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profession médicale, je m'engage solennellement a
consacrer ma vie au service de [ humaniteé.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la
reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et
dignité. La santé de mes malades sera mon
premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront
confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon
pouvoir [honneur et les nobles traditions de la
profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité,
de race, aucune considération politique et sociale,
ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie
humaine deés sa conception. Y
Méme sous la menace, je n'userai pas mes NGy
connaissances médicales d"une facon contraire o
aux lois de [ humanité.
Je m’y engage librement et sur mon honneur.
Déclaration Genéve, 1948
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UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH

Doyens Honoraires : Pr. Badie Azzaman MEHADJI
: Pr. Abdelhaq ALAOUI YAZIDI

ADMINISTRATION

Doyen : Pr. Mohammed BOUSKRAQUI
Vice doyen a la Recherche et la Coopération : Pr. Mohamed AMINE

Vice doyen aux Affaires Pédagogiques : Pr. Redouane EL FEZZAZI
Secrétaire Générale :Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

Professeurs de I’enseignement supérieur

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABKARI Imad Traumato- orthopédie |FAKHIR Bouchra Gynécologie-
obstétrique

ABOU EL HASSAN Taoufik Anésthésie- FINECH Benasser Chirurgie — générale
réanimation

ABOUCHADI Abdeljalil Stomatologie et chir FOURAIJI Karima Chirurgie pédiatrique
maxillo faciale

ABOULFALAH Abderrahim Gynécologie- GHANNANE Houssine | Neurochirurgie
obstétrique

ABOUSSAIR Nisrine Génétique GHOUNDALE Omar Urologie

ADALI Imane Psychiatrie HACHIMI Réanimation médicale

Abdelhamid
ADERDOUR Lahcen Oto- rhino- HAJJI Ibtissam Ophtalmologie

laryngologie

ADMOU Brahim Immunologie HAROU Karam Gynécologie-
obstétrique

AGHOUTANE EI Mouhtadi Chirurgie pédiatrique |HOCAR Ouafa Dermatologie

AISSAOUI Younes Anesthésie - JALAL Hicham Radiologie

réanimation

AIT AMEUR Mustapha Hématologie Biologique | KAMILI EIl Ouafi El Chirurgie pédiatrique

Aouni




AIT BENALI Said Neurochirurgie KHALLOUKI Anesthésie-
Mohammed réanimation
AIT BENKADDOUR Yassir Gynécologie- KHATOURI Ali Cardiologie
obstétrique
AIT-SAB Imane Pédiatrie KHOUCHANI Mouna |Radiothérapie
ALAOUI Mustapha Chirurgie- vasculaire KISSANI Najib Neurologie
péripherique
AMAL Said Dermatologie KOULALI IDRISSI Traumato- orthopédie
Khalid
AMINE Mohamed Epidémiologie- clinique | KRATI Khadija Gastro- entérologie

AMMAR Haddou

Oto-rhino-laryngologie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie

AMRO Lamyae Pneumo- phtisiologie LAGHMARI Mehdi Neurochirurgie

ANIBA Khalid Neurochirurgie LAKMICHI Mohamed | Urologie
Amine

ARSALANE Lamiae Microbiologie -Virologie | LAOUAD Inass Néphrologie

ASMOUKI Hamid Gynécologie- LOUHAB Nisrine Neurologie

obstétrique

ATMANE El Mehdi

Radiologie

LOUZI Abdelouahed

Chirurgie — générale

BAIZRI Hicham Endocrinologie et MADHAR Si Traumato- orthopédie
maladies métaboliques | Mohamed

BASRAOUI Dounia Radiologie MANOUDI Fatiha Psychiatrie

BASSIR Ahlam Gynécologie- MANSOURI Nadia Stomatologie et chiru

obstétrique

maxillo faciale

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MAOULAININE Fadl

mrabih rabou

Pédiatrie

(Neonatologie)

BEN DRISS Laila

Cardiologie

MATRANE Aboubakr

Médecine nucléaire

BENCHAMKHA Yassine

Chirurgie réparatrice et

MOUAFFAK Youssef

Anesthésie -

plastique réanimation
BENELKHAIAT BENOMAR Chirurgie - générale MOUDOUNI Said Urologie
Ridouan Mohammed
BENHIMA Mohamed Amine Traumatologie - MOUFID Kamal Urologie

orthopédie

BENJILALI Laila

Médecine interne

MOUTAJ Redouane

Parasitologie

BENZAROUEL Dounia

Cardiologie

MOUTAOUAKIL
Abdeljalil

Ophtalmologie




BOUCHENTOUF Rachid

Pneumo- phtisiologie

MSOUGGAR Yassine

Chirurgie thoracique

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie-

obstétrique

NAJEB Youssef

Traumato- orthopédie

BOUKHIRA Abderrahman

Biochimie - chimie

NARJISS Youssef

Chirurgie générale

BOUMZEBRA Drissi

Chirurgie Cardio-

NEJMI Hicham

Anesthésie-

Vasculaire réanimation
BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie NIAMANE Radouane Rhumatologie
BOURROUS Monir Pédiatrie OUALI IDRISSI Radiologie
Mariem
BOUSKRAOUI Mohammed Pédiatrie OULAD SAIAD Chirurgie pédiatrique

Mohamed

CHAFIK Rachid

Traumato- orthopédie

QACIF Hassan

Médecine interne

CHAKOUR Mohamed

Hématologie Biologique

QAMOUSS Youssef

Anésthésie-

réanimation

CHELLAK Saliha Biochimie- chimie RABBANI Khalid Chirurgie générale

CHERIF IDRISSI EL Radiologie RADA Noureddine Pédiatrie

GANOUNI Najat

CHOULLI Mohamed Khaled |Neuro pharmacologie RAIS Hanane Anatomie
pathologique

DAHAMI Zakaria Urologie RAJI Abdelaziz Oto-rhino-laryngologie

DRAISS Ghizlane Pédiatrie ROCHDI Youssef Oto-rhino- laryngologie

EL ADIB Ahmed Rhassane Anesthésie- SAIDI Halim Traumato- orthopédie

réanimation
EL ANSARI Nawal Endocrinologie et SAMKAOQUI Anesthésie-

maladies métaboliques

Mohamed Abdenasser

réanimation

EL BARNI Rachid

Chirurgie- générale

SAMLANI  Zouhour

Gastro- entérologie

EL BOUCHTI Imane

Rhumatologie

SARF Ismail

Urologie

EL BOUIHI Mohamed

Stomatologie et chir

maxillo faciale

SORAA Nabila

Microbiologie -

Virologie

EL FEZZAZI Redouane Chirurgie pédiatrique SOUMMANI Gynécologie-
Abderraouf obstétrique

EL HAOURY Hanane Traumato- orthopédie |TASSI Noura Maladies infectieuses

EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie TAZI Mohamed lllias | HEmatologie- clinique




EL HOUDZI Jamila

Pédiatrie

YOUNOUS Said

Anesthésie-

réanimation

EL IDRISSI SLITINE Nadia |Pédiatrie ZAHLANE Kawtar Microbiologie -
virologie
EL KARIMI Saloua Cardiologie ZAHLANE Mouna Médecine interne
EL KHAYARI Mina Réanimation médicale | ZAOUl Sanaa Pharmacologie
EL MGHARI TABIB Ghizlane |Endocrinologie et ZIADI Amra Anesthésie -
maladies métaboliques réanimation
ELFIKRI Abdelghani Radiologie ZOUHAIR Said Microbiologie

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne

ZYANI Mohammed

Médecine interne

FADILI Wafaa Néphrologie
Professeurs Agrégés
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom | Spécialité

ABIR Badreddine Stomatologie et EL OMRANI Radiothérapie
Chirurgie maxillo Abdelhamid
faciale

ADARMOUCH Latifa Médecine FAKHRI Anass Histologie- embyologie

Communautaire
(médecine
préventive, santé

publique et hygiéne)

cytogénétique

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie

IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses

ALJ Soumaya

Radiologie

KADDOURI Said

Médecine interne

ARABI Hafid

Médecine physique
et réadaptation

fonctionnelle

LAHKIM Mohammed

Chirurgie générale

ARSALANE Adil

Chirurgie Thoracique | LAKOUICHMI

Stomatologie et

Mohammed Chirurgie maxillo faciale
BELBACHIR Anass Anatomie- MARGAD Omar Traumatologie -
pathologique orthopédie
BELBARAKA Rhizlane Oncologie médicale | MLIHA TOUATI Oto-Rhino -

Mohammed

Laryngologie

BELHADJ Ayoub

Anesthésie -

Réanimation

MOUHSINE Abdelilah

Radiologie




BENALI Abdeslam Psychiatrie NADER Youssef Traumatologie -
orthopédie

BENJELLOUN HARZIMI Amine |Pneumo- phtisiologie | OUBAHA Sofia Physiologie

BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie RBAIBI Aziz Cardiologie

BSISS Mohamed Aziz Biophysique SAJIAlI Hafsa Pneumo- phtisiologie

CHRAA Mohamed Physiologie SALAMA Tarik Chirurgie pédiatrique

DAROUASSI Youssef Oto-Rhino - SEDDIKI Rachid Anesthésie -
Laryngologie Réanimation

EL AMRANI Moulay Driss Anatomie SERGHINI Issam Anesthésie -

Réanimation

EL HAOUATI Rachid Chirurgie Cardio- TOURABI Khalid Chirurgie réparatrice et
vasculaire plastique
EL KAMOUNI Youssef Microbiologie ZARROUKI Youssef Anesthésie -

Virologie Réanimation
EL KHADER Ahmed Chirurgie générale |ZEMRAOUI Nadir Néphrologie
EL MEZOUARI El Moustafa Parasitologie
Mycologie
Professeurs Assistants
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité

ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
Réhabilitation

Fonctionnelle

ELOUARDI Youssef

Anesthésie réanimation

ABDOU Abdessamad Chiru Cardio EL-QADIRY Rabiy Pédiatrie

vasculaire
ABOULMAKARIM Siham Biochimie ESSADI Ismail Oncologie Médicale
ACHKOUN Abdessalam Anatomie FDIL Naima Chimie de Coordination

