la crosse 

aortique, l'aorte thoracique descendante, voire l'aorte abdominale. Une rupture traumatique de 

l'aorte est retrouvée chez 8 à 16 % des victimes d'accident grave dans les séries autopsiques, et 

chez 4/1000 patients admis pour traumatisme thoracique. 

Les mécanismes lésionnels sont : 

 La décélération brutale: 

Le mécanisme principal des RTA est la projection antérieure lors de la décélération 

brutale du bloc cœur-aorte ascendante alors que la partie fixe de l'aorte (portion descendante) 

est retenue dans le médiastin postérieur. La déchirure pariétale se produit au niveau de la zone 

la plus fragile, à l'insertion du ligamentum artériosum. Ce mécanisme explique la prédominance 

des RTA au niveau isthmique. 

 Compression directe : 

La décélération n’est cependant pas le mécanisme causal exclusif de la rupture 

traumatique de l’aorte, d’autres mécanismes ont été individualisés. L’élévation brutale de la 

pression intraluminale provoquée par une compression thoraco-abdominale peut léser l’aorte 

par divers mécanismes : -En cas de choc antérieur au niveau de la partie basse du sternum, 

lorsque la force a une direction oblique de bas en haut, le déplacement du cœur vers le haut et 

en arrière (Shoveling effect, décrivant le mouvement de projection observé lors de l’utilisation 

d’une pelle), exerce une traction sur l’isthme de l’aorte qui peut se rompre. Dans d’autres cas, la 

compression du sternum déplace le cœur vers le bas et latéralement, l’aorte étirée dans le sens 

crânio-caudal peut être le siège d’une rupture. 
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Figure 39 : Mécanismes de rupture de l’isthme aortique lors d’un TTF 

A. Mécanisme de cisaillement entre les portions fixes et mobiles de l’aorte thoracique. 

B. Choc direct par compression et élévation de pression intravasculaire. [70] 

En cas de rupture complète, le pronostic est catastrophique en raison de l’hémorragie 

massive. En cas de rupture incomplète (intéressant toutes les tuniques de l’aorte, sauf 

l’adventice), le diagnostic peut être difficile. La cinétique du choc avec décélération brutale 

(accident de voie publique ou chute de grande hauteur) doit systématiquement faire évoquer le 

diagnostic. 

Certains éléments recueillis lors de l’examen clinique peuvent également orienter vers le 

diagnostic : 

Hématome de la base du cou, asymétrie des pouls ou de la pression artérielle, 

tamponnade cardiaque, hémothorax gauche, existence d’une paraparésie ou d’une paraplégie. 

La radiographie du thorax permet d’évoquer le diagnostic sur des signes indirects comme 

un élargissement médiastinal, l’effacement du bouton aortique, un hématome du dôme pleural 

gauche, l’abaissement de la bronche souche gauche, la déviation de la trachée sur la droite. La 

radiographie de thorax peut néanmoins être normale dans plus de 10% des cas. D’autres 

examens complémentaires sont nécessaires pour faire le diagnostic de dissection traumatique 

de l’aorte : tomodensitométrie spiralée avec injection de produit de contraste, échographie 

transoesophagienne par un opérateur entraîné chez un patient intubé-ventilé ou par une 
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aortographie qui reste encore l’examen de référence quand le patient est stable sur le plan 

hémodynamique. 

 

Figure 40 : Coupe scannographique en reconstruction sagittale montrant un pseudoanévrisme 

traumatique de l’aorte descendante. [45] 

Les lésions des gros vaisseaux représentent respectivement 0.7% et 3% dans les séries de 

Balci AE[13] et Holmes et JF[21]. 

Dans notre série aucun cas n’a été répertorié.  

4.5. Les lésions de l’œsophage : [72] 

Les ruptures de l’œsophage par traumatisme fermé thoracique sont rares et surviennent 

chez les polytraumatisés. L’élévation brutale de la pression intra-œsophagienne est 

probablement la cause de la rupture qui siège préférentiellement au niveau thoracique. Au 

niveau de l’œsophage rétro-trachéale, la lésion siège sur la face antérieure et s’associe à une 

rupture de la membraneuse trachéale. Dans ce cadre les lésions provoquées par blast ou par 

souffle d’air en général dues à l’introduction dans la bouche d’un tuyau d’air comprimé, la 

rupture œsophagienne est étendue. 

La systématisation de la TDM précoce chez tous les traumatisés graves conduit à évoquer 

ce diagnostic devant tout pneumo médiastin mal expliqué et tout épaississement de la paroi 

œsophagienne. 
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Le diagnostic est affirmé par l’opacification par un produit de contraste hydrosoluble 

chez le patient pouvant déglutir ou par la réalisation d’une fibroscopie œsophagienne chez le 

patient sédaté ou intubé ne pouvant déglutir. 

Devant tout traumatisme fermé du thorax à évolution inattendue surtout dans un 

contexte infectieux, il faut penser à la lésion œsophagienne. 

 

Figure 41: TDM thoracique en reconstruction coronale montrant une rupture œsophagienne. [11] 

Aucun cas n’a été trouvé dans notre série. 

4.6. Les lésions du canal thoracique : [73] 

Le canal thoracique peut être lésé à n’importe quel point de son trajet, mais là encore, les 

atteintes isolées sont exceptionnelles et il existe des associations fréquentes avec les lésions du 

rachis dorsal 

 Il s’agit d’une lésion rare, le plus souvent diagnostiquée lors de l’évacuation d’un liquide pleural 

d’aspect évocateur d’un chylothorax. Il faut cependant les rechercher systématiquement chez 

tout malade opéré pour un traumatisme du thorax. 

Nous n’avons enregistré aucun cas dans notre série. 
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5. Les ruptures diaphragmatiques : [74,75,76,77,78] 

Les ruptures traumatiques de la coupole diaphragmatiques notamment droite, sont rares 

chez l’enfant.  

C’est la communication entre le thorax et l’abdomen par rupture des 3 tuniques 

constituant le diaphragme. Ceci permet d’éliminer hernie et éventration diaphragmatique où il 

persiste toujours une tunique au moins. 

Elles sont retrouvées dans 12 % des traumatismes thoraciques fermés, et chez 6 % des 

polytraumatisés. Les ruptures de la coupole diaphragmatique sont plus fréquentes du côté 

gauche (90%) que du côté droit (protection par le foie). 

Elles sont dues à une compression abdominale violente. La déchirure diaphragmatique 

siège le plus souvent au niveau de la zone postéro-latérale tendineuse de la coupole. Tous les 

viscères immédiatement sous-diaphragmatiques sont susceptibles d’être herniés, avec un risque 

d’incarcération et de strangulation. Cette hernie diaphragmatique peut-être responsable d’une 

détresse respiratoire et hémodynamique par compression médiastinale gênant le retour veineux, 

par compression du poumon homolatéral et par inefficacité de la fonction inspiratoire du 

diaphragme avec apparition d’une respiration paradoxale. 

Le diagnostic clinique est difficile (auscultation de bruits hydro-aréiques dans 

l’hémithorax lors de la vérification de la bonne position de la sonde gastrique). Sa confirmation 

repose essentiellement sur la radiographie du thorax (mais 50% des lésions passent inaperçues à 

la phase précoce de la prise en charge) sur l’échographie abdominale et diaphragmatique ainsi 

que sur la tomodensitométrie. 

Les signes d’imagerie sont subtils et parfois non spécifiques. La radiographie du thorax 

recherche le passage de viscère abdominal en sus-diaphragmatique, en particulier l’estomac et 

le côlon dans les ruptures diaphragmatiques gauches, plus rarement le côlon droit et le grêle 
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dans les ruptures diaphragmatiques droites, et une zone de rétrécissement vue sur le tube 

digestif herniaire au niveau de son passage intradiaphragmatique. 

Le plus souvent, il existe des signes non spécifiques comme une surélévation apparente 

de l’hémidiaphragme, un épanchement pleural, une mauvaise visualisation des contours 

diaphragmatiques ou une atélectasie. 

La tomodensitométrie et en particulier les reconstructions multiplanaires permises par le 

scanner multicoupe sont bien plus performantes dans le diagnostic de rupture diaphragmatique.  

Elles recherchent les mêmes signes qu’en radiographie du thorax, à savoir des viscères en 

position intrathoracique avec un rétrécissement lors de leur passage intradiaphragmatique. 

Elles identifient également des signes directs sur le diaphragme sous la forme d’une solution de 

continuité du diaphragme et visualisent bien le caractère déclive des viscères herniaires qui sont 

au contact de la paroi thoracique. 

 

Figure 42: TDM thoracique en coupe sagittale montrant une rupture diaphragmatique. [45] 

Les lésions diaphragmatiques sont plutôt rares, elles représentent 2,9% des lésions 

thoraciques dans la série de Balci AE [13], 2% dans la série de Nakayama DK [50] et moins de 1% 

dans la série de Barsness KA [78], dans notre série nous avons enregistré 1 seul cas de rupture 

diaphragmatique. 
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VIII. Etude clinique des traumatismes thoraciques fermés :  

L’examen clinique est fondamental, il a pour but de rechercher l’existence d’une ou 

plusieurs détresses vitales. 

1. L’examen général : [79,80,81] 

1.1. Constantes hémodynamiques et respiratoires : 

On mesure systématiquement : 

 La fréquence cardiaque : une tachycardie peut être, notamment, le témoin d’un choc 

hypovolémique hémorragique, d’une atteinte cardiaque intrinsèque. 

 La pression artérielle : une pression artérielle abaissée ou un pincement de la 

différentielle font également suspecter un état de choc. 

 La fréquence respiratoire du patient. Il faut noter qu’elle est plus élevée chez l’enfant. Elle 

est de 45 à 50 cycles par minute chez le nouveau-né, elle rejoint progressivement les 

valeurs de l’adulte vers l’âge de 8 ans. 

 La saturation du sang en oxygène par oxymétrie de pouls, reflet de l’hématose. 

L’analyse de ces variables est d’une importance capitale. 