Bio-organique

AIT ERRAMI Adil

Gastro-entérologie

FENNANE Hicham

Chirurgie Thoracique

AKKA Rachid

Gastro - entérologie

HAJHOUJI Farouk

Neurochirurgie

ALAOUI Hassan

Anesthésie -

Réanimation

HAJJI Fouad

Urologie

AMINE Abdellah

Cardiologie

HAMMI Salah Eddine

Médecine interne

ARROB Adil

Chirurgieréparatrice

et plastique

Hammoune Nabil

Radiologie




ASSERRAJI Mohammed

Néphrologie

HAMRI Asma

Chirurgie Générale

AZIZ Zakaria

Stomatologie et
chirurgie maxillo

faciale

JALLAL Hamid

Cardiologie

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

BABA Hicham

Chirurgie générale

LAFFINTI Mahmoud

Amine

Psychiatrie

BELARBI Marouane

Néphrologie

LAHLIMI Fatima

Ezzahra

Hématologie clinique

BELFQUIH Hatim

Neurochirurgie

LAHMINI Widad

Pédiatrie

BELGHMAIDI Sarah

OPhtalmologie

LALYA Issam

Radiothérapie

BELLASRI Salah

Radiologie

LAMRANI HANCH Asmae

Microbiologie-virologie

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

LOQMAN Souad

Microbiologie et
toxicologie

environnementale

BENNAOUI Fatiha Pédiatrie MAOUJOUD Omar Néphrologie

BENZALIM Meriam Radiologie MEFTAH Azzelarab Endocrinologie et
maladies métaboliques

BOUTAKIOUTE Badr Radiologie MILOUDI Mohcine Microbiologie -
Virologie

CHAHBI Zakaria Maladies NASSIH Houda Pédiatrie

infectieuses

CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie NASSIM SABAH Taoufik | Chirurgie Réparatrice
et Plastique

CHETTATI Mariam Néphrologie OUMERZOUK Jawad Neurologie

DAMI Abdallah Médecine Légale RAGGABI Amine Neurologie

DARFAOUI Mouna

Radiothérapie

RAISSI Abderrahim

Hématologie clinique

DOUIREK Fouzia

Anesthésie-

réanimation

REBAHI Houssam

Anesthésie -

Réanimation

EL- AKHIRI Mohammed

Oto- rhino-

laryngologie

RHARRASSI Isam

Anatomie-patologique

EL AMIRI My Ahmed

Chimie de
Coordination bio-

organnique

ROUKHSI Redouane

Radiologie

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

SALLAHI Hicham

Traumatologie-

orthopédie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

SAYAGH Sanae

Hématologie




EL GAMRANI Younes Gastro-entérologie SBAAI Mohammed Parasitologie-

mycologie
EL HAKKOUNI Awatif Parasitologie SEBBANI Majda Médecine
mycologie Communautaire

(médecine préventive,

santé publique et

hygiéne)
EL HAMZAOUI Hamza Anesthésie SIRBOU Rachid Médecine d’urgence et
réanimation de catastrophe
EL KHASSOUI Amine Chirurgiepédiatrique | WARDA Karima Microbiologie
ELATIQI Oumkeltoum Chirurgie réparatrice | ZBITOU Mohamed Anas | Cardiologie
et plastique
ELBAZ Meriem Pédiatrie ZOUIZRA Zahira Chirurgie Cardio-
vasculaire
ELJAMILI Mohammed Cardiologie

LISTE ARRETEE LE 01/10/2020
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| < A mes c/iers et merveilleux parents

“n. . Aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect, mon amour et ma
consideration pour les sacrifices innombrables que vous avez consenti pour mon
instruction et mon bien-étre. Mes trés chers parents, je vous dois tant. ('est grice d

vous que miavie ne connait pas de grands remous. Je vous dédie ce travail qui est le
résultat de vos efforts et des lourds sacrifices que vous avez consentis et que vous
continuez d faire. Chaque ligne de cette thése, chaque mot et chaque lettre vous
‘exprime la reconnaissance, le respect, [estime et le merci d’étre mes parents. Puisse
. dieu tout puissant vous garder et vous procurer santé, bonheur et longue vie pour
B que vous demeuriez le flambeau illuminant le chemin de vos enfants.

Y
‘. Ma chere et douce maman, je ne trouverai jamais de mots pour exprimer mon

profond attachement, ma reconnaissance infinie et mon amour sans [imite envers une
mere aussi merveilleuse dont j'ai la fierté d’étre la fille. Tu représentes pour moi le
sjlm6o[e de la bonté par excellence, la source de tendresse et [’ e)(emp[e du dévouement
guz n'a pas cessé de m'encourager et de prier pour moi. Merci de m’avoir épaulée du
'mzew( que tu as pu depuis ma tendre enfance. Merci pour ton temps, tes conseils et
. pour tous tes sacrifices. Puisse ce jour étre la récompense de tous les efforts et
[exaucement de tes prieres tant formulées.

in ¥
. Mon treés cher papa, ma grande école, celui qui m’a tout donné sans compter,
celui qui m’a soutenue toute ma vie, d qui je dois ce que je suis et ce que je serai. Ton
; @ens du devoir, ton soutien et tes conseils m’ont toujours été d une aide précieuse et
n L),(zt Jamais fait défaut. Merci pour ta présence rassurante. Merci pour tout [amour
‘%& te tu procures d notre petite famille. Ce modeste travail est le fruit des sacrzﬁces
tu as consentis pour mon éducation et ma formation. J espére de tout ceeur qu'en

ce jour tu es fier de moi, et que tu le seras toujouts.
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A mon cherfrére Bl Mehdi ABBASSI
Lesmots e sgﬁism-t guere pourexprimer. attachement, [amour et [’ cgffectzon que
Jje porte pour tot, Je te:suis reconnaissante pour le soutien moral que tu m’as accordé
tout awlong de mon parcours. Merci pour la joie que tu me procures. Merci pour ton
aide et ta générosité qui ont été pour moi une source de courage et de confiance. Je te
souhaite un avenir brillant, plein de bonheur, d’amour et de réussite.

P A la mémoire de mes défunts grands parents
Qui n’ont pas pu voir ce que je suis devenue, je vous dédie ce travail en
reconnaissance pour votre amour sans limites et votre gentillesse inégale, vous étiez

e,

.4 mes cOtés par vos prieres. Que la clémence de dieu régne sur vous et que sa

S

miséricorde apaise vos dmes.

A mes chers grands parents
Tous les mots du monde ne sauraient exprimer [immense amour que je vous porte, Je
vous remercie pour tout le soutien et [amour exceptionnel que vous me portez depuis

" mon enfance. Puisse le tout puissant, vous procurer une longue et heureuse vie.

¥

A mon cher oncle M’famed ABBASSI
Aucune dédicace, cher oncle, ne pourrait exprimer [ affection et [admiration que je te
porte. Ton engagement inconditionnel ainsi que ton dévouement total dans [exercice
W de la médecine ont toujours suscité en moi un grand respect et beaucoup
' dadmiration. Puisse ce travail témoigner de ma profonde affection et ma sincére

G estime.
i

. A ma chére tante Madihia BOUDLAL

fl 'tletfe femme forte, courageuse et combattante, Je te rends hommage par ce modeste
%mwz[ qui est avant tout le tien et je tiens d t'exprimer mon profond amour et

'Fsﬂ respect. Puisse Dieu te préserver du mal, et t'accorder santé et bonheur.

-

T

A mes oncles et tantes, cousins et cousines, aux membres de ma
o W famille, petits et grands

;?‘ aurai aimé pouvoir citer chacun par son nom. Merci pour vos encouragements,

iwotre.soutien tout au long de ces années. En reconnaissance d la grande affection
“que vous me témoignez et pour la gratitude et [amour sincére que je vous porte.
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m ﬁ ma cliere ﬂsmad LAHROUGUI

Tous [es mots ne sauraient exprimer [amitié, le respect et Camour sincéres que j'ai
pour toi. Tu es plus qu’une amie, tu es la sceur que j'ai toujours voulu avoir. Je te
remercie pour tout ce que tu m'as apporté et je te souhaite le meilleur dans la vie.

A ma chére Saloua ABBASSI

“My partner in crime, mon amie de tous les temps et ma consceur. En souvenir d une
enfance dont nous avons partagé les meilleurs et les plus agréables moments. Pour
toute la complicité et [entente qui nous unissent. Ce travail est un témoignage de

mon attachement et de mon amour.

A Ghassane EL IDRISSI, Meryem AOUROUD, Soukgina EL
HAROUNI, Soufiane AITESSI, Doha ABOUCHOKR, Ayoub
ELKHALLOUFI et a tous ceux qui me sont chers et que j'ai

involontairement omis de citer
Pour tous nos moments de folie, pour toutes les joies et les déceptions que nous avons
traversées ensemble, pour ces années magnifiques et exceptionnelles. .. Merci |

A tous mes colléques de promotion, et particuliérement a mon

groupe de stage :

Merci d accepter ce travail que je vous dédie avec toute mon affection.
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ﬁ ion maitre et prem{ent de thése : Professeur Mohamed OULAD
SAIAD,
Professeur de [enseignement supérieur de Chirurgie
pédiatrique, chef de service de Chirurgie pédiatrique générale au
CHU Mohammed VI de Marrakech.

- Je suis trés touchée par ["honneur que vous me faites en acceptant de présider notre
]ufy de thése. Je vous remercie pour le temps que vous y avez consacré malgré tous
i : 10S engagements.
U Jai toujours admiré vos qualités humaines et professionnelles, ainsi que votre
] compétence et votre disponibilité a chaque fois que vous étiez sollicité.
De votre enseignement brillant et précieux, je garde les meilleurs souvenirs.
Veuillez accepter, cher Maitre, [expression de mon estime et de mon profond

respect.

] E:
Y i

' A mon maitre et rapporteur de thése : Professeur EL Ouafi EL
o Aouni KAMILI,
' Professeur de [enseignement supérieur de Chirurgie pédiatrique
au CHU Mohammed VI de MarraRech.

,.' (Vous m’avez fait un grand honneur en acceptant de me confier ce travail qui vous
i tient particuliérement a cceur.
Votre sérieux, votre sympathie, votre modestie, votre honnéteté, et toutes vos

*.I qfta[ztes humaines m’ont profondément marquée, et seront toujours pour moi un

"
-'\.