1.2. Les signes généraux : 

On recherche des signes de détresse respiratoire : polypnée, tirage, balancement 

thoracoabdominal, battement des ailes du nez, cyanose. La coloration du patient - en particulier 

la pâleur des conjonctives et la présence de marbrures - la présence de sueurs, d’une froideur 

des extrémités, une anxiété sont autant de signes faisant suspecter un état de choc 

hémorragique. Les signes de choc cardiogénique sont également recherchés et font suspecter 

une atteinte myocardique sévère (troubles du rythme cardiaque ou lésion organique 

myocardique importante) ou une adiastolie par tamponnade vraie (hémopéricarde compressif) ou 

par effet tamponnade (pneumothorax sous tension). Une asymétrie des pouls périphériques fait 
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suspecter une atteinte des gros vaisseaux, Un emphysème cervical fait suspecter une rupture 

trachéo-bronchique. 

2. Les manifestations d’ordre thoracique : 

2.1. Signes fonctionnels : 

La douleur thoracique reste par excellence la symptomatologie respiratoire à l’admission, 

et constitue le motif primordial de consultation après un traumatisme thoracique. Sa localisation 

doit être précisée : médiane, au niveau du sternum ou latérale au niveau du gril costal. Son 

caractère pariétal doit être recherché : douleur rythmée par les mouvements respiratoires, 

impulsive à la toux, lors des mouvements, reproduite à la pression pariétale. Une douleur ne 

présentant pas ces caractéristiques, selon ses irradiations, son caractère, doit faire suspecter une 

atteinte organique. 

La dyspnée, la toux, l’hémoptysie font également rechercher une atteinte organique. 

2.2. Signes physiques : 

Par l’inspection, le clinicien recherche : 

 La présence d’un œdème ou d’un hématome localisé. 

 La turgescence jugulaire et position médiane de la trachée dues à des lésions 

médiastinales ou pleurales. 

 La déformation thoracique ou un défaut d’ampliation thoracique faisant suspecter un 

volet thoracique.  

Par la palpation, nous recherchons : 

 Les points douloureux électifs (clavicules, côtes, sternum, cartilages chondraux, rachis 

dorsal, scapula). 

 Un emphysème sous cutané diffus lié à un pneumothorax par exemple. 
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 Un emphysème sous cutané cervical lié à un pneumomédiastin ou à une rupture 

trachéobronchique.  

 Un enfoncement pariétal évocateur de volet thoracique. 

L’auscultation pulmonaire et la percussion recherchent des signes pouvant faire 

suspecter un épanchement pleural gazeux ou liquidien, une atélectasie, une contusion 

pulmonaire ou un encombrement trachéo-bronchique. 

L’auscultation cardiaque recherche : 

 Une diminution des vibrations vocales. 

 Un souffle pouvant être causé par une lésion valvulaire traumatique par exemple, 

frottement ou assourdissement liés à un épanchement péricardique. 

 Un déplacement de l’apex cardiaque dû à une déchirure péricardique. 

Les signes cliniques respiratoires retrouvés dans la littérature et dans notre série varient 

comme suit: 

Tableau XXIII : La symptomatologie respiratoire. 

Symptômes (%) Reinberg O [31] Derouich L [80] El hadraoui H [81] Notre série 

Dyspnée 65% 35.3% - 48% 

Cyanose 25% 6% - 0% 

Emphysème 

sous cutané 
- - 30% 16% 

Signes de lutte - - 30% 4% 

Syndrome 

d’épanchement 

pleural 

47% 35.5% 50% 16% 
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3. Les manifestations d’ordre extra-thoracique : 

3.1. L’état hémodynamique : [82] 

La détresse circulatoire peut conduire au développement d’un état de choc. 

Une évaluation fiable de l’état cardiovasculaire de l’enfant repose sur une parfaite connaissance 

des valeurs normales de fréquence cardiaque et de pression artérielle en fonction de l’âge. Ces 

valeurs, de même que l’index cardiaque, sont colligées dans le tableau ci-dessous. 

 

Figure 43 : Les constantes hémodynamiques chez l’enfant en fonction de l’âge.[82] 

Cliniquement, les signes d’hypoperfusion comprennent une tachycardie (pouls classiquement 

rapide et filant), une oligurie (débit urinaire inférieur à 1 ml kg-1 h-1) et un temps de 

recoloration capillaire supérieur à 3 secondes. Les signes cliniques en fonction de l’importance 

de l’hémorragie sont décrits dans le tableau ci-dessous. 

 

Figure 44 : Les signes cliniques en fonction de l’importance de l’hémorragie. [82] 

Dans notre série 10 patients ont présenté une instabilité hémodynamique à l’admission, 

soit 40% des cas. 
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Reinberg [31], rapporte une fréquence de 3,5%d’instabilité hémodynamique à l’admission 

en rapport avec leur traumatisme. 

3.2. L’état neurologique : [83,84,85,86] 

L’évaluation de la détresse neurologique est réalisée après avoir traité une détresse 

respiratoire et circulatoire, car elles peuvent à elles seules être responsables d’une détresse 

neurologique. Bien entendu, le traumatisme crânien, qui reste une cause majeure de détresse 

neurologique, est très fréquent chez l’enfant polytraumatisé (plus de 90 % des cas). L’évaluation 

de la détresse neurologique repose sur la recherche de signes de localisation, l’évaluation de la 

réactivité pupillaire, des réflexes du tronc et le calcul du score de Glasgow, adaptable à l’enfant. 

Figure 45 : Le score de Glasgow et son adaptation pédiatrique.[85] 

Le score de Glasgow  initial peut être faussement rassurant à la phase initiale du 

traumatisme, conduisant à sous évaluer la gravité du traumatisme. Cette sous évaluation de la 

gravité peut aboutir au syndrome des « patients qui parlent et qui meurent ». C’est pourquoi 

certains auteurs recommandent d’hospitaliser et de réaliser une TDM cérébrale 

systématiquement à tout enfant victime d’un traumatisme à haute cinétique, et ce quel que soit 
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le GCS initial. La présence de signes de localisation doit faire immédiatement évoquer la 

possibilité d’un hématome intracrânien, qui est en fait assez rare chez l’enfant, contrairement à 

l’adulte. Il est à noter que chez l’enfant (nourrisson en particulier), un hématome intracrânien 

peut être responsable d’un choc hémorragique. Dans ce cas, les signes de détresse circulatoire 

peuvent être au premier plan, et précéder l’apparition des signes de détresse neurologique. 

Dans notre série 1 patient s’est présenté en détresse neurologique et chez qui le score de 

Glasgow était inférieur à 8. 

IX. Etude paraclinique des traumatismes thoraciques fermés : 

La stratégie de prescription des examens complémentaires chez l’enfant traumatisé est 

comparable à celle développée chez l’adulte. Les examens prescrits visent à obtenir un bilan 

lésionnel aussi précis que possible sans retarder le traitement étiologique. Ce bilan comprend 

d’une part des examens systématiques réalisés même en l’absence de signe d’appel clinique, et 

d’autre part des examens plus spécialisés prescrits en fonction de signes d’appel. Ce bilan est 

débuté aux urgences de façon à ne pas retarder le conditionnement et le traitement du patient.  

Une fois les détresses vitales immédiates stabilisées, toutes les lésions doivent être 

identifiées par des investigations complémentaires, où l’imagerie médicale joue un rôle majeur. 

L’objectif est de déterminer les principales priorités thérapeutiques.  

En revanche, le bilan initial d’un patient à l’hémodynamique instable est réduit au 

minimum. [79] 

1. Le bilan radiologique : 

L’imagerie repose sur la radiographie du thorax en première intention.  

1.1. Radiographie thoracique : [80] 

La radiographie du thorax est réalisée en inspiration, de face. La mise en place préalable 

d’une sonde gastrique permet une meilleure étude du médiastin.  
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Elle permet de : 

 Mettre en évidence un pneumothorax (mais les pneumothorax antérieurs ne sont pas 

toujours visibles sur les clichés) et/ou un emphysème sous cutané, un hémothorax, des 

lésions pulmonaires (contusion pulmonaire), des signes évocateurs de rupture aortique 

(élargissement du médiastin, hémothorax gauche, hématome extrapleural, effacement du 

bouton aortique, abaissement de la bronche souche gauche, déviation à droite de la 

sonde œsophagienne) 

 Vérifier la bonne position de la sonde d’intubation et de la sonde œsophagienne. 

 Evaluer la taille du médiastin et permet le calcul du rapport cardiothoracique, en sachant 

qu’un rapport cardiothoracique inférieur à 0,45, quand le cliché est réalisé en position 

debout ou assis, est un assez bon indicateur d’hypovolémie chez l’enfant. 

 Diagnostiquer des lésions pariétales ou diaphragmatiques. 

Dans notre série la radiographie pulmonaire a été réalisée chez toux les patients soit 

100%. 

1.2. Tomodensitométrie : [79,87,88,89,90,91] 

Le scanner thoracique est un examen de deuxième intention qui sera réalisé en fonction 

de la clinique et du cliché simple. Comme chez l’adulte, cet examen est plus sensible et plus 

spécifique que le cliché standard mais nettement plus irradiant. Il permet de détecter 40 à 67% 

de lésions supplémentaires et modifie la prise en charge dans 17 à 42% selon les séries. 

Il permet de préciser l’atteinte du parenchyme pulmonaire et de préciser la topographie 

des épanchements pleuraux ou médiastinaux, même minimes. 

Toombs DB [88] rapportent que pour une lésion anormale sur la radiographie standard 

on trouve quatre sur le scanner. Aussi elle est considérée comme un outil précieux dans la 

vérification d’une rupture diaphragmatique et dans l’évaluation d’un élargissement médiastinal. 
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Trupka A [90] sur 103 patients selon une étude prospective, ont confirmé par leurs 

résultats la supériorité de la TDM thoracique dans le diagnostic des lésions intrathoraciques et 

des complications par rapport à la radiographie standard. 

Et dans autre étude Exadaktylos KA [91] a aussi montré l’intérêt du scanner après 

radiographie normale. 

Dans notre série, sur la radiographie standard, la contusion pulmonaire n’a été reconnue 

que chez 3 patients,  1 hémothorax a été visualisé et 4 pneumothorax. La TDM a pu mettre en 

évidence toutes les lésions intrathoraciques chez les patients qui ont en bénéficié dans notre 

série. 

Tableau XXIV : Comparaison entre la radiographie standard et la TDM dans la détection des 

lésions traumatiques chez nos patients. 

Lésions Radiographie standard TDM thoracique 

Contusion pulmonaire 3 15 

Hémothorax 1 2 

Pneumothorax 4 10 

Hémopneumothorax 2 7 

Pneumatocèle 0 1 

Hernie diaphragmatique 0 1 

Les fractures de côtes sont facilement reconnaissables sur la radiographie standard, 

toutes les fractures ont été reconnues sur la radiographie et sur le scanner, ce dernier précise le 

caractère d’embrochage qui n’est pas visualisé sur la radiographie.  

1 hémothorax n’a pas été diagnostiqué à la radiographie standard, il était de faible 

abondance.  

Les pneumothorax non diagnostiqués étaient au nombre de 6, 5 étaient minimes et 1 de 

moyenne abondance. 
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Seulement 2 hémopneumothorax de faible abondance étaient visible sur la radiographie 

standard. 

12 contusions pulmonaires ne se voyaient pas sur la radiographie standard, le scanner a 

permis leur diagnostic positif. 

Parmi les lésions retrouvées sur le scanner chez 13 patients dont la radiographie 

standard initiale était normale : 

 5 pneumothorax de faible abondance. 

 2 pneumomédiastins. 

 Un hémothorax de faible abondance. 

 6 contusions pulmonaires. 

 5 hémopneumothorax de moyenne abondance. 

L’analyse en corrélations non paramétrique montre bien la supériorité du scanner sur la 

radiographie dans le cadre du bilan lésionnel. 

1.3. Echographie abdominale : [79,92,93] 

L’échographie abdominale doit être réalisée même en l’absence de signe d’appel. Examen 

reproductible, elle a l’avantage de pouvoir être réalisée au lit sans déplacer le patient. 

 L’échographie abdominale a supplanté la ponction-lavage péritonéale pour le diagnostic 

des épanchements péritonéaux : elle permet en effet le diagnostic de minimes épanchements 

(50 ml). 

Elle permet une exploration hépatosplénique et parenchymateuse rénale avec une 

sensibilité de 89% et une spécificité de 96%. En revanche, l’échographie est moins performante 

pour la détection des lésions rétropéritonéales (en dehors des lésions rénales) et pancréatiques. 

Elle est inutile au diagnostic de perforation d’organes creux. Enfin, un iléus réflexe ou un 

pneumopéritoine peuvent gêner, voire empêcher, la réalisation de l’examen. 
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2. Bilan biologique :[28] 

Les examens biologiques n’ont aucune particularité par rapport à ceux de l’adulte. Ils 

comprennent :  

 Une numération globulaire et plaquettaire à la recherche d’une déglobulisation. 

 Le taux de prothrombine et temps de céphaline activée pour objectiver des perturbations 

de l’hémostase qui peuvent être liées à une hémorragie ou à la prise d’un traitement 

anticoagulant. 

 Un  groupage et une recherche d’agglutines irrégulières dans la perspective d’une 

éventuelle transfusion 

 Une Troponine pour dépister une contusion myocardique. 

 Une gazométrie artérielle en air qui permet de quantifier l’hypoxie dont la sensibilité 

pour le diagnostic de lésion endothoracique grave est de 100 % dans le contexte de la 

traumatologie. 

Un bilan biologique comportant (numération de la formule sanguine et ionogramme 

sanguin) a été réalisé à l’admission pour tous les malades hospitalisés. D’autres bilans ont été 

réalisés en fonction de l’orientation. Les bilans ont objectivé : 

 Hb < 10 g/l chez 3 patients. 

 GB > 10000 chez 7 patients. 

 Le dosage de la Troponine, réalisé chez 2 malades et s’est révélé négatif chez les 2. 

(Valeur normale : <0,35 ng/ml).  

 La gazométrie a été effectuée chez 6 patients, n’objectivant pas d’anomalies 
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3. L’électrocardiogramme : 

L'électrocardiogramme doit être réalisé de façon systématique et représente le meilleur 

examen de débrouillage pour le diagnostic de contusion myocardique. Toute fois s’ils ne sont 

pas absents, les signes électriques sont extrêmement variables : des troubles de conduction 

intracardiaque, des troubles du rythme supra ventriculaire ou non, ainsi que des troubles de 

repolarisation pouvant exister. Au terme de ce bilan, d’autres examens plus spécifiques peuvent 

s’ajouter selon l’orientation. 

2 patients on bénéficié d’un ECG soit 8% des cas, il était normal chez 1 malade et a révélé 

des signes d’ischémie sous endocardique antérieure et des ondes T négatives en V1, V2, V3 chez 

le deuxième malade. 

X. Traitement : 

La prise en charge des traumatismes thoraciques constitue un sujet d’actualité en raison 

de la gravité de certaines lésions et de l’amélioration des techniques d’imagerie permettant un 

diagnostic précoce et un bilan lésionnel précis. 

 Le traumatisé thoracique peut être également un traumatisé grave présentant d’autres 

lésions. Sa prise en charge donc rentre dans la prise en charge globale d’un traumatisé grave. 

1. Prise en charge préhospitalière : 

Dans le cadre de cette prise en charge pré hospitalière, la priorité est donnée aux 

détresses vitales dans un premier temps.  

L’évaluation initiale et les gestes d'urgence sont bien codifiés et font appel à la séquence 

préétablie du A, B, C, D, E recommandée par l'Advanced Life Support Therapy Committee (ALSC). 

[32,61] 
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A :  Airway 

B :  Breath  

C :  Circulation  

D :  Disability  

E :  Environnement 

Ensuite il faut faire une évaluation des lésions qui permet de définir le traumatisme grave 

et ce en précisant la nature et la violence du traumatisme et en réalisant un examen clinique 

complet et minutieux. [94,95] 

En cas d’atteinte pariétale évidente ou de détresse respiratoire aiguë, le diagnostic de 

traumatisme thoracique est facilement évoqué. Néanmoins toute dégradation de l’hématose 

chez un patient victime d’un traumatisme à haute énergie cinétique lors de la prise en charge 

initiale, doit faire évoquer un traumatisme thoracique fermé passé inaperçu. [26] 

Devant un traumatisme du thorax le patient conscient est positionné en semi assis, pour 

permettre, par déclivité d’un éventuel hémothorax, la ventilation des sommets pulmonaires. Le 

patient inconscient suspect de traumatisme thoracique est placé en position latérale de sécurité 

du côté traumatisé. 

Le traumatisé du thorax doit donc bénéficier: 

 D’un monitorage (scope, tensiomètre) et doit comporter une surveillance continue de la 

Sp02. 

 Assurer la liberté des voies aériennes supérieures afin de maintenir une oxygénation 

correcte. 

 La correction des troubles hémodynamiques, en posant des voies veineuses 

périphériques avec remplissage vasculaire adapté en fonction des situations, et 

l’association d’un traumatisme crânien ou non.  
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 L’analgésie doit être aussi débutée précocement. Donc l’évaluation de la douleur doit être 

précise. [96] 

L’objectif de cette prise en charge est donc d’assurer le transport du traumatisé dans les 

plus brefs délais et les meilleurs conditions possibles vers un centre hospitalier. [97] 

2. Prise en charge hospitalière : 

2.1. Prise en charge des détresses : 

a. Prise en charge ventilatoire : 

La détresse respiratoire est très fréquente chez l'enfant. L'obstruction des voies aériennes 

supérieures (VAS) non diagnostiquée ou mal traitée en est la principale cause. Les autres causes 

sont superposables à celles retrouvées chez l'adulte (contusion pulmonaire, hémo et/ou 

pneumothorax, lésions pariétales, coma, état de choc). Une autre cause de détresse respiratoire, 

assez particulière à l'enfant, est celle consécutive à la dilatation gastrique. [98] 

Le diagnostic de la détresse respiratoire repose sur des signes cliniques simples : 

anomalie de la fréquence respiratoire (Polypnée ou bradypnée) et de l’ampliation thoracique, 

existence de signes de lutte, de sueurs, d’une cyanose, d’un emphysème sous cutané, d’une 

anomalie auscultatoire. La réanimation comporte alors classiquement la libération des voies 

aériennes, l’oxygénation et la ventilation assistée, sans mobilisation d’un corps étranger 

intrathoracique. [26] 

a.1. L’oxygénation : [39] 

L'administration d'O2 au masque ou par canule nasale est systématique, le débit 

d’oxygène à apporter au patient est en fonction de sa saturation transcutanée en oxygène. 

a.2. L’intubation : [61,99] 

L'intubation orotrachéale est le moyen le plus sûr d'assurer la liberté des voies aériennes. 

Ses indications sont un état de choc, un Traumatisme crânien sévère (score de Glasgow inférieur 

à 8), une détresse respiratoire et certains traumatismes maxillofaciaux .Pour les traumatismes 

thoraciques, les critères d’intubation de Barone JE sont toujours utilisés. 
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Les critères de ventilation après un traumatisme thoracique, d’après Barone JE [99] sont : 

 Fréquence ventilatoire > 26 c/min.  

 Hypotension artérielle systolique < 100 mmHg. 

 Hypoxémie < 60 mmHg.  

 Hypercapnie > 45 mmHg.  

 Acidose pH < 7,20. 

 Lésions associées abdominales et/ou neurologiques. 