_ f% " modeéle et un exemple lors de [exercice de ma profession.
i Vous m'avez toujours réservé le meilleur accueil malgré vos obligations
S professionnelles.
i Jevous remercie infiniment, cher Maitre, pour avoir consacré d ce travail une partie
a de votre temps précieux et de m'avoir guidé avec rigueur et bienveillance.
e J'espére que ce travail sera a la hauteur de vos espérances.
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A mon maitre et juge de thése : Professeur Monir BOURROUS,
Professeur de [enseignement supérieur de pédiatrie, chef de
- service des urgences pédiatriques au CH'U Mohammed VI de
MarraRech.

Je vous remercie pour la grande amabilité avec laquelle vous m’avez accueillie, ainsi
/. .. que pour ['intérét que vous avez porté a ce travail en acceptant de le juger.
<o “Homme de grandes valeurs, vous m’avez toujours marqué par vos qualités
prcfesszonne[lbs et humaines, ainsi que par votre grande bienveillance et humilité.
Qu'if me soit permis, cher maitre, de vous présenter d travers ce travail le témoignage
de mon grand respect et ['expression de ma profonde reconnaissance.

1
Il-
¥

}i mon maitre et juge de thése : Professeur Youssef MOUAFFAK,
Professeur de [enseignement supérieur d’ Anesthésie-Réanimation
1 au CHU Mohamed VI de Marrakech.

iEy
é”ést pour moi un immense honneur et une grande joie de vous voir siéger parmi le
' jq#y de notre thése. Votre savoir et votre sagesse suscitent toute mon admiration.
o Je vous remercie de ["intérét que vous portez d ce travail.
ﬂeuz[[éz trouver ici, cher maitre, ['expression de ma trés grande estime, et mon
“n' y profond respect.
e
Y
et ¥
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AVP
TDM
Hb
GB
Pa
Pbuc
APg
CPT
Vit
CRF
VR
VRE
cv
VRI
PO:
PCO:
PEC
NTDB
SDRA
PKP
CPK
IRM

RTA

GCS

ALSC

Liste des abréviations

: Accident de la voie publique

: Tomodensitométrie

: Hémoglobine

: Globules blancs

: Pression alvéolaire

: Pression buccale

: Différence de pression appliquée au gaz
: Capacité pulmonaire totale

: Volume total

: Capacité résiduelle fonctionnelle

: Volume résiduel

: Volume de réserve expiratoire

: Capacité vitale

: Volume de réserve inspiratoire

: Pression partielle en oxygéne

: Pression partielle en dioxyde de carbone
: Prise en charge

: National Trauma Data Bank

: Syndrome de détresse respiratoire aigu
: Pseudo-kystes pulmonaires

: Créatine Phosphokinase

: Imagerie par Résonance Magnétique

: Rupture traumatique de I'aorte

: Traumatisme thoracique fermé

: Score de Glasgow

: Advanced Life Support Therapy Committee



Sp0:2 : Saturation périphérique en oxygene

VAS : Voies aériennes supérieures

ABC : Airway-Breathing-Circulation
CEC : Circulation extracorporelle

PPN : Pneumopathie nosocomiale

T : Traumatisme thoracique

NSE : Niveau socio-économique

Sa0:2 : Saturation artérielle en oxygéne
PaO: : Pression artérielle en oxygéne
PaCO: : Pression artérielle en dioxyde de carbone
FiO2 : Fraction inspiratoire en oxygene
ETO : Echographie transoesophagienne
CG : Culot globulaire

CP : Concentré de plaquettes

PFC : Plasma frais congelé

NFS : Numération formule sanguine
TP : Taux de prothrombine

TCA : Temps de céphaline activé
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Traumatismes thoraciques fermés chez I’enfant

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 I’enfant, mais peuvent compromettre le pronostic vital

et constituent un facteur aggravant au cours des polytraumatismes.

Jis rentrent souvent dans le cadre d’un polytraumatisme et sont alors secondaires a 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 I'intégrité pariétale,
I’analgésie, restituer les pertes sanguines et traiter les atteintes d’autres systemes. Elle doit donc
étre multidisciplinaire associant pédiatres, chirurgiens et anesthésistes-réanimateurs dont le role

est primordial.

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

— Préciser les particularités des traumatismes thoraciques chez I’enfant.

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

thoraciques chez I’enfant.

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

traumatismes thoraciques.
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Traumatismes thoraciques fermés chez I’enfant

. Type de I’étude:

Il s’agit d’'une étude descriptive, rétrospective a propos d’une série de 25 cas de
traumatismes thoraciques fermés chez I’enfant (isolés, ou associés a d’autres lésions), colligés
au service de chirurgie infantile de I’hopital mére 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 I’hopital mere enfant de Marrakech.

1. Les criteres d’inclusion :

Age de 0 a 15ans.

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

2. Les criteres d’exclusion :

Traumatismes ouverts.

Dossiers non exploitables.

Patients décédés avant I’hospitalisation.

Il. Les étapes de I’élaboration de notre étude :

1. Larecherche bibliographique :

Nous avons commencé par la réalisation d’une recherche bibliographique qui nous a
permis d’englober tous les parameétres nécessaires pour |[’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 intérét sur les articles abordant le théme de traumatisme

thoracique chez I'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 I’étude et de

regrouper les données épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutives.

2.1. Données épidémiologiques :

S

- Age
- Sexe
- Origine

- Niveau socio-économique

2.2. Données diagnostigues :

0
<

Données cliniques

- Circonstances du traumatisme
- Signes fonctionnels respiratoires et extra-respiratoires

- Examen clinique complet

2
*

Données paracliniques .

Etablies a partir d’examens biologiques et radiologiques, a 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. Lasaisie 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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Traumatismes thoraciques fermés chez I’enfant

I. Données épidémiologiques :

1. Répartition selon I’age :

La moyenne d’age de nos patients est de 7.42 ans, avec des extrémes de 1.5ans et

14ans.

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

Pourcentage

5100 [0,15]
Age

Figure 1 : Répartition des patients selon I’age.

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)

12%

Bl Sexe masculin

Sexe féminin

Figure 2 : Répartition des malades en fonction du sexe.
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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)

M Origine urbaine Origine rurale

Figure 3 : Répartition des malades selon |’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)
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m AVP
H Chute
i Autres

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)

M Polytraumatisme M Traumatisme isolé

“

Figure 5 : Répartition selon le cadre du traumatisme
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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 symptome 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
I’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 | : Symptomatologie respiratoire.

Signes respiratoires NB des patients %(n=25)
Douleur thoracique 18 72
Dyspnée 12 48
Hémoptysie 1 4
Emphyséme sous cutané 5 20
Syndrome d’épanchement pleural 5 20
Signes de lutte 1 4

1.2. Signes physigues :

L’examen physique a objectivé :

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

11



Traumatismes thoraciques fermés chez I’enfant
—————— ——————— |
- Un syndrome d’épanchement liquidien chez 1 patient.

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

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

2. Etat hémodynamigue :

15 malades soit 60% des cas avaient un état hémodynamique stable a I’ladmission tandis
quel10 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 symptomes :

4.1. Signes digestifs :

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

cas.

Les signes digestifs retrouvés a I’examen clinique sont regroupés dans le tableau ci-

dessous.

Tableau Il : Manifestations abdominales.

Examen Nb %(n=25)
Normal 16 64
Sensibilité abdominale 8 32
Défense abdominale 1 4

12
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4.2. Examen de I’appareil locomoteur :

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

sont résumés dans le tableau suivant.

Tableau lll : Signes locomoteurs.

Examen Nb %(n=25)
Normal 17 68
Douleur a 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 a distance : céphalique et des membres inférieurs, doit étre rapide

mais systématique.

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

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

50
45
40
35
30
25
20
15
10

traumatisme traumatisme traumatisme traumatisme
cranien facial abdominal des membres

Figure 6 : Lésions associées.
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lll. 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 a la radiographie thoracigue.

Lésions Nombre %(n=25)
Fracture claviculaire 1 4
Hémothorax 1 4
Pneumothorax 4 16
Contusion pulmonaire 3 12
Emphyséme sous cutané 2 8
Atélectasie 1 4
Normale 15 60

1.2. Tomodensitométrie thoracigue :

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

recherche de contusions pulmonaires ou d’épanchements minimes.

Les lésions retrouvées a la TDM thoracique sont regroupées dans le tableau V.

14
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Tableau V : Lésions retrouvées a la TDM thoracigue.

Lésions Nombre %(n=25)
Fracture de cotes 6 24
Volet costal 1 4
Hémothorax 2 8
Pneumothorax 10 40
Hémopneumothorax 7 28
Contusion pulmonaire 15 60
Pneumomédiastin 4 16
Pneumatocéle 1 4
Hernie diaphragmatique 1 4
Atélectasie 3 12
Emphyséme 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 radiologigues.

Examen Nb %(n=25)
TDM cérébrale 7 28
Echographie 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

15




Traumatismes thoraciques fermés chez I’enfant

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 cedeme 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 a I’échographie abdominale.

Lésions Nb %(n=25)
Epanchement péritonéal 1 4
Epanchement pleural 2 8
Urétérohydronéphrose 1 4

c. TDM abdominale :

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

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

(tableau VIII).
Tableau VIII : Lésions retrouvées a la TDM abdominale.
Lésions Nb %(n=25)
Lacération splénique 1 4
Fracture rénale 1 4
Contusion hépatique 1 4

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.

16



Traumatismes thoraciques fermés chez I’enfant

2. Le bilan biologique :

Un bilan biologique comportant (numération de la formule sanguine et ionogramme
sanguin) a été réalisé a I'admission pour tous les malades hospitalisés. D’autres bilans ont été

réalisés en fonction de I’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 deuxiéme malade.

IV. Les aspects lésionnels :

1. Les lésions pariétales :

1.1. Les fractures de cotes :

Retrouvées chez 6 malades, soit 24% des cas. (Figure 7)

17
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Figure 7 : Radiographie thoracique de face :

Fractures de I'arc postérieur des 2éme 3éme 4éme 5éme ot Géme cHtes droites.