En cas d'intubation trachéale, la voie orale est recommandée, avec une induction de type 

séquence rapide et manœuvre de Sellick. Le cou doit être immobilisé chez tous les enfants 

blessés gravement jusqu'à preuve radiologique de l’intégrité du rachis. Quand l'intubation 

précède cette vérification, le cou doit être stabilisé manuellement par un aide durant la 

laryngoscopie en évitant toute traction axiale forcée. 

a.3. La ventilation non invasive: [39,100] 

Toujours associée à une analgésie efficace, la ventilation non invasive améliore le 

recrutement alvéolaire ainsi que les échanges gazeux de manière significative chez les patients 

traumatisés thoraciques même sévères. Cette approche évite le recours à l’intubation trachéale, 

diminuant de ce fait l’incidence des pneumopathies nosocomiales et la durée de séjour en 

secteur de réanimation. Les complications restent modestes devant le bénéfice attendu. Il s’agit 

essentiellement de distension gastrique ou de lésions de compression cutanéo-muqueuse 

autour du nez. 

a.4. Le drainage pleural : [80,81] 

 Indications : 

Il représente le traitement initial de l’épanchement post-traumatique abondant. C’est le 

meilleur moyen d’évacuer rapidement et complètement les collections pleurales et d’entrainer 

une expansion du parenchyme pulmonaire.  
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Le drainage pleural permet de suivre facilement l’évolution de l’épanchement et 

d’orienter ainsi au mieux l’indication chirurgicale en fonction des paramètres : bullage du drain, 

la quantité de sang ramenée initialement et surtout la vitesse de renouvellement jugée sur le 

débit horaire.  

Si la quantité initiale est supérieure ou égale à 2l, ou le débit est supérieur à 500ml 

/heure, il faut clamper le drain et faire une thoracotomie d’hémostase en urgence.une 

autotransfusion sanguine est indiquée si l’hémothorax met en jeu le pronostic vital initial du 

patient. 

 Voie d’abord : 

Le drainage pleural se fait soit par voie antérieure sur la ligne médio-claviculaire au 

niveau du 2ème espace intercostal, soit par voie latérale, sur la ligne médio-axillaire, situé le 

plus haut possible. La voie médio-axillaire doit être préférée chez la petite fille de manière à ne 

pas compromettre la vascularisation de la glande mammaire. Les règles d’asepsie chirurgicale 

doivent être respectées. 

b. Prise en charge circulatoire : [98, 101,102] 

La principale cause de détresse circulatoire est l'hémorragie. L'hypotension artérielle est 

tardive et survient pour une spoliation sanguine de l'ordre de 30-40 %, de sorte que chez 

l'enfant éveillé une pression artérielle normale n'élimine pas la possibilité d'un saignement 

important. Lorsque les mécanismes compensateurs sont dépassés, la chute de la pression 

artérielle est brutale. Une bradycardie peut alors apparaître, et représente un élément de gravité 

extrême, précédant de peu l'arrêt cardiaque. Les autres causes d'état de choc sont plus rares 

(tamponnade, pneumothorax suffocant, choc spinal, anaphylaxie...). Une évaluation fiable de 

l'état cardiovasculaire de l'enfant repose sur une parfaite connaissance des valeurs normales de 

fréquence cardiaque et de pression artérielle en fonction de l'âge. En pratique, la limite inférieure 

de la pression artérielle systolique peut être déterminée approximativement par la formule 

suivante : 70 + (2 x âge en années) mmHg. Cliniquement, les signes d'hypoperfusion 
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comprennent essentiellement une tachycardie, une oligurie (débit urinaire inférieur à 1 mL.kg-

1.h-1), des marbrures et un temps de recoloration cutané supérieur à 3 secondes. 

La prise en charge de la détresse circulatoire repose sur : 

b.1.Remplissage vasculaire : 

L’expansion volémique chez le polytraumatisé vise à restaurer la volémie en attendant 

l’hémostase définitive. Le niveau tensionnel optimal est discuté dans la littérature. Il est variable 

selon le patient et le type de pathologie. Certaines données cliniques et expérimentales 

suggèrent qu’une normalisation des paramètres hémodynamiques expose à une aggravation de 

l’hémorragie en cas de situation non contrôlée. 

Afin d’évaluer les pratiques des médecins impliqués dans la prise en charge des 

nouveau-nés et des enfants, une enquête a été réalisée auprès de 25 réanimateurs pédiatriques 

et de 25 anesthésistes pédiatriques tirés au sort qui ont répondu à la question “Quels solutés de 

remplissage prescrivez-vous en première intention devant une hypovolémie chez le nouveau-né 

prématuré, le nouveau-né à terme, le nourrisson (1-24 mois) et chez l’enfant de plus de deux 

ans ?”. Il en ressort que l’albumine est le soluté le plus largement prescrit chez le nouveau-né, a 

fortiori s’il est prématuré. A l’inverse, chez les plus grands, les cristalloïdes et les colloïdes de 

synthèse sont les solutés les plus utilisés. 

Le sérum salé isotonique est utilisé en première intention en l’absence d’état de choc, 

tandis que les hydroxyéthylamidons sont les solutés à privilégier en cas d’état de choc. Les 

solutés perfusés doivent être si possible réchauffés pour prévenir et traiter l’hypothermie qui 

favorise l’apparition d’une coagulopathie et le risque de saignement. De plus un remplissage 

vasculaire massif par des colloïdes induit une hémodilution sévère responsable d’une baisse du 

transport de l’oxygène en périphérie. Le monitorage de cet hémodilution est réalisé par la 

mesure du microhématocrite. Comparé au volume perfusé nécessaire pour maintenir une 

pression artérielle, c’est un élément indirect de l’évaluation de la spoliation sanguine.  
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b.2.Transfusion : 

Si un seuil transfusionnel de 8 g/dL d’hémoglobine chez un sujet sain sans antécédent 

semble défini à l’hôpital, l’indication de la transfusion en pratique préhospitalière n’est pas 

claire. Les principaux problèmes sont la sécurité transfusionnelle et le temps nécessaire pour la 

réaliser. Elle doit être exceptionnelle lors de la prise en charge préhospitalière, et réservée à des 

cas particuliers de désincarcération de très longue durée (> 45 min) ou de transport prolongé. 

Dans les autres cas, elle retarde la prise en charge. Lorsqu’elle est impérative, le choix doit se 

porter sur des culots globulaires O négatifs et des plasmas frais congelés AB positif. 

b.3. Autotransfusion des hémothorax : 

Le sang d’un hémothorax est incoagulable et contient peu de plaquettes et de 

fibrinogène. Son hématocrite est proche de celui du patient. Après la mise en place d’un drain 

thoracique dans la cavité pleurale, le drain peut être connecté à un collecteur d’urines par 

l’intermédiaire d’une valve de Heimlich. Dès que la poche est pleine, elle est déconnectée du 

collecteur et reliée à une tubulure de transfusion permettant une réinjection rapide au patient. Il 

existe également des kits d’autotransfusion prêts à l’emploi. L’autotransfusion des hémothorax 

est une technique de sauvetage pouvant permettre au patient d’arriver vivant au bloc opératoire 

pour bénéficier d’une hémostase chirurgicale. 
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Figure 46 : Dispositif d’autotransfusion en cas d’hémothorax drainé [103] 
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c. Prise en charge de la détresse neurologique : [61,85,86, 98,100,104] 

La détresse neurologique doit être évaluée après stabilisation des détresses respiratoires 

et/ou circulatoires qui peuvent, à elles seules, être responsables d'une détresse neurologique. 

L'évaluation de la détresse neurologique repose sur la recherche de signes de localisation, 

l'évaluation de la réactivité pupillaire, des réflexes du tronc, et le calcul du Score de Glasgow 

pédiatrique (GCS). Le GCS peut être faussement rassurant à la phase initiale du traumatisme, 

conduisant à en sous évaluer la gravité, ce qui peut conduire au syndrome « des patients qui 

parlent et qui meurent ». Il est recommandé de réaliser systématiquement un scanner cérébral à 

tout enfant victime d'un traumatisme à haute cinétique, et ce quel que soit le GCS initial. La 

présence de signes de localisation doit faire évoquer la possibilité d'un hématome intracrânien. 

Chez le jeune enfant (nourrisson surtout), un hématome intracrânien peut être responsable d'un 

choc hémorragique. Dans ce cas, les signes de détresse circulatoire peuvent être au premier 

plan, et précéder l'apparition des signes de détresse neurologique. 

Environ 50% des décès par Traumatisme crânien se produisent dans les 2 heures qui 

suivent l'accident. Ici, un point d'orgue sera mis sur la prévention des lésions neurologiques 

secondaires, anoxo-ischémiques, qui repose sur une réanimation initiale bien conduite, sinon la 

séquence ABC. Un examen neurologique bref évalue le niveau de conscience (score de Glasgow), 

la taille des pupilles, le réflexe photomoteur et les réflexes du tronc. Un déficit moteur suggère 

une lésion cérébrale ou une atteinte médullaire. L’intubation trachéale et la ventilation artificielle 

ont des indications larges. 

2.2. L’analgésie :[61][95][105] 

La douleur doit être prise en charge très rapidement, non seulement pour diminuer les 

afférences nociceptives, mais aussi pour atténuer la réponse neuroendocrinienne secondaire au 

traumatisme. La douleur engendrée par le traumatisme thoracique a une conséquence directe 

sur la mécanique ventilatoire. Il en résulte alors une hypoventilation alvéolaire et un 

encombrement bronchique pouvant conduire à la survenue d’une détresse respiratoire aiguë. 
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Figure 47 : Conséquences physiopathologiques de la douleur lors du traumatisme 

thoracique.[106] 

a. L’analgésie intraveineuse : 

Le paracétamol, à raison de 15mg /kg/6h est, en dehors de rares cas d’allergie, la 

première molécule à administrer. Bien qu’elle ait peu d’effets secondaires, son efficacité est 

rarement suffisante et nécessite l’adjonction d’autres analgésiques. Parmi les agonistes 

morphiniques purs, la morphine est l’antalgique intraveineux le plus couramment utilisé. 

Administrée à dose titrée, elle permet d’obtenir une analgésie de bonne qualité tout en 

minimisant les effets secondaires (bradypnée, somnolence, histaminolibération, etc.) 

L’effet dépresseur respiratoire des morphiniques est à prendre en compte pour les 

patients qui ne sont pas intubé-ventilés. 

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens sont contre-indiqués chez le patient traumatisé 

devant leur toxicité rénale en cas d’hypovolémie et leurs effets antiagrégants plaquettaires. Les 

autres molécules telles que le tramadol, le néfopam ou la nalbuphine, bien que pouvant être 

utilisés dans le cadre de l’analgésie, ont des effets secondaires digestifs ou des effets plateaux 

limitant leur administration. Cependant, ces médicaments peuvent, par des habitudes de service, 

être manipulés avec efficacité. 
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b. L’analgésie locorégionale : 

Elle a fait ses preuves comme traitement chez les patients présentant un traumatisme 

thoracique. En diminuant la douleur, elle favorise la prise en charge des patients et permet 

souvent d’éviter une intubation trachéale et une ventilation mécanique. La réalisation d’une 

anesthésie péridurale ou d’un bloc intercostal nécessite une asepsie chirurgicale ainsi qu’une 

normalité de l’hémostase. La réalisation de ces gestes est sous la responsabilité exclusive du 

médecin anesthésiste-réanimateur. 

Les autres techniques d'anesthésie Iocorégionale n'ont pas une grande place ici, en 

dehors du bloc crural, simple et efficace en cas de fracture du fémur. La mise en place précoce 

d'une attelle permet de diminuer certaines douleurs de mobilisation de foyers fracturaires 

associés. 

c. La sédation : 

La sédation des patients fera appel à l’administration, dans un premier temps, d’un 

morphinique à dose titrée, et seulement après, le recours aux benzodiazépines sera envisagé en 

fonction de la réponse et de la tolérance aux morphiniques. La morphine reste l’antalgique de 

référence en raison de son action proportionnelle à la dose administrée et de la possibilité en cas 

de surdosage de recourir à son antagoniste. L’utilisation du fentanyl en ventilation spontanée 

n’est pas recommandée en raison du risque de rigidité thoracique qu’il peut induire et le risque 

de dépression respiratoire retardée éventuel.  

En ce qui concerne les benzodiazépines, le midazolam est la benzodiazépine de 

référence, son délai d’action est court de même que sa demi-vie, offrant ainsi la possibilité de 

titration au même titre que les morphiniques. 

2.3. Le traitement chirurgical : 

a. Voies d’abord chirurgical essentielles : 

Nous les décrivons dans le contexte de la ressuscitation d'extrême urgence lorsque la vie 

du patient dépend  de la rapidité du contrôle vasculaire et/ou cardiaque intra thoracique. C'est 

l'emergency room thoracotomy des Anglo-Saxons. 
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a.1. Thoracotomie antérolatérale : 

Le patient est en décubitus dorsal, idéalement avec un billot placé longitudinalement 

sous l'épaule homolatérale à la thoracotomie. En général, cette approche en extrême urgence se 

fait, le plus souvent, à gauche.  

Cette disposition permet de prolonger vers l'arrière l'incision de thoracotomie, si cela 

s'avère nécessaire. L'incision cutanée à concavité supérieure, débute au bord du sternum et 

contourne par en dessous le mamelon. Immédiatement au-dessous et l'abord se situe dans le 4e 

espace intercostal, un espace au-dessous et l'abord se fait alors dans le 5e espace. L'incision est 

d'emblée prolongée en arrière jusqu'à la ligne axillaire moyenne. L'incision cutanée et l'ouverture 

thoracique se font en un seul et même geste, au bistouri à lame froide. Immédiatement au bord 

du sternum, l'obliquité des cartilages chondrocostaux resserre les espaces intercostaux : 

l'ouverture thoracique est pratiquée en un seul geste à la jonction entre les arcs costaux moyen 

et antérieur. Un écarteur à crémaillère de Guilmet est introduit dans l'espace et fait son office. 

Thoracotomie en avant et en arrière se fait au bistouri à lame froide ou aux ciseaux de 

Mayo. On protège le parenchyme pulmonaire en le réclinant à la main. En avant, il faut souvent 

sectionner le cartilage chondrocostal. Il faut alors contrôler le pédicule mammaire interne. 

 Les avantages de la thoracotomie antérolatérale : 

On peut contrôler grâce à cette voie le hile vasculaire pulmonaire, la veine cave 

supérieure, la veine azygos, les gros vaisseaux scissuraux pulmonaires, le pédicule thoracique 

interne, éventuellement le pédicule sous-clavier. Les faces latérales des auricules, oreillettes et 

ventricules sont accessibles par cette voie après ouverture péricardique 
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Figure 48 :Thoracotomie antérolatérale :Thoracotomie de ressuscitation[63] 

A. Tracé de l’incision. 

B. Ouverture de l’espace intercostal aux ciseaux. 

C. Exposition par un écarteur. 

 

Figure 49 : Thoracotomie antérolatérale : gestes de « ressuscitation » [63] 

A. Ouverture du péricarde. 

B. Massage cardiaque interne. 
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a.2. Sternotomie médiane verticale : 

Le patient est en décubitus dorsal, les bras en croix (abduction à 90% par rapport à l'axe 

du corps). Au mieux un drap roulé est posé sous le dos à l'union de la projection du tiers moyen 

et du tiers supérieur du sternum (ceci permet une bonne approche du creux sus-sternal et 

facilite la dissection rétrosternale supérieure). L'incision cutanée au bistouri à lame froide part de 

1 à 2 cm au-dessus du manubrium sternal et descend verticalement jusqu'au-delà de 

l'appendice xiphoïde. En regard du sternum, l'incision s'appuie directement sur l'os. La 

dissection au bistouri électrique sur la ligne blanche cervicale permet d'effondrer le plan 

aponévrotique immédiatement sus- et rétromanubrial. Un doigt est glissé entre la trachée et le 

manubrium. Ce temps est important pour assurer la protection des gros vaisseaux transversaux 

: tronc veineux innominé et tronc artériel brachiocéphalique. La dissection précise de l'appendice 

xiphoïde est moins indispensable. 

 Les avantages de la sternotomie médiane verticale :  

Cette voie d'abord donne accès à toutes les structures cardiaques et aux gros vaisseaux 

de la base du cou. Après pleurotomie, les pédicules pulmonaires sont contrôlables sur tout leur 

trajet. Les lésions endopleurales sont précisées et leur traitement est envisagé soit par la même 

voie soit par une voie complémentaire. 
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Figure 50 : Sternotomie médiane verticale [63] 

A. Libération au bord supérieur et inférieur. 

B. Section à la scie sauteuse. 

C. Section à la scie oscillante. 

D. Section au sternotome. 

E. Exposition par un écarteur. 

a.3. Sternotomie médiane chez l’enfant : 

Chez le petit enfant et chez les nourrissons, pour éviter les inconvénients de la 

prolongation de l'incision médiane vers le cou, il est possible d'arrêter la trace d'incision à un ou 

deux travers de doigts au-dessous de la fourchette sternale : les plans cutanés et sous-cutanés 

sont soigneusement décollés au bistouri électrique puis libérés de la paroi ostéo-musculaire au 

niveau du manubrium. La sternotomie médiane est réalisée en rétractant la paroi cutanée vers le 

haut.  

Chez le nourrisson de moins de 2 mois (poids inférieur à 5 kg) :  

La section du sternum peut être réalisée aux ciseaux, le sternum n'étant pratiquement 

constitué à cet âge que par du cartilage. La section se fait alors du bas vers le haut, commençant 

par l'appendice xiphoïde qui est tenu par deux pinces de Kocher. Elle est menée 



Traumatismes thoraciques fermés chez l’enfant 

106 

progressivement, par petits coups, en prenant soin chaque fois de bien refouler les culs-de-sac 

pleuraux antérieurs. Pour la fermeture du sternum, chez les enfants de moins de 10 kg, des fils 

de nylon peuvent être utilisés pour la suture sternale : on utilisera de préférence des fils 

synthétiques de type monobrin absolument acapillaires. 

Les complications de la sternotomie médiane sont de trois ordres : 

 Les complications hémorragiques. 

 Les désunions sternales. 

 Les complications infectieuses : La suppuration pariétale, l’ostéochondrite sternale, la 

médiastinite antérieure aiguë. 

a.4. Agrandissements et voies d'abord supplémentaires : 

Elles sont au nombre de 4 : 

 Sternotomie médiane verticale + laparotomie 

 Sternotomie médiane verticale + phrénotomie 

 Sternotomie médiane verticale + phrénolaparotomie 

 Thoracotomie antérolatérale + sternotomie 

b. Les indications : 

L'expérience très large des équipes d'Amérique du Nord et d'Afrique du Sud dans ce 

domaine conduit à retenir pour ces thoracotomies dites de ressuscitation, les patients admis en 

état de choc, voire agoniques, mais qui présentent des signes de vie sur le lieu de l'accident ou 

au moins l'un des trois signes suivants à l'arrivée en salle d'urgence : 

• Présence d'un pouls. 

• Pression artérielle enregistrable. 

• Signes d'activité neurologique.  
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Patients victimes d'un traumatisme fermé et chez qui un tableau de tamponnade est 

observé, l'indication en extrême urgence est posée mais la mortalité est plus élevée, supérieure à 

85%. 

c. Gestes d’hémostase réalisables après une thoracotomie ou une sternotomie. 

Devant un état de mort apparente, la réalisation d'une thoracotomie antérolatérale 

gauche est donc la seule alternative pour réaliser un clampage de l'aorte descendante afin de 

tenter de sauver le patient avant de traiter la cause de l'hémorragie ; la thoracotomie une fois 

réalisée, la main gauche de l'opérateur saisit et refoule le poumon vers le médiastin et repère par 

la palpation l'aorte thoracique descendante qui est clampée avec la main droite en utilisant un 

long clamp droit. 

 Pendant et après l'ouverture et éventuellement après clampage de l'aorte, l'opérateur 

cherche à identifier la source de l'hémorragie qui peut être pariétale, pleuropulmonaire, 

médiastinale ou intra péricardique avec hémopéricarde. 