1.2. Volets thoraciques :

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.

m Hémothorax isolé
B Pneumothorax isolé

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 a gauche, 3 a droite et chez 3 malades le

pneumothorax était bilatéral. (Figures 10 et 11)

Figure 10 : Radiographie thoracique de face : Pneumothorax droit isolé.
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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 a droite et 1 a

gauche. (Figure 12)

Figure 12 : Radiographie thoracique de face : Hémothorax isolé gauche.




Traumatismes thoraciques fermés chez I’enfant

Tableau X : Localisation de I’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 a un pneumothorax était présente chez 7 malades, soit

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

POLYCLINIQUE EL REL

DALE RAY

Figure 14 : TDM thoracique : HEmopneumothorax droit.
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Tableau XI : Localisation de ’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)

S — |

Figure 15 : TDM thoracigue : 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)

e .
S

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 préhospitaliére :

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 a 2 heures pour 8 patients, soit 32%

— Délai supérieur a 2heures pour 17 patients, soit 68%.

2. Prise en charge hospitaliére :

Le lieu de PEC initiale de nos patients dépendait essentiellement de la gravité de ces
traumatismes thoraciques, notamment de I'existence d’une détresse circulatoire ou respiratoire

et la présence de Iésions 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 a I'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 bréche 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 I’association Midazolam -

Fentanyl.

Les analgésiques utilisés par ordre de fréquence sont :

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

paracétamol ibuproféne codéine

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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o Autres :

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

I’oxygénation :

Tableau XIllIl : 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 a 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 I'autre patient avait une breche trachéale.

% Suture de plaies .

Des sutures de plaies extrathoraciques ont été réalisées chez 3 malades (12%), le premier
patient avait une plaie mentonniere, le deuxiéme 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 :

B3

» Soins locaux.

.0

% Sérum antitétanique.

B3

» Kinésithérapie +++

.0

* Traitement orthopédique.

4. Ladurée 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 déces 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 a un
Pneumopathie+pyothorax 1
traumatisme cranien
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. Rappel anatomique :[1,2,3,4]

Le thorax représente |’étage supérieur du tronc dans lequel logent les organes
fondamentaux de I’'hématose et de I’lhémodynamique (circulation). Il a la forme d’un tronc de
cOne a paroi supérieure (dome thoracique) et inférieure (diaphragme), et dont le pourtour est

constitué d’un squelette habillé de formations musculoaponévrotiques.

1. Contenant:

1.1. Lacage thoracique :

La cage thoracique est une région anatomique commune a de nombreuses vertébres,
située au niveau du thorax. Ses roles 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 arriere sur la ligne médiane, composé de 12 vertébres.

> Les cotes en arriére, latéralement et en avant, au nombre de 12 paires, soit 24 cotes en

tout. (Arcs costaux faisant la jonction entre le rachis en arriére 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:

7

% La paroi thoracique antérieure .

Limitée latéralement par I'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 a deux travers de doigts au

dessous de I'appendice xiphoide.
% Paroi thoracique postérieure :

Comprise entre les lignes horizontales passant par la septiéme vertébre cervicale en haut

et les deux douziemes cOtes en bas, et latéralement et de chaque c6té la limite latérale du corps.

1.3. L’orifice supérieur du thorax:

Il est formé par I’ensemble des structures couvrant I'orifice supérieur du thorax c’est-a-

dire le dome pleural et ses ligaments.

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

notamment le canal thoracique.

1.4. Labase du thorax:

Elle est tendue comme un voile entre les éléments qui circonscrivent I'orifice inferieur du
thorax. Elle comporte une formation aponévrotique centrale appelée centre phrénique, qui est
situé a la hauteur de I'appendice xiphoide, et qui sépare les coupoles diaphragmatiques dont la

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

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 arriére par les

organes du médiastin postérieur et la colonne vertébrale dorsale.

On peut représenter le cceur sous la forme d’une pyramide a base triangulaire, dont la

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

On lui distingue :

R/
0.0

3 faces : sterno-costale ou antérieure, une diaphragmatique ou inférieure, la troisieme
latérale gauche. Chacune d’elles est divisée par le sillon auriculo-ventriculaire en deux

segments : I’'un antérieur ou ventriculaire, I’autre postérieur ou auriculaire.
% 3 bords séparant les trois faces du coeur un droit et deux gauches.
% Une base constituée par les oreillettes.
% Un sommet ou apex du coeur.

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

circule, et en cavités gauches occupées par le sang artériel.
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2.2. Partie thoracigue de I’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.
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< Poumons .
Séparés |'un de [l'autre par le médiastin et moulent la cage thoracique.

Le poumon a une forme conique, présentant :
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B3

» Une face costovertébrale, convexe, séparée de la paroi thoracique par la plévre 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.

Apeex
Aire trachdéale

Sillan de la veine subyclavidne Surface aesophagienne

Sillon de la veine brachio-céphaligque Sillon de la veine azygos

Sillon de la 1™ cote Fissure oblique

_ . . Pléwre (bord coupd)
Sillon de la veine cave supéricune i s
Bronche lobaire supéricurne
droite (Cpandérielle)

Aire du thymus et du tissu Artéres pulmonaires droites
graisseux du médiastin antéricur Artire bronchigue droite

Bord antérieur Bronche intermédiaire droie

Veines pulmonaines
supéricures droites

Veines pulmonaires
inférieunes droites

Labe inféricur

Fissure horizantale Moeuds lym,

broncho-pu

shatiques
monaires (hilaires)

Empreinte cardiague
Fissurne obdigue
Lobe moyen

Sillon de
la veine cove inféricune

Face diaphragmaticue

Sillon cxsophagien

Ligament pulmonaine
Bord inféricur

4

Poumon gauche

Surface trachéale et aesophagicnne Sillon de la veine

brachio-céphaligue gauche
Silton de ln 17 cdole
Bord amérieur

Adre du thymus et du tissu
Artére pulmonaine gauche praisseux du médiastin antérieur

Artéres bronchiques gauches Lobe supéricur

Bronche principale gauche Hile
Veines pulmonaires Empreinte cardiague
supdéricures gauches . .
Ligament pulmonaine

Norwds lymphatiques
broncho-pulmonaires (hilaires) Incisure cardiagque

Lobe inféricur Fissure obligque

Veine pulmonairne Sillon arsophagien
inféricure gauche

= Face diaphragmatique
Sillon de FFaore descendante L & ¥

Bord inféricur Lingula

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'arriére 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.

KD

& Le médiastin antérieur :

Il est situé entre le sternum d’une part, le cceur et les gros vaisseaux de |'autre. La
structure principale de ce compartiment est le thymus. Il contient également des ganglions et

des graisses.

KD

& Le médiastin moyen .

Il se situe entre les médiastins antérieur et postérieur. Il contient le coeur, les gros
vaisseaux (’aorte ascendante, le tronc brachio-céphalique, la veine cave supérieure, les artéres
et les veines pulmonaires), ainsi que la trachée et les bronches souches. On y trouve aussi les

ganglions et de la graisse.

KD

& Le médiastin postérieur :

Il est situé en arriere du ceceur, des gros vaisseaux et de la trachée. Il se situe en avant du
rachis. Il contient l'aorte thoracique descendante, I'cesophage, le systeme 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

frontiere.
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Figure 22 : Vue latérale droite du médiastin [4]
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Figure 23: Vue latérale gauche du médiastin [4]

38



Traumatismes thoraciques fermés chez I’enfant

2.4. Vaisseaux, nerfs et lymphatigues contenus dans le thorax :

7

% Artéres .
L'Artére 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 Iésions surtout par mécanisme de décélération.
< Veines :

Veines pulmonaires, veine cave supérieure, inferieure et troncs brachiocéphaliques
veineux.

KD

& Nerfs .

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

KD

% Lymphatiques :

Notamment les ganglions, et les troncs collecteurs lymphatiques aboutissant tous au
confluent des veines jugulaire interne et sous Claviere gauche: tronc jugulaire, tronc médiastinal

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

La fonction respiratoire a pour role de mettre I'oxygene atmosphérique a disposition de
I’'organisme. L’air inspiré pénetre dans I'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 a des milliers d’exemplaire constitue le tissu pulmonaire, I’air sortira de

I’organisme en parcourant le chemin inverse.

Bronchioks — . Muscle
terminala g liss
\ A - Brancha
Branche 3 et ", dolaveine
de lardre Y plmongine
pulmonaire
Voles agriepnes
nasales
Baouche
Pharyn = : - 4 . /
Larynx AR N \ :
Trachée 1 Lol _g*q" ol -
pulmaonalre - / pulmonaires
Annoai do . : - =
cartilags $ = - - .
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Branchiola —— - Y
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| e ‘
X
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il L}
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(a)

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

a— Voies aériennes.
b- Grossissement d’une grappe d’alvéoles a I’extrémité inférieure des voies

aériennes.
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1. Le cycle ventilatoire :

Les poumons et la cage thoracique sont solidaires grace a la plevre, celle-ci forme autour
de chacun des poumons une enveloppe, dont la face externe ou plévre pariétale est moulée sur
la face interne de la cage thoracique, du diaphragme, et du médiastin, et dont la face interne ou

plévre viscérale est moulée sur le poumon.

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

permet le glissement des deux feuillets de la plévre I'un sur I'autre mais pas leur décollement.

Puisque I'air s’écoule sous I'effet d’'une différence de pression, il faut, pour qu’il pénétre
dans les poumons pendant l'inspiration, que la pression intra-alvéolaire soit inférieure a la
pression barométrique. De méme, la pression intra-alvéolaire doit étre supérieure a la pression

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

A la fin de I’expiration normale, les muscles respiratoires sont relachés et le systeme
mécanique ventilatoire passif est a sa position d’équilibre. Pendant I'expiration, la pression
alvéolaire Pa est supérieure a la pression a la bouche Pbuc. La différence de pression appliquée

au gaz APg= Pa - Pbuc permet I’écoulement du gaz des alvéoles vers I’environnement.
A la fin de I'expiration le débit de gaz s’annule et Pbuc = Pa.

Puis commence l'inspiration, liée a I'action des muscles inspiratoires. Le volume de la

cage thoracique augmente et par conséquent celui des poumons.