2.4. Traitement spécifique des lésions : 

a. Les lésions pariétales :[10,107] 

a.1. Les fractures de côtes : 

Le traitement consiste à supprimer la douleur pour ne pas altérer la fonction ventilatoire. 

Le bandage élastique est inutile, voire dangereux et la kinésithérapie respiratoire est 

systématique. 

Ces patients nécessitent une surveillance rapprochée, car ils ont souvent des lésions 

internes associées. 

a.2. Les volets thoraciques : 

L’analgésie a un rôle important et permet une bonne coopération lors de la 

kinésithérapie. 

En cas de détresse respiratoire, il faut intuber l’enfant pour ventilation assistée en 

pression expiratoire positive. La pose d’une péridurale antalgique permet le sevrage de la 

ventilation. 
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 La fixation chirurgicale n’est pas indiquée chez l’enfant. 

b. Les lésions pleurales :[10] 

b.1. Le pneumothorax : 

Le traitement est le drainage qui, en urgence, s’effectue par ponction évacuatrice à 

l’aiguille, mais la pose d’un drain de Jolly, sous anesthésie et asepsie locales, est préférable (ou 

d’un gros cathéter avec robinet à trois voies). Après arrêt du bullage (j2 à j4), l’ablation du drain 

se fait après clampage-test (tolérances clinique et radiologique).  

Si le pneumothorax persiste malgré le drainage, il faut poser un second drain, suspecter 

une lésion des voies aériennes et réaliser une endoscopie. 

b.2. L’hémothorax : 

L’hémothorax est rapidement compressif, imposant le drainage en urgence. La 

persistance hémorragique (plus de 20 % du volume sanguin estimé (80 ml/kg ou plus de 40 

ml/kg/h) impose la thoracotomie d’hémostase dans les plus brefs délais, la voie d’abord étant 

guidée par le mécanisme lésionnel. 

b.3.  L’hémopneumothorax : 

Quand le pneumothorax est associé à un hémothorax, le drainage pleural est guidé par la 

tolérance clinique et ne doit pas faire retarder le traitement de la lésion en cause. Si le patient le 

tolère bien et qu’il a besoin d’une thoracotomie pour traiter la cause, le drainage sera fait 

seulement si le patient doit être transféré dans un autre établissement pour sa chirurgie.  

c. Les lésions pulmonaires : [10,17] 

c.1. Les contusions pulmonaires : 

La contusion pulmonaire n'exige pour elle-même aucun geste chirurgical spécifique. Cet 

aspect radiographique est l'un des témoins du traumatisme et peut orienter sur le pronostic 

ventilatoire du blessé.  

Le traitement est symptomatique (drainage des épanchements associés, aspiration des 

bronches), avec antibiothérapie et kinésithérapie (postures). S’il existe une hypoxémie 
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réfractaire, l’intubation pour ventilation assistée s’impose (contusion > 20 % du volume 

pulmonaire total), parfois avec frein expiratoire (à discuter en cas de traumatisme crânien qui 

aggrave l’œdème). La ventilation en cas de contusion unilatérale chez le grand peut se faire 

séparée par intubation endotrachéale à double lumière (minimise le shunt et le 

barotraumatisme). 

c.2. Les pneumatocèles : 

Devant une pneumatocèle, le traitement chirurgical n'est pas non plus envisagé. Elle se 

résorbe avec le temps, sous couvert d'une antibiothérapie quand on craint la constitution d'un 

abcès pulmonaire secondaire. 

d. Les lésions médiastinales :[108,109] 

d.1. Les lésions trachéobronchiques : 

 Suture simple : 

Elle consiste à rapprocher les berges de paroi bronchique saines, bien vascularisées, en 

s'assurant de l'absence de tension. La suture se fait à points séparés simples, extramuqueux 

dans la mesure du possible. Le fil employé actuellement est idéalement du monofil résorbable 

lent (polydioxanone). Le calibre est 2/0 au niveau trachéal et bronches souches et 3/0 au niveau 

lobaire. Les fils sont noués à l'extérieur. Le préalable à la suture est l'obtention de deux berges 

régulières, mobilisables. 

 Résection-anastomose : 

Elle consiste à régulariser les berges de la plaie, à exciser la zone bronchique 

endommagée pour autoriser une suture bord à bord sans tension, sans créer de rétrécissement. 

Elle s'impose dès que la rupture apparaît complexe, avec une dilacération des parois 

bronchiques et lorsqu'une simple suture se ferait sous tension ou entraînerait un rétrécissement.  

Le premier temps consiste en une dissection des voies aériennes concernées, en ayant 

pris le soin de ne pas les dévasculariser. 
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Le deuxième temps est un temps de mobilisation des deux extrémités sus- et sous-

jacentes à la rupture. La mobilisation doit s'éloigner d'autant plus loin du siège de la rupture que 

cette rupture concerne un long segment bronchique.  

Le troisième temps permet la résection-exérèse du segment bronchique concerné par la 

rupture elle-même. Au terme de ces trois temps, deux extrémités bronchiques circulaires 

doivent se présenter face à face sans tension.  

Le dernier temps permet une suture bout à bout. La suture est pratiquée soit uniquement 

par des points séparés, soit par un surjet postérieur sur la membraneuse et des points séparés 

sur la voûte cartilagineuse. Les fils et points sont identiques à ceux d'une suture simple. 

 Protection des sutures : 

Elle consiste à apporter au niveau de la suture réalisée un tissu d'enveloppement. 

L'objectif est de renforcer la suture dans certaines circonstances : rupture sur bronches 

infectées, tension de suture excessive malgré la mobilisation, nécessité d'une ventilation assistée 

en postopératoire du fait de lésions associées (traumatisme crânien, fractures osseuses 

multiples). 

d.2. Rupture de l’aorte thoracique : 

Une chirurgie en urgence n’est pratiquée qu’en cas de rupture complète et 

exsanguination, sinon la réparation est secondaire, au stade de pseudo-anévrisme (diminue la 

mortalité opératoire). 

 Le traitement conservateur en réanimation maintient une hypotension contrôlée, avec 

monitorage hémodynamique, une radiographie de thorax tous les trois jours initialement, puis 

TDM thoracique tous les trois mois jusqu’à la réparation chirurgicale. La chirurgie est réalisée 

dans un centre spécialisé (avec ou sans circulation extratracorporelle (CEC) sous clampage ou 

by-pass cardio-pulmonaire).  
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d.3. Les lésions cardiaques : 

Les ruptures cardiaques, les hémopéricardes et les ruptures péricardiques constituent des 

extrêmes urgences chirurgicales. 

 Technique chirurgicale : 

 Deux voies d'abord sont généralement utilisées pour traiter les lésions cardiaques 

aiguës: 

− La sternotomie médiane est théoriquement la meilleure voie car elle permet une bonne 

exposition des quatre cavités, des deux veines caves, de l'aorte ascendante, de l'artère 

pulmonaire. Elle est utilisable en cas de recours à une CEC, et permet un agrandissement 

facile si besoin en laparotomie médiane. 

− La thoracotomie antérieure gauche est surtout utilisée par les auteurs nord-américains, 

elle ne nécessite pas de scie oscillante, sa facilité et sa rapidité d'exécution en font aussi 

une bonne voie d'abord, de sauvetage, en salle d'urgence pour le patient moribond ou en 

arrêt cardiaque (thoracotomie dite de ressuscitation).  

d.4. Les ruptures de l’œsophage : 

Dans la phase aigue, le traitement consiste en une suture œsophagienne et un drainage 

du médiastin.  

Si le diagnostic est tardif, on fait un drainage du médiastin par médiastinostomie et un 

drainage pleural (si pleurésie purulente associée). 

e. Les ruptures diaphragmatiques :[10] 

Le traitement est chirurgical ; il s’agit d’une urgence plus ou moins différée selon la 

tolérance respiratoire et hémodynamique. 

Si la rupture semble isolée, la voie d’abord est la thoracotomie.  Si la rupture est associée 

à des lésions viscérales, on procède par thoracotomie si hémothorax important assurant ainsi 

l’hémostase et la réparation de la brèche diaphragmatique.  
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La laparotomie est indiquée si les signes péritonéaux prédominent le tableau clinique. 

Elle est alors à visée diagnostique et thérapeutique pour la brèche diaphragmatique et les 

éventuels lésions intra abdominales. 

2.5. Le traitement adjuvent :  

a. La kinésithérapie : [10] 

En association avec une analgésie adéquate et efficace, elle représente l’autre volet 

essentiel de la prise en charge du traumatisé thoracique. Celle-ci a pour but d’améliorer le 

drainage des sécrétions trachéobronchiques et la fonction inspiratoire. Elle permet ainsi 

d’optimiser l’hématose et de diminuer l’incidence des atélectasies en luttant contre 

l’encombrement trachéobronchique. 

b. L’antibioprophylaxie : [10] 

La surinfection pulmonaire est fréquente chez le traumatisé thoracique et ce surtout en 

cas de contusion pulmonaire.  

Aucune mesure prophylactique ne permet de prévenir ce risque, hormis une 

kinésithérapie respiratoire bien conduite permettant un drainage efficace des sécrétions 

bronchiques. En cas de surinfection, une antibiothérapie doit être débutée précocement après 

avoir effectué les prélèvements bactériologiques. Le choix de l’antibiothérapie doit se faire en 

fonction de l’écologie locale, mais doit comporter des antibiotiques à action 

antistaphylococcique et dont la diffusion pulmonaire est bonne. 

c. Rééducation à la déglutition : [110] 

Les complications liées à l’intubation prolongée ou à la trachéotomie expliquent la 

fréquence des troubles de la déglutition. Les risques engendrés par les fausses routes 

(pneumopathie d’inhalation) expliquent la nécessité du recours systématique à l’évaluation et à 

la rééducation de ces troubles. 
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XI. Evolution :  

1. Morbidité : [111,112] 

1.1. Pneumopathies nosocomiales : 

Les volets thoraciques, les contusions pulmonaires ainsi qu’une durée d’intubation 

prolongée favorisent la survenue d’une surinfection bronchique. 