Pendant l’inspiration, la Pa est inférieure a la PbukPet résultan te permet

I’écoulement de I'air de I'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 I’expiration suivante.
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Figure 26 : Activité des muscles pendant I'inspiration et I’expiration.[6]

a- Pendant I'inspiration, la contraction entraine la baisse du diaphragme ce qui augmente la
hauteur de la cage thoracique. La contraction des muscles intercostaux externes déplace
les cOtes vers le haut, entrainant le sternum de sorte que la profondeur et la largeur de la
cage thoracique augmentent.

b- Pendant I’expiration calme, le diaphragme se relache ainsi que les muscles intercostaux
externes, ce qui permet le retour de la cage thoracique a sa position d’avant I’'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 méme volume appelé volume

courant (Vt).

Le volume du compartiment gazeux intra thoracique a la fin de I’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 apres 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 a dire la somme des VRE +

Vt + VRI.
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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 I'effet de
différences de pressions partielles. Les gaz diffusent d’une région a haute pression partielle vers

une zone de plus faible pression partielle.
La pression alvéolaire normale est de 105mmHg pour le dioxyde de carbone COa.

< Pour une pression partielle en oxygéne (PQ) inspige donnée, le rapport entre

consommation d’O:z et ventilation alvéolaire détermine la POz alvéolaire.

< Plus élevé est le rapport de la production de CQ a la ventilation alvéolaire, plus forte est

la POz alvéolaire.

La valeur moyenne de repos pour la POz veineuse syémique est de 40 mmHg, et de

46mmHg pour la PCO: alvéolaire.

44



Traumatismes thoraciques fermés chez I’enfant

Quand le sang veineux systémique traverse les capillaires pulmonaires, il y a diffusion
nette d’O2 des al\éoles vers le sang et de CO vers les al\oles. Vers la fin  de chaque capillaire

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

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

vers le sang.

3. Transport d’oxygéne dans le sang :

Chaque litre de sang artériel systémique contient normalement 200 ml d’Q, dont plus de
98% sont liés a I’hémoglobine Hb et le reste sous forme dissoute. Le principal déterminant du

degré de saturation de I’hémoglobine par I’Oz est la POz sanguine.

L’affinité de I'Hb pour I’Q est diminuée en cas d’élévation de la PCQ (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 I’oxygéne de I’hémoglobine.
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Figure 28: L’effet de I’augmentation de la P CO2, des ions H+, de la temp érature et de 2,3

diphosphoglycérate sur la courbe de dissociation d’02-Hb ; 'augmentation de I’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’02 combiné a I’Hb a une méme PO 2, ce qui facilite la lib ération de I’O2

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

Quand les molécules de C® 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 I’eau dans les

érythrocytes pour former de I’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 POz diminue en raison de la

diffusion du CO:2 du sang vers les alvéoles, et les réactions précitées se font en sens inverse.

5. Controle de la respiration :

La respiration dépend de I'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 controle
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 POz artérielle, mais uniquement quand cette baisse est maquée.

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

centraux, par une élévation, méme minime, de la PCOz artérielle.

La ventilation est également stimulée, principalement via les chémorécepteurs
périphériques, par toute augmentation de la concentration artérielle en ions hydrogéne d’une
cause autre qu’une augmentation de la PCO2. L’effet déflexer est de faire revenir la

concentration en ions hydrogene vers la normale en abaissant la PCOz.

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

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

voies aériennes et par la volonté.

lll. Particularités anatomiques et physiologiques chez |’enfant :

Les enfants ont des propriétés anatomiques et physiologiques différentes de I’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 a
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 a l'adulte, I'enfant a une cage thoracique relativement flexible qui permet la
transmission directe de forces contondantes responsables de lésions viscérales (qui peuvent étre

graves) sans fracture des cotes.

Chez I’enfant, le médiastin se caractérise par sa grande mobilité, ce qui explique
I’'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 I’enfant (élasticité des tissus), sont graves chez le petit (muscle respiratoire principal), et la
dilatation gastrique aigué secondaire a tout traumatisme de I’enfant peut aggraver une détresse
respiratoire. Le mécanisme peut étre une force extrinseque 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 cricoide, et

donc le moindre changement au niveau du calibre peut entrainer une géne 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 systéme respiratoire qui en résulte est proche de la compliance pulmonaire. Les
résistances du systéme 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 (dés 200 ml pour un nourrisson contre 1,5 | chez I’adulte). Les

saignements occultes peuvent donc avoir de lourdes conséquences.

IV. Données épidémiologiques :

1. La Frégquence globale :

Les traumatismes thoraciques fermés chez I’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 I’enfant sur 10 ans.

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

admissions aux Etats-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 déces
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 recus et traités avec les moyens modestes des hopitaux

périphériques .les résultats de ces derniers ne sont pas toujours exploités.
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2. L'age:
Dans la littérature, ’age moyen est compris entre 5.7 ans et 10 ans
Dans notre série, il était de 7.42 ans, avec des extrémes de 1.5ans et 14ans.

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

Auteurs Moyenne d’age
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. Lesexe:

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

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

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Randrian
Smyth | Ceran$S | Balci AE | Ismail | ambinin | notre
BT [18] [19] [13] MF[16] | a.Fetal | étude
(20]
H Sexe féminin 34% 12% 34,30% 21% 22,20% 12%
i Sexe masculin|  66% 88% 65,69% 79% 77,80% 88%

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 I’enfant dans toutes les
séries, y compris la notre, sont les accidents de la circulation, que I'enfant soit passager, piéton,

cycliste ou cyclomotoriste et les chutes.

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

7
*

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

agressivité dans les relations sociales.

7
*

La maltraitance se voit surtout avant 4 ans, elle est responsable d’atteintes séveres.
L’association de plusieurs Iésions d'dges différents, connue sous le nom de syndrome de

Silverman, est pathognomonique de sévices.

7
*

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

7
*

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 a considérer. Ainsi,
la recherche de la notion de haute vélocité (piéton projeté, véhicule a 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 a une incarcération ou a un
ensevelissement. Les |ésions s'observent en regard du point d'impact. La gravité du traumatisme
dépend de I'énergie cinétique de I'agent vulnérant et du siege de son application. Principalement
responsable de lésions pariétales, il génére aussi des atteintes des organes sous-jacents.
L'absorption de I'énergie cinétique variable explique les Iésions différentes selon I'dge : le volet
thoracique est plus fréquent chez le sujet 4gé 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 I'impact brutal des organes intra
thoraciques sur un obstacle, qui peut étre 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 visceres intra
thoraciques possédent une densité différente, et les plus lourds accumulent une énergie
cinétique supérieure a 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, méme en |’absence de lésion pariétale, la situation antérieure du cceur

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 a proximité immédiate des victimes. L'onde de
surpression se déplace de facon centrifuge a une vitesse d’abord supersonique puis
décroissante, suivie d’une phase de dépression qui n’existe que dans l'air. Lorsque I'onde de
choc rencontre un changement de densité du milieu, passant par exemple d’un milieu liquide a
un milieu aérien, il se produit un phénomeéne de pulvérisation a I'interface pouvant léser les
organes de voisinage. L’alvéole pulmonaire, constituant I'interface entre milieu aérien et liquide,

est particulierement exposée.

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

A I'état physiologique, la contraction diaphragmatique entraine une dépression
endothoracique transmise au parenchyme pulmonaire par l'existence d’un vide pleural et
permettant I’expansion pulmonaire. Le sang du cceur droit ainsi oxygéné repart vers le coeur
gauche et est distribué aux différents organes par la vascularisation systémique permettant
I’'oxygénation tissulaire. En cas de traumatisme thoracique, il existe initialement une double

défaillance respiratoire et hémodynamique dont la genése est multifactorielle.

1. L’arrét cardiorespiratoire :

C’est la situation extréme. L’arrét cardiorespiratoire chez un patient traumatisé est le
plus souvent de mauvais pronostic. Les étiologies de ces arréts sont multiples : traumatisme
cranien sévere, section médullaire haute, rupture compléte d’un gros vaisseau, pneumothorax
bilatéral, tamponnade cardiaque. En général, il s’agit d’'un arrét cardiaque en asystolie ou en

rythme sans pouls.

La réanimation cardiopulmonaire n’est pas efficace si elle n’est pas associée a un
traitement étiologique : un drainage thoracique (pouvant étre précédé par une exsufflation a
I’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 altére la
mécanique ventilatoire entrainant une hypoventilation alvéolaire. Ce phénomeéne 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-méme causé par un pneumothorax, un hémothorax ou la
compression du poumon par des organes digestifs herniés au travers d’une bréche
diaphragmatique, entraine un effet shunt (perfusion d’une partie non ventilée du poumon) qui
aggrave I’hypoxémie. Cet effet shunt peut aussi étre la conséquence d’une contusion pulmonaire
(hématome intrapulmonaire diffusant dans les espaces interstitiels) et de [I'cedéme
péricontusionnel, d’'une inondation alvéolaire liée a une hémoptysie abondante ou de la présence

de caillots dans I'arbre bronchique a I'origine d’atélectasies.

3. Détresse circulatoire :

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

étiologies : le choc hypovolémique et le choc cardiogénique.

3.1. Le choc hypovolémique :

Le choc hypovolémique est secondaire a 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 a une contusion pulmonaire ou une rupture trachéo-

bronchique.
< Un traumatisme des vaisseaux du médiastin.

Les lésions cardiopéricardiques sont les plus fréquentes a produire cet état de choc
responsable d’une mort subite sur les lieux de I’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 cceur.

% Une hernie diaphragmatique avec effet compressif sur le médiastin génant le retour

veineux est possible aussi.

Enfin, I'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 thoracigues 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 (Iésions 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 Iésions pariétales :

1.1. Les Iésions costales :

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

Elles sont relativement peu fréquentes chez I'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 cote n’est donc pas un

critére de traumatisme bénin.

Certaines lésions, en revanche, constituent des critéres de gravité. En effet, Les fractures
de la premiere et deuxieme cote témoignent de la violence du traumatisme et sont généralement
associées a de graves lésions thoraciques internes, tandis que les fractures de la 10&me 3 |a

12&me cotes, 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 a la

pression) parfois difficile chez le petit enfant.