Dans notre série, 3 malades ce sont compliqués de PPN, soit 12% 

1.2.  Le syndrome de détresse respiratoire aigüe : 

Le SDRA complique le plus souvent un TT quand il existe une contusion pulmonaire 

associée. 

Dans notre série aucun cas de SDRA n’a été colligé. 

1.3. L’atélectasie :  

Les grandes atélectasies sont une complication peu fréquente au cours des TT. Elles 

peuvent être la conséquence d’un bouchon muqueux ou de geste de réanimation (atélectasie du 

poumon gauche pour intubation sélective du poumon droit). 

4 patients de notre série avaient une atélectasie, soit 16% des cas.  

2. Mortalité : [13,113,114] 

Dans la littérature, l’incidence de la mortalité est variable. Elle a nettement diminuée avec 

le temps en raison de la bonne compréhension des mécanismes physiopathologiques des TT et 

la limitation de thérapeutiques invasives telles que l’intubation et les traitements chirurgicaux 

pour certaines lésions, qui ne nécessitent que des mesures simples pour éviter les complications 

telles un SDRA pouvant évoluer vers le décès. 

Elle se situe entre 6.7% et 25%, Dans la série de Cooper A [49],  le taux de mortalité 

avoisine les 15%. 
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Ismail MF [21] a démontré que la mortalité en matière de TT passe de 17.6% à 23.5% 

lorsqu’il y a un traumatisme abdominal associé, et atteint 58.8% lorsqu’il y’a un traumatisme 

crânien associé. 

Tableau XXV : Pourcentage de mortalité dans les traumatismes thoraciques. 

Auteurs % 

Ismail MF [21] 7.2 

Cooper A  [49] 15 

Randrianambinina F [20] 7.2 

Balci AE [13] 10.9 

Notre série 0 
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Détresse 
respiratoire 
et bullage 

  

Endoscopie 
bronchique 

TDM 
 

 

 Surveillance clinique et 
radiologique à 24 heures et 
7 jours 

normal   

  

Epanchement 
pleural 

Suspicion lésion 
occulte 

  

Thoracoscopie 

Rupture de 
l’isthme 
aortique 

  

 
Endoprothèse 

Lésions pariétales 

Lésions 
parenchymateuses 

  

 Hospitalisation 

Surveillance 
horaire 

 

Collapsus hémodynamique ou 
détresse respiratoire aigue 

Non  Oui  

Examen clinique 
Radiographie du 
thorax FAST écho 
Biologie 
Oxygénothérapie, 
remplissage 

Exsufflation   
+/-  thoracotomie 
+/- drainage 

Patient stabilisé 

Oui  Non  

Thoracotomie de ressuscitation 
(exceptionnelle) 

Epanchement pleural 

Oui Non 

Facteurs de risques : 
Lésions pariétales  
Haute énergie  
Hypoxie  
Anti  agrégants, 
anticoagulants 

Oui Non  

DRAINAGE 

Hémodynamique 

précaire 

Hémorragie 

extériorisée 

 

Patient stable 

Thoracotomie 
d’hémostase 

(rare) 

Algorithme : Prise en charge d’un traumatisme fermé du thorax. [28] 
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Les traumatismes thoraciques fermés chez l’enfant sont une entité pathologique, certes 

peu fréquente mais réelle, pouvant mettre en danger la vie du malade. Ils peuvent être isolés ou 

associés à d’autres traumatismes. 

Dans notre contexte, les accidents de la voie publique constituent la principale étiologie 

suivis par les chutes et les accidents domestiques. 

Il est important de connaître les particularités de ces traumatismes en pédiatrie. En effet 

les lésions rencontrées chez l’enfant diffèrent de celles de l’adulte en raison de conditions 

anatomiques et physiopathologiques différentes. Ce qui doit être tenu en compte dans les 

protocoles de prise en charge. 

Cette dernière doit être bien codifiée et multidisciplinaire. Elle comprend l’évaluation et la 

réanimation des détresses vitales, la réalisation d’un bilan d’imagerie précis, l’analgésie efficace 

et le recours à la chirurgie en cas d’indication. 

La pneumopathie nosocomiale est la complication la plus fréquemment rencontrée, d’où 

la nécessité d’une surveillance rigoureuse pour prévenir sa survenue et réduire la 

morbimortalité. 

Histoire de remédier à tout ça, nous suggérons des recommandations qui permettraient 

d’améliorer la prise en charge de ces traumatismes : 

 Médicalisation des moyens de transport des blessés. 

 L’amélioration de la médecine préhospitalière. 

 Réactualisation de l’infrastructure hospitalière. 

En même temps, d’autres mesures doivent être prises pour diminuer la fréquence des 

AVP grands pourvoyeurs de ces traumatismes, pour cela il faut agir sur les 3 axes de la triade : 

route-automobile-accidenté : 
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 Les enfants doivent être aidés à traverser la route par un adulte. 

 L’introduction du code de la route dans les programmes scolaires. 

 Le respect du code de la route. 

 L’utilisation des ceintures de sécurité et les airbags. 

 L’amélioration des infrastructures routières. 

 L’installation de postes téléphoniques le long des routes les plus fréquentées et les plus 

meurtrières. 

 L’aménagement des espaces de jeu loin de la circulation.  

 Et enfin la sensibilisation de l’opinion publique à ces problèmes graves par les médias. 
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FICHE D’EXPLOITATION : PRISE EN CHARGE DES TRAUMATISMES THORACIQUES 
FERMES CHEZ L’ENFANT 

 
IDENTITE : 
 

 -Nom :                                                             -Prénom:  

-Age :                                                                -Sexe :                                    

 -Origine :                    rurale                                  urbaine      

-NSE :                           bas                                      moyen                                     élevé 

-Antécédents:   

 1-Médicaux :………………………………………………………………………….. 
 
2-Chirurgicaux :……………………………………………………………………… 
 
3-allergiques :……………………………………………………………………….. 
 

TRAUMATISME : 

-date et heure : 
 
-circonstances :  

*AVP :                                 *chute :                         *agression :                 *autres : 

-Mécanismes du traumatisme : 
 
                             *choc direct :                                     
                             *Ecrasement :                                         
                             *Décélération :  
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-Transport médicalisé du patient :               
                                     *oui :                                              *non :  
 
-Délai de Prise en charge : 

 
 
 
 -Lésions associées : 

 *crâne : 
 *face : 
 *rachis :                                 cervical :                           dorsal :                   lombaire :             
*abdomen : 
 *bassin : 
 *membres : 
 *autres : 
 

 LES ASPECTS CLINIQUES  

A- Les signes fonctionnels: 

-douleur thoracique 
-dyspnée 
-hémoptysie 
-paraplégie 

B- Les signes physiques : 

 ▶ Etat respiratoire :  

-signes de lutte respiratoire : 
 -fréquence respiratoire : 
 -respiration paradoxale :   
-emphysème sous cutané :  
 -Syndrome d’épanchement : 
                    *aérien :                          *liquidien :                     *mixte : 
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 -SaO2 à l’air libre : 
  
▶ Etat hémodynamique et examen cardiovasculaire : 

 -pouls : 
 -pression artérielle : 
 -diminution des bruits cardiaques : 
 -autres :  

▶ Etat neurologique : 

 -score de Glasgow : 
 -signes de focalisation : 
 
 ▶ Examen abdominal : 
 
 
 
 
 ▶ Examen de l’appareil locomoteur : 
 
 

 
 BILAN PARACLINIQUE :  
 

▶ Radiographie du thorax face : 

-fractures costales :                                        non :                  oui : 
 -volet costal :                                                 non :                  oui :                       nombre de 
côtes : 
 -fracture de la clavicule:                                 non :                   oui :  
-fracture de l’omoplate :                                  non :                  oui : 
 -hémothorax :                                                 non :                  oui :                       
abondance : 
 -pneumothorax :                                             non :                  oui :                       
abondance :  
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-hémopneumothorax :                                      non :                  oui :                      
abondance : 
 -contusion pulmonaire :                                   non :                  oui :                
 -Pneumomédiastin :                                         non :                  oui :  
-hernie transdiaphragmatique :                         non:                   oui :  
-augmentation de l’index cardiothoracique :     non :                  oui : 
 

 

  L’abondance de l’épanchement et de la contusion pulmonaire est notée selon le nombre de 
croix : 
 + : faible abondance  
++ : moyenne abondance  
+++ : grande abondance 

 ▶ Tomodensitométrie thoracique : 

 -réalisée :                                                   -non réalisée : 
 - injection de PDC :                           non :                                   oui :  
 

-fractures costales :                                              non :                             oui :  
-volet costal                                                          non :                             oui :              
nombre de côtes :  
-fracture de la clavicule                                        non :                             oui : 
 -fracture de l’omoplate                                        non :                            oui :  
-hémothorax                                                        non :                            oui :                
abondance : 
 -pneumothorax                                                   non :                            oui :                 
abondance : 
 -hémopneumothorax                                           non :                            oui :                
abondance :  
-contusion pulmonaire                                           non :                           oui :  
 -Pneumomédiastin                                                non :                           oui :  
-hernie transdiaphragmatique                                non :                           oui :  
-augmentation de l’index cardiothoracique            non :                           oui :  
-hémopéricarde                                                      non :                           oui :                    
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Abondance : 
 -pneumopéricadre                                                 non :                           oui :                    
Abondance : 
 -hémopneumopéricarde                                         non :                           oui :                    
Abondance :  
 

▶ Electrocardiogramme : 

 - normal :  
- troubles du rythme :  
- troubles de la conduction :  

 

▶ Dosage des enzymes cardiaques (troponines) : 

 -non :                                         -oui :                                                  → taux : 

 ▶ Gaz du sang : 

 -non :                                                     
-oui :              *PaO2=                 *PaCO2=           *pH=               *HCO3¯=          *rapport 
PaO2/FiO2=  

▶ Echographie trans-oesophagienne (ETO) : 

 -non :                            -oui :                               

▶ Bilan du polytraumatisé : 

 - Echographie abdominale                                            non :                          oui : 
 - Tomodensitométrie cérébrale                                     non :                          oui : 
- Radiographie du rachis                                                non :                          oui : 
- Radiographie du bassin                                                non :                         oui : 
- Radiographie des membres                                          non :                         oui :  

 
PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE : 

 ▶ Prise en charge respiratoire :  
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-ventilation artificielle :  
  *initiale :                              → indication :  
                                                → durée moyenne de ventilation :  
 *secondaire :                       →indication :  
                                                →durée moyenne de ventilation : 
 -ventilation non invasive : 
                 *mode :                    
                 *durée moyenne de ventilation : 
 -oxygénothérapie : 
 -drainage thoracique :  
-kinésithérapie respiratoire :                                         *passive :   
                                                                                       *active :          
                                                                                       *passive+active : 
 -trachéotomie :                          *non :                            *oui :                                        à 
j…d’hospitalisation 

 

 ▶ Prise en charge circulatoire :  

-remplissage par macromolécule :                       *non :                            *oui :  
-catécholamines :                                                 *non :                            *oui :  
-transfusion sanguine :                                         *non :                            *oui :  
   -CG :                                                                                                                                   
→quantité : 

-CP :                                                                                                                                         
→quantité :    

-PFC :                                                                                                                                                                                    
→quantité :           

 ▶ Prise en charge de la douleur : 

 -systémique :  
*antalgique :             type :                 voie :                dose :                    durée : 
 *AINS :                     type :                 voie :                dose :                    durée :  
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*morphiniques :        type :                 voie :                dose :                     durée :  
 

-péridurale thoracique :                  non :                            oui :  
                                                                                             → produits utilisés :  
                                                                                              → durée :  
-sédation :                                 non :                                      oui :           
 → produits utilisés : 

 ▶ Prise en charge chirurgicale :  

-non : -                                          oui :                           →type d’intervention : 
                                                                                          →indication : 
▶ Prise en charge des lésions associées : 
 
  
 
 EVOLUTION : 

 -favorable :  
-complications :            
 *pneumopathie :             germe :            antibiothérapie :     *non :             *oui       (type) :                                                               
*SDRA :                  non :                               oui :                         cause :          
*atélectasie : 
 *Thrombœmboliques: 
 *escarres : 
 -décès :                                               =>causes : -choc hémorragique : 
                                                                                  -SDRA 
                                                                                   -infection :  
                                                                                   -traumatisme associé : 
                                                                                   -contusion myocardique : 
                                                                                   -autres : 
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Résumé 
Les traumatismes thoraciques fermés chez l’enfant sont rares. Ils ont des caractéristiques 

propres liées à des particularités anatomiques et physiologiques, responsables de l’originalité de 

certaines lésions rencontrées. 

L’objectif de ce travail est de rapporter les facteurs épidémiologiques, les caractéristiques 

cliniques et anatomo-pathologiques ainsi que les aspects thérapeutiques et évolutifs des 

traumatismes thoraciques fermés chez l’enfant dans notre milieu. A travers une étude 

rétrospective, nous rapportons une série de 25 cas de traumatismes thoraciques fermés chez 

l’enfant, colligés au service de chirurgie pédiatrique générale et au service de réanimation 

pédiatrique au CHU Med 6 de Marrakech sur une durée de 11 ans allant de 2009 à 2020. Cette 

série comporte 22 garçons et 3 filles avec un sex-ratio de 7.3. L’âge de nos patients variait de 

1.5 à 14 ans avec une moyenne d’âge de 7.42 ans. 

La cause principale des traumatismes était les accidents de la voie publique dans 56% des 

cas. La symptomatologie du traumatisé était variable et dominée par la douleur thoracique (72%). 

Nous avons également retrouvé une dyspnée chez 48% des patients. La radiographie thoracique, 

un bilan biologique comportant (NFS, ionogramme sanguin, et TP-TCA) ont été réalisés pour 

tous les malades (100%) à l’admission. La tomodensitométrie a été réalisée pour 22 malades (88 

%). Les examens pour les autres lésions associées ont été réalisés en fonction des données de 

l’examen clinique, notamment l’échographie abdominale, les radiographies standards des 

membres et la TDM cérébrale. Les contusions pulmonaires étaient les lésions endothoraciques 

les plus fréquentes (60%), les lésions associées étaient le plus souvent crâniennes et 

abdominales (48%). Le traitement a constitué en un drainage, une prise en charge de la douleur 

et le traitement chirurgical des lésions associées. La mortalité était nulle. La guérison était 

complète dans 88% des cas. 
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Abstract 
Blunt thoracic traumas in children are rare. They have specific characteristics related to 

anatomical and physiological peculiarities in origin of certain lesions encountered. 

The objective of this work is to describe the epidemiological factors, the clinical and 

anatomo-patological characteristics as well as the therapeutic and evolutionary aspects of blunt 

thoracic trauma in children. Through a retrospective study, carried out during 11 years in the 

pediatric surgery service and the pediatric intensive care unit of CHU Med 6 of Marrakech 

between 2009 and 2020, we report a series of 25 cases of blunt chest trauma in children. This 

series contains 22 boys and 3 girls, with a sex ration of 7,3. The age of our patients varied from 

1.5 to 14 years, the median age was 7.42 years.  

The main cause of these injuries was road traffic accidents in 56% cases. The 

symptomatology of patients with blunt thoracic trauma varies. The main symptom was thoracic 

pain, it occurred in 72% cases, while 48% of our patients suffered dyspnea. All the patients 

(100%) have been submitted to thoracic radiography, biological check up (including NFS, blood 

ionogramme and TP-TCA) when admitted to hospital. The tomodensitometry (TDM) was 

practiced on 22 patients (88%). The examination of the associated lesions has been undertaken 

on the basis of the available clinical data such as abdominal echography, standard radiography 

of the members and brain scan. Lung contusions were the most intrathoracic lesions (60%). The 

associated lesions were mostly abdominal and head injuries (48%). The treatment consists of 

drainage, caretaking of patient’s pain and surgical treatment of the associated lesions. The 

mortality rate was 0%. The healing was complete in 88% of cases. 
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 ملخص

الرضوض الصدرية المغلقة عند الأطفال نادرة. تتصف هذه الأخيرة بميزات معينة لها 

علاقة بخصائص فيزيولوجية و تشريحية تكون وراء مجموعة من الإصابات. 

الهدف من هذا العمل هو وصف العوامل الوبائية والخصائص السريرية والتشريحية 

من  الباثولوجية وكذلك الجوانب العلاجية والتطورية للرضوض الصدرية المغلقة عند الطفل.

و    في مصلحة جراحة الأطفال2020 و 2009خلال دراسة رجعية ، أجريت ما بين سنتي 

 الرضوض حالة من 25مصلحة العناية المركزة للأطفال بالمستشفى الجامعي بمراكش، سجلنا 

 إناث. معدل النسبة بين الجنسين 3 ذكر و 22 الأطفال. تتكون هذه المجموعة من عندالصدرية 

 سنة. وكانت 7.42 سنة و معدل العمر كان 14 و 1.5 . تتراوح أعمار المرضى بين 7.3هو 

% من الحالات. أما 56 ، حيث شكلت الرضوضحوادث السير السبب الرئيسي في هذه 

 الصدرية فهي متنوعة، وتشكل ألام الصدر قاسما مشتركا بين مجموعة من الرضوضأعراض 

٪ من مرضانا من ضيق التنفس. تم 48% حالة، في حين عانى 72المرضى، حيت سجلت في 

٪) عند دخولهم المستشفى للتصوير الشعاعي للصدر والفحص 100إخضاع جميع المرضى (

البيولوجي (بما في ذلك تعداد الدم الكامل، مخطط الدم الأيوني و فحص تخثر الدم). أما 

٪). بينما تم اخضاع المرضى لباقي 88 حالة (22التصوير المقطعي للصدر قد استعمل في 

الكشوفات بناء على المعطيات السريرة ، بما في ذلك الفحص بالموجات فوق الصوتية للبطن، 

التصوير الشعاعي للأطراف و التصوير المقطعي للرأس. شكلت الكدمات الرئوية ا لإصابة 

 الصدرية كانت الرضوض% من 48%)، في حين 60الأكثر حدوثا عند المرضى بنسبة (

مصحوبة بصدمات على مستوى الرأس و البطن. أما العلاج فقد تمثل في وضع أنبوب صدري، 

تخفيف الآلام واللجوء إلى الجراحة بالنسبة للأصابات المترتبة عن الصدمات. لم تسجل أي 

% من الحالات. 88حالة وفاة وسجل الشفاء بدون مضاعفات في 
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ِب اہلل العَظِيم  ْسِم
 . أن أراقب الله في مِهْنَتِي

 وأن أصُون حياة الإناسن في كآفّة أطوَارهَا في كل الظروف
عِي في انقاذها مِن الهَلاكِ و المرَضِ ة والأحَوال ابذل  وْس

 .و الألَم و القَلقَ

هُمْ  تر عَوْرَتهُم، و أكتم سِرَّ  . و أن أحفَظَ للِنَاسِ كرَامَتهُم، و ْسأ

وأن أكون عَلى الدوَام من واسئِل رحمة الله، ابذلة رِعَايَتي الطبية للقريب و البعيد، للصالح 

 . و الصديق و العدو ،طالحوال

سَْان لا لأذَاه ره لنَِفْع الإنِ  .و أن أثبار على طلب العلم، و سَأخِّ

يَة  بِّ وأن أوَُقّر مَن عَلَّمَني، و أعَُلّم مَن يَصْغرَني، و أكون أختا لكُِل زَميل في المِهنَةِ الطِّ

 .مُتعَاونِينَ عَلى البر و التقوى

ة مِمّا يُشينهَا تجَاهَ   و أن تكون حياتي مِصْدَاق إيمَاني في سِرّي و عَلانيَتي، نَقِيَّ

 .الله و رَسُولهِِ و المؤمِنين

 و الله على ما قأول شهيدا.                               
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