Les radiographies standard du thorax réalisées a I’admission permettent de détecter 40%
des fractures costales. Le diagnostic radiologique n’est pas toujours évident (confirmé a
posteriori par le cal de consolidation). La TDM thoracique en coupe axiale ne permet qu’une
étude fragmentaire des cOtes compte tenue de leur obliquité, mais les reconstitutions 2D et 3D
améliorent la détection des lésions costales. Cependant, I'intérét de cet examen réside dans la

recherche des complications.

Les fractures costales peuvent se compliquer d’'un emphyséme 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’ages différents.
Dans notre série 6 patients soit 24% des cas ont présenté des fractures de cotes.

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

suivant:

Tableau XVIII : Fréguence des fractures de cotes.

Auteurs Fractures des cétes
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 I'enfant, il est observé surtout chez I’adolescent au
thorax plus rigide, résultant de la fracture en série de trois cotes 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 I’efficacité de la mécanique ventilatoire par

dépression inspiratoire.

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

Le volet thoracique n’est plus I'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 I’ensemble par

les fractures.
On distingue :
- Les volets simples :

< Le volet thoracique postérieur peu mobile, se définit par I'existence d’une ligne de
fracture latérovertebrale, et une autre en arriére de la ligne axillaire moyenne. Il est
réputé bénin grace a sa stabilité par le manteau musculaire dorsal, par I'omoplate, et

grace au décubitus dorsal.

< Le volet thoracique latéral, trés mobile. La ligne de fracture antérieure déborde la ligne

axillaire antérieure, I’autre en regard de la ligne axillaire postérieure.

57



Traumatismes thoraciques fermés chez I’enfant
—————— ——————— |

.0

* Le volet thoracique antérieur, mobile. La ligne de fracture interne est latérosternale,
I'autre est en avant de la ligne axillaire antérieure. Il est souvent associé a 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 cOtes adjacentes. Il est trés grave.

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

axillaires droites et gauches délimitant le volet a la maniére 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 I’enfant.

La complication principale des volets est liée a la douleur génératrice d’un
encombrement bronchique en sachant qu’un petit volet sur des bronches pleines peut étre plus
mobile qu’un grand volet sur des bronches libres. Il est souvent associé a 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 siege et I'étendue d’un volet en sachant que les conséquences de ce volet

(importance de la respiration paradoxale) sont évaluées par I’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
I';esophage et de la trachée. Les dislocations postérieures sont plus séveéres car elles peuvent
étre associées a des lésions adjacentes des vaisseaux médiastinaux, de la trachée et de

I’cesophage.

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 sévére. 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 I’élasticité de la cage thoracique, la fréquence est donc beaucoup moindre que chez

’adulte.

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

I’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 l|ésions associées de

I’arc vertébral postérieur.
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Les traumatismes du rachis thoracique sont responsables de lésions variables a 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 I'incidence de rupture de I’aorte, complique
I’approche diagnostique et thérapeutique, et engage le pronostic fonctionnel si le pronostic vital

est sauvé.

Le scanner et I'IRM du rachis ont une place importante dans la détection des lésions

médullaires sans lésions osseuses.

Figure 31: TDM thoracigue, reconstruction coronale en fenétre osseuse : Fracture du rachis

thoracique. [11

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

1.5. Emphyséme sous cutané : [39]

L’emphyséme sous-cutané, défini comme de I'air dans les tissus sous-cutanés, peut étre
localisé ou diffus. Lorsque la cause de la fuite d’air disparait, 'emphyséme 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 reconnait facilement I’emphyséme 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 » a
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sommet axillaire. La TDM thoracique, grace a son excellent pouvoir de résolution en contraste,
identifie les clartés aériques méme minimes, qui dissequent les fascias musculaires, notamment

lorsqu’elles sont de situation antérieure ou postérieure.
Dans notre série, 5 patients soit 20 % des cas présentaient un emphyséme sous cutané.

La fréquence de I’emphyseme sous cutané dans les différentes séries varie comme suit :

Tableau XIX : Fréguence de ’emphyséme sous cutané.

Auteurs Emphyséme sous cutané
Ismail MF [16] 6,1%
Okonta KE [40] 9.67%
Notre série 20%

Figure 32 : TDM thoracique : emphyséme sous cutané.

(Hopital mére enfant, CHU Med 6 de Marrakech)

2. Les lésions pleurales :

IIs sont trés habituels chez I’enfant, en raison de la grande mobilité médiastinale.

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

Il se définit comme de I'air entre les deux feuillets de la plévre entrainant un collapsus

pulmonaire et une baisse du débit sanguin du poumon collabé.
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L’effraction pulmonaire crée un épanchement gazeux en pression positive intra pleurale,

augmentant a chaque inspiration.
Plusieurs mécanismes peuvent en étre responsables :
% Les fractures costales.
< L'ouverture d’une pneumatocele dans la plévre.
% Une complication d’'un empyéme interstitiel.

C’est une lésion fréquente, sa gravité tient surtout a son retentissement respiratoire, plus
rarement circulatoire, le pneumothorax peut étre cliniquement muet, car de faible importance,
parfois soupconné en présence d’un emphyséme sous cutané, sinon c’est la dyspnée de gravité
variable qui attire l'attention. Il accompagne habituellement des fractures de coétes. Plus

rarement il s’agit d’une rupture bronchique.

Il se constitue habituellement au cours des premieres heures du traumatisme mais il peut
apparaitre 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 a la pression atmosphérique. En revanche, la
bilatéralisation et surtout I’élévation de la pression intrapleurale sont trés mal supportées,

entrainant un pneumothorax dit suffocant.

L’air, une fois introduit dans I’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 a I'interface poumon médiastin, si bien que le bord médiastinal apparait 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 I'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 a un emphyséme sous-cutané, la TDM

thoracique est la meilleure technique pour le mettre en évidence et en apprécier I’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 |'espace intrapleural. Il peut
résulter d’une lacération de la plévre par des cOtes fracturées, ou survenir a travers un
traumatisme fermé, sans évidence de fracture de cotes. L’analyse des traits et déplacements
fracturaires costaux est ainsi pertinente dans ce cadre. Le sang peut également provenir des
visceres abdominaux, telle la rate a travers une breche diaphragmatique gauche. Il peut résulter

aussi d’une rupture aortique a gauche ou de I',esophage, avec possible hydropneumothorax.
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Il peut étre 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 I'espace pleural et entrainer une détresse circulatoire.
En I'absence de pathologie pleurale préexistante connue, tout épanchement pleural chez un
traumatisé doit étre considéré comme un hémothorax. Généralement, il correspond a la Iésion

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

Le diagnostic est habituellement facile cliniquement avec une diminution des murmures

respiratoires, une matité a 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]

IIs posent les mémes problemes étiologiques et ont les mémes signes de gravité que les
épanchements précédents. Le cliché a rayon horizontal est primordial, soit de profil en décubitus
dorsal, soit de face en décubitus latéral si I’état du patient le permet. lls ont en revanche une

sémiologie particuliere liée au décubitus.
Si le pneumothorax domine, s’ajoute, aux signes qui lui sont dus, une opacité en nappe

de la gouttiére postérieure.

Si les deux sont équivalents, on retrouve des signes de pneumothorax avec un
épaississement de la plévre 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 ’lhémothorax 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 I’hémopneumothorax dans les différentes séries varie comme suit :

Tableau XX : Fréguence de I’'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. Lacontusion pulmonaire : [48]

Les ecchymoses du tissu pulmonaire parenchymateux sont appelées contusions. Ce sont
les lésions les plus fréquentes. Elles peuvent étre isolées ou associées a 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 aigué
(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 a une surcharge hydrosodée, a 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 : Fréguence 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%

66



Traumatismes thoraciques fermés chez I’enfant

Dans notre série, la fréquence des contusions pulmonaires est de 60%, ce qui rejoint les

données de la littérature.

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

Les pneumatocéles 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 ’enfant et I’adulte jeune.

La symptomatologie clinique est pauvre et aspécifique, I’lhémoptysie 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
’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 pneumatocéle gauche. [44]

Lindsay B [54] rapporte 25 cas de pneumatoceles 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 a la phase initiale car il est souvent associé a une
contusion pulmonaire. La régression rapide de la contusion montre I'existence d’une opacité
arrondie, a contours nets comportant parfois un niveau hydro-aérique. La régression est lente et
peut prendre plusieurs mois. La gravité est liée a I’extension des lésions et a I’existence des

complications a 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 séveres. Elles
sont I'expression d’une déchirure et peuvent étre causées par une perforation pleurale ou

pulmonaire, par des fractures de cotes ou par décélération.

Elles sont généralement associées a une hémoptysie et a un hémothorax. Souvent
associées a des contusions pulmonaires, elles sont souvent méconnues sur les radiographies
initiales du fait de I’hémorragie périlésionnelle. Elles sont généralement bénignes et résolutives

en 3 a 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 tres 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 I'obstacle, perméable a I’expiration et non a
I'inspiration explique I'apparition rapide, en quelques dizaines de minutes, du collapsus

pulmonaire ; rarement par une rupture bronchique compléte 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 cedeme 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 Iésion de [I'arbre
trachéobronchique, allant d’une fissure de la membraneuse a la rupture complete de la bronche

ou a 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 caréne.

< Une décélération brutale : elle provoque une déchirure aux points de fixation hotamment

la caréne et le cartilage cricoide.

% Une compression de I’arbre trachéobronchique entre le sternum et le rachis qui entraine
une augmentation des pressions dans les bronches de gros calibres et finalement la

rupture.
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L’examen clinique montre une dyspnée sévére, un syndrome gazeux majeur
(hémo/pneumothorax compressif irréductible au drainage, pneumo médiastin, emphyséme

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 hélicoidal pour bilan de traumatisme laryngé permet aussi de
faire le diagnostic en observant un emphyseme cervical et/ou un pneumo médiastin dans plus

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

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

Dans la littérature les lésions trachéobronchiques post-traumatiques chez I’enfant sont
rares, leur prévalence est de 0,7 a 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 breche 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 frégquentes 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 a une élévation du taux plasmatique de créatine phosphokinase et la présence de
zones hypokinétiques a I’échocardiographie doit faire évoquer le diagnostic. La radiographie

pulmonaire est peu parlante, montrant parfois une cardiomégalie.

La TDM et I'IRM n’ont pas aujourd’hui de role en pratique clinique, méme si elles
paraissent prometteuses. En revanche, I'imagerie pourra montrer des complications secondaires
similaires a celles rencontrées dans l'infarctus : rupture cardiaque secondaire, faux-anévrysme

ventriculaire.

La contusion myocardique peut se compliquer dans les 48 premieres heures d’une
arythmie (essentiellement des extrasystoles ventriculaires et des troubles de conduction). A long

terme, elle régresse de maniere 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 I’enfant. Son diagnostic

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

Les symptomes 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 a une instabilité hémodynamique non expliquée et un élargissement médiastinal a la
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radiographie thoracique. Les signes électriques a I'ECG orientent le diagnostic qui est souvent

confirmé par I’échocardiographie.

Remond C [63] rapporte le cas d’une petite fille de trois ans polytraumatisée, présentant
une tamponnade cardiaque par plaie de I'oreillette droite liée a 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 a I’échographie, une sternotomie a permis de

retrouver une plaie de I'oreillette droite.

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

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

Les lésions traumatiques des artéres coronaires siegent, le plus souvent, sur l'artére
interventriculaire antérieure, artére la plus proche de la paroi thoracique antérieure. Ces lésions
peuvent entrainer, soit un hémopéricarde en cas de rupture vasculaire, soit un infarctus du
myocarde di a une déchirure intimale compliquée de thrombose ou d’une hémorragie sous

intimale entratnant une réduction du flux artériel.

Devant le diagnostic de lésion cardiague traumatique en dehors de I'épanchement
péricardique et des conséquences d’une éventuelle tamponnade, la TDM et I'IRM thoraciques ont

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

4.3. Les épanchements médiastinaux :

a. Le pneumomédiastin : [64,65]

C’est un épanchement aérien, pouvant étre associé a un emphyséme sous cutané cervical,

donnant des crépitations neigeuses.

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

notamment la différenciation entre un pneumomédiastin et un pneumothorax de siége médian
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ou un pneumopéricarde. A I'inverse, le scanner thoracique permet facilement le diagnostic de

pneumomédiastin.

Le pneumomédiastin n’a pas de valeur de gravité en lui-méme. 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 étre méconnue. Elle devra étre évoquée
devant un pneumomédiastin important prédominant dans I'espace médiastinal moyen. En effet,
la méconnaissance des lésions trachéobronchiques est grave en raison du risque d’insuffisance
respiratoire aigué et de pneumothorax sous tension si une ventilation assistée est instaurée. De
méme, les plaies oesophagiennes exposent, si elles sont méconnues, au risque gravissime de
médiastinite; ces plaies cesophagiennes sont exceptionnelles en dehors de traumatismes ouverts

de siege 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 I’air ainsi libéré de I'interstitium pulmonaire et des gaines
conjonctives péribronchovasculaires, et poursuite de ce processus jusque dans le médiastin.
Dans 59 % et 51 % des cas respectivement, les pneumomeédiastins sont associés a un

emphyséme sous—cutané ou/et a un pneumothorax.
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Dans notre série, nous avons trouvé un pneumomédiastin chez 16% des cas, associé dans
tous les cas a un pneumothorax et dans 1 cas il était associé a une bréche trachéale. Il s’agit de

traumatismes violents.

Tableau XXl : la fréguence du pneumomédiastin.

Auteurs Pneumomédiastin
Mikocka-walus [34] 23%
Holmes JF [21] 8%

Notre série 16%

b. L’hémomédiastin : [66]

L’hémomédiastin est di a la rupture de I'aorte et des troncs supra-aortiques. Ce n’est
gu’apres avoir éliminé les causes chirurgicalement curables que la rupture de petites veines ou
une lacération des veines médiastinales doivent étre envisagées. Le cliché thoracique de profil ou
la TDM thoracique retrouvent parfois un hémomeédiastin 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 hémomeédiastins postérieurs associés aux
fractures instables du rachis dorsal qui peuvent se rompre ultérieurement dans les plévres 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 Iésion des gros vaisseaux médiastinaux. Elle a lieu
entre la portion fixe thoracique descendante et la portion mobile de la crosse au niveau de

I’listhme 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.
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On parle de rupture traumatique de l'aorte lorsque la Iésion est diagnostiquée dans un
délai de 14 jours suivant le traumatisme causal. Au-dela, on parle d'anévrysme post-

traumatique de l'aorte.

Le sieége de la Iésion se situe, dans plus de 85 % des cas, au niveau de l'isthme aortique,
portion initiale de I'aorte thoracique descendante située juste apres la naissance de l'artére sous-
claviere gauche. Néanmoins, 15% des ruptures aortiques intéressent |'aorte ascendante, la crosse
aortique, l'aorte thoracique descendante, voire l'aorte abdominale. Une rupture traumatique de
I'aorte est retrouvée chez 8 a 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 cceur-aorte ascendante alors que la partie fixe de I'aorte (portion descendante)
est retenue dans le médiastin postérieur. La déchirure pariétale se produit au niveau de la zone
la plus fragile, a I'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 Iéser I'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 cceur vers le haut et
en arriére (Shoveling effect, décrivant le mouvement de projection observé lors de I'utilisation
d’une pelle), exerce une traction sur I'isthme de I’aorte qui peut se rompre. Dans d’autres cas, la
compression du sternum déplace le coeur vers le bas et latéralement, I’aorte étirée dans le sens

cranio-caudal peut étre le siége d’une rupture.
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Figure 39 : Mécanismes de rupture de I'isthme aortique lors d’un TTF

A. Mécanisme de cisaillement entre les portions fixes et mobiles de ’aorte thoracique.
B. Choc direct par compression et élévation de pression intravasculaire. [70]

En cas de rupture complete, le pronostic est catastrophique en raison de I’hémorragie
massive. En cas de rupture incomplete (intéressant toutes les tuniques de l'aorte, sauf
I’adventice), le diagnostic peut étre 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 I’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, I’effacement du bouton aortique, un hématome du dome pleural
gauche, I'abaissement de la bronche souche gauche, la déviation de la trachée sur la droite. La
radiographie de thorax peut néanmoins étre 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 entrainé chez un patient intubé-ventilé ou par une
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aortographie qui reste encore I'examen de référence quand le patient est stable sur le plan

hémodynamique.

Figure 40 : Coupe scannographigue en reconstruction sagittale montrant un pseudoanévrisme

traumatique de I’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 I’esophage : [72]

Les ruptures de I'cesophage par traumatisme fermé thoracique sont rares et surviennent
chez les polytraumatisés. L’élévation brutale de la pression intra-cesophagienne est
probablement la cause de la rupture qui siége préférentiellement au niveau thoracique. Au
niveau de I';esophage rétro-trachéale, la Iésion siége sur la face antérieure et s’associe a une
rupture de la membraneuse trachéale. Dans ce cadre les lésions provoquées par blast ou par
souffle d’air en général dues a l'introduction dans la bouche d’un tuyau d’air comprimé, la

rupture cesophagienne est étendue.

La systématisation de la TDM précoce chez tous les traumatisés graves conduit a évoquer
ce diagnostic devant tout pneumo médiastin mal expliqué et tout épaississement de la paroi

cesophagienne.
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Le diagnostic est affirmé par I'opacification par un produit de contraste hydrosoluble

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

patient sédaté ou intubé ne pouvant déglutir.

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

contexte infectieux, il faut penser a la |Iésion cesophagienne.

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

Aucun cas n’a été trouvé dans notre série.

4.6. Les lésions du canal thoracique : [73]

Le canal thoracique peut étre lésé a n’'importe quel point de son trajet, mais la 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 I’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 I'enfant.

C’est la communication entre le thorax et I'abdomen par rupture des 3 tuniques
constituant le diaphragme. Ceci permet d’éliminer hernie et éventration diaphragmatique ou 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 coté

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

Elles sont dues a une compression abdominale violente. La déchirure diaphragmatique
siége le plus souvent au niveau de la zone postéro-latérale tendineuse de la coupole. Tous les
visceres immédiatement sous-diaphragmatiques sont susceptibles d’étre herniés, avec un risque
d’incarcération et de strangulation. Cette hernie diaphragmatique peut-étre responsable d’une
détresse respiratoire et hémodynamique par compression médiastinale génant 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
I’lhémithorax 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 inapercues a
la phase précoce de la prise en charge) sur I’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 viscére abdominal en sus-diaphragmatique, en particulier I’estomac et

le co6lon dans les ruptures diaphragmatiques gauches, plus rarement le cbélon droit et le gréle
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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 I’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 mémes signes qu’en radiographie du thorax, a savoir des viscéres 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 caractere déclive des viscéres herniaires qui sont

au contact de la paroi thoracique.

{
]
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i

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

Les lésions diaphragmatiques sont plutot 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 I'existence d’une ou

plusieurs détresses vitales.

1. L’examen général : [79,80,81]

1.1. Constantes hémodynamiqgues et respiratoires :

On mesure systématiquement :

% La fréquence cardiaque : une tachycardie peut étre, notamment, le témoin d’un choc

hypovolémique hémorragique, d’une atteinte cardiaque intrinseque.

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

différentielle font également suspecter un état de choc.

K2
*

La fréquence respiratoire du patient. Il faut noter qu’elle est plus élevée chez I'enfant. Elle
est de 45 a 50 cycles par minute chez le nouveau-né, elle rejoint progressivement les

valeurs de I'adulte vers I’age de 8 ans.

B3

» La saturation du sang en oxygene par oxymétrie de pouls, reflet de ’lhématose.

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 paleur 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 sévere (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 emphyséme 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 a I'admission,
et constitue le motif primordial de consultation aprés un traumatisme thoracique. Sa localisation
doit étre précisée : médiane, au niveau du sternum ou latérale au niveau du gril costal. Son
caractére pariétal doit étre recherché : douleur rythmée par les mouvements respiratoires,
impulsive a la toux, lors des mouvements, reproduite a la pression pariétale. Une douleur ne
présentant pas ces caractéristiques, selon ses irradiations, son caractére, doit faire suspecter une

atteinte organique.

La dyspnée, la toux, I’lhémoptysie font également rechercher une atteinte organique.

2.2. Signes physiques :

Par I'inspection, le clinicien recherche :
% La présence d’un cedéme ou d’un hématome localisé.

% La turgescence jugulaire et position médiane de la trachée dues a 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, cotes, sternum, cartilages chondraux, rachis

dorsal, scapula).

% Un emphyseme sous cutané diffus lié a un pneumothorax par exemple.
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< Un emphyséme sous cutané cervical lié a un pneumomédiastin ou a 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 étre causé par une lésion valvulaire traumatique par exemple,

frottement ou assourdissement liés a un épanchement péricardique.
% Un déplacement de I'apex cardiaque di a une déchirure péricardique.

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

comme suit:

Tableau XXIII : La symptomatologie respiratoire.

Symptémes (%) Reinberg O [31] |Derouich L [80] |El hadraoui H [81] Notre série
Dyspnée 65% 35.3% - 48%
Cyanose 25% 6% - 0%
Emphyséme

) - - 30% 16%
sous cutané
Signes de lutte - - 30% 4%
Syndrome
d’épanchement 47% 35.5% 50% 16%
pleural
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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 I’état cardiovasculaire de I’enfant repose sur une parfaite connaissance
des valeurs normales de fréquence cardiaque et de pression artérielle en fonction de I'age. Ces

valeurs, de méme que I'index cardiaque, sont colligées dans le tableau ci-dessous.

hge Index cardiaque (I min"m?)  Fréquence cardiague (Batt min'") PAS/PAD jmmHg)
Nouveau-ne 140 £ 25 60/35

1an 110: X 06/65

1-5ans 3,6 105+ 15 100/60

5-9 ans 5,4 95+ 15 110/a60

10-15 ans 5,2 85: 15 120/65

PAS : pression arterielle systolique ; PAD : pression arterielle diastoligue.

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

Cliniqguement, les signes d’hypoperfusion comprennent une tachycardie (pouls classiqguement
rapide et filant), une oligurie (débit urinaire inférieur a 1 ml kg-1 h-1) et un temps de
recoloration capillaire supérieur a 3 secondes. Les signes cliniques en fonction de I'importance

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

Pertes sanguines
Signes clinfques < 20% B5%-40% 40 %
Cardiovasculaires pouls filant, tachycardie pouls filant, tachycardie  hypotension, tachy- vaire bradycardie
Cutanés peaul froide, pouls capillaire 2-3 secondes extremites froides, cyanose paleur-froideur
Rénaux oligurie moderee oligurie nette Anurie
Neuropsychiques  irritabilite, agressivite confusion, lethargie (oma

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

Dans notre série 10 patients ont présenté une instabilité hémodynamique a I'admission,

soit 40% des cas.
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Reinberg [31], rapporte une fréquence de 3,5%d’instabilité hémodynamique a 'admission
en rapport avec leur traumatisme.

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

L’évaluation de la détresse neurologique est réalisée aprés avoir traité une détresse
respiratoire et circulatoire, car elles peuvent a elles seules étre responsables d’une détresse
neurologique. Bien entendu, le traumatisme cranien, qui reste une cause majeure de détresse
neurologique, est trés fréquent chez I'’enfant polytraumatisé (plus de 90 % des cas). L’évaluation
de la détresse neurologique repose sur la recherche de signes de localisation, I’évaluation de la

réactivité pupillaire, des réflexes du tronc et le calcul du score de Glasgow, adaptable a I’enfant.

Echelle adulte Echelle pédiatrique
Ouverture des yeux

Spontanee 4  Comme chez "adulte

Au bruit 3

A la demande 2

Aucune 1

Meilleure réponse verbale

Orientee 5 Comportement social 5
Confuse 4  Pleurs consolables 4
Inappropriée 3  Cris incessants 3
Incomprehensible ?  Agitation, gemissements 2
Aucune 1 Aucune 1

Meilleure réponse motrice
Obeit aux ordres 6 Comme chez "adulte
Localise La douleur ]
Inadaptee 4
Flexion ala douleur £ |
Extension a la douleur 2

i

Aucune

Figure 45 : Le score de Glasgow et son adaptation pédiatrique.[85]

Le score de Glasgow initial peut étre faussement rassurant a la phase initiale du
traumatisme, conduisant a 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 a tout enfant victime d’un traumatisme a 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 intracranien, qui est en fait assez rare chez I’enfant, contrairement a
I’adulte. Il est a noter que chez I'enfant (nourrisson en particulier), un hématome intracranien
peut étre responsable d’un choc hémorragique. Dans ce cas, les signes de détresse circulatoire

peuvent étre au premier plan, et précéder ’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 a 8.

IX. Etude paraclinique des traumatismes thoraciques fermés :

La stratégie de prescription des examens complémentaires chez I’enfant traumatisé est
comparable a celle développée chez I'adulte. Les examens prescrits visent a obtenir un bilan
Iésionnel aussi précis que possible sans retarder le traitement étiologique. Ce bilan comprend
d’une part des examens systématiques réalisés méme en I'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 facon a ne pas retarder le conditionnement et le traitement du patient.

Une fois les détresses vitales immédiates stabilisées, toutes les lésions doivent étre
identifiées par des investigations complémentaires, ou I'imagerie médicale joue un réle majeur.

L’objectif est de déterminer les principales priorités thérapeutiques.

En revanche, le bilan initial d’un patient a I’hémodynamique instable est réduit au

minimum. [79]

1. Le bilan radiologique :

L’imagerie repose sur la radiographie du thorax en premiére intention.

1.1. Radiographie thoracigue : [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 emphyséme 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 a droite de la

sonde cesophagienne)
< Vérifier la bonne position de la sonde d’intubation et de la sonde cesophagienne.

< Evaluer la taille du médiastin et permet le calcul du rapport cardiothoracique, en sachant
qu’un rapport cardiothoracique inférieur a 0,45, quand le cliché est réalisé en position

debout ou assis, est un assez bon indicateur d’hypovolémie chez I’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 deuxiéme intention qui sera réalisé en fonction
de la clinique et du cliché simple. Comme chez I’adulte, cet examen est plus sensible et plus
spécifique que le cliché standard mais nettement plus irradiant. Il permet de détecter 40 a 67%

de lésions supplémentaires et modifie la prise en charge dans 17 a 42% selon les séries.

Il permet de préciser I'atteinte du parenchyme pulmonaire et de préciser la topographie

des épanchements pleuraux ou médiastinaux, méme 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 I’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 a la radiographie standard.

Et dans autre étude Exadaktylos KA [91] a aussi montré I'intérét du scanner aprés

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

Iésions traumatiques chez nos patients.

Lésions Radiographie standard TDM thoracique
Contusion pulmonaire 3 15
Hémothorax 1 2
Pneumothorax 4 10
Hémopneumothorax 2 7
Pneumatocéle 0 1
Hernie diaphragmatique 0 1

Les fractures de cOtes sont facilement reconnaissables sur la radiographie standard,
toutes les fractures ont été reconnues sur la radiographie et sur le scanner, ce dernier précise le

caractére d’embrochage qui n’est pas visualisé sur la radiographie.

1 hémothorax n’a pas été diagnostiqué a 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 étre réalisée méme en I’'absence de signe d’appel. Examen

reproductible, elle a 'avantage de pouvoir étre 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, I’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 géner, voire empécher, la réalisation de I'’examen.
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2. Bilan biologique :[28]

Les examens biologiques n’ont aucune particularité par rapport a ceux de I'adulte. lls

comprennent :
< Une numération globulaire et plaquettaire a la recherche d’une déglobulisation.

< Le taux de prothrombine et temps de céphaline activée pour objectiver des perturbations
de I’hémostase qui peuvent étre liées a une hémorragie ou a la prise d’un traitement

anticoagulant.

% Un groupage et une recherche d’agglutines irrégulieres dans la perspective d’une

éventuelle transfusion
% Une Troponine pour dépister une contusion myocardique.

< Une gazométrie artérielle en air qui permet de quantifier I’hypoxie dont la sensibilité
pour le diagnostic de Iésion 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 a 'admission pour tous les malades hospitalisés. D’autres bilans ont été

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

B3

» 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).

K2
*

La gazométrie a été effectuée chez 6 patients, n’objectivant pas d’anomalies
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3. L’électrocardiogramme :

L'électrocardiogramme doit étre réalisé de facon 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 extrémement 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 I'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 deuxiéme 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 I'amélioration des techniques d’imagerie permettant un

diagnostic précoce et un bilan lésionnel précis.

Le traumatisé thoracique peut étre également un traumatisé grave présentant d’autres

Iésions. Sa prise en charge donc rentre dans la prise en charge globale d’un traumatisé grave.

1. Prise en charge préhospitaliére :

Dans le cadre de cette prise en charge pré hospitaliere, 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 a la séquence
préétablie du A, B, C, D, E recommandée par I'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 aigué, le diagnostic de

traumatisme thoracique est facilement évoqué. Néanmoins toute dégradation de I’hématose

chez un patient victime d’un traumatisme a haute énergie cinétique lors de la prise en charge

initiale, doit faire évoquer un traumatisme thoracique fermé passé inapercu. [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 cOté traumatisé.

7
*

7

*

7
*

Le traumatisé du thorax doit donc bénéficier:

D’un monitorage (scope, tensiomeétre) 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

I’association d’un traumatisme cranien ou non.
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% L’analgésie doit étre aussi débutée précocement. Donc I’évaluation de la douleur doit étre
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 hospitaliére :

2.1. Prise en charge des détresses :

a. Prise en charge ventilatoire :

La détresse respiratoire est trés fréquente chez I'enfant. L'obstruction des voies aériennes
supérieures (VAS) non diagnostiquée ou mal traitée en est la principale cause. Les autres causes
sont superposables a celles retrouvées chez I'adulte (contusion pulmonaire, hémo et/ou
pneumothorax, lésions pariétales, coma, état de choc). Une autre cause de détresse respiratoire,

assez particuliére a I'enfant, est celle consécutive a 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 I'ampliation thoracique,
existence de signes de lutte, de sueurs, d’une cyanose, d’'un emphyseéme sous cutané, d’une
anomalie auscultatoire. La réanimation comporte alors classiqguement la libération des voies
aériennes, l'oxygénation et la ventilation assistée, sans mobilisation d’un corps étranger

intrathoracique. [26]
a.1l._L’oxygénation : [39]
L'administration d'O2 au masque ou par canule nasale est systématique, le débit
d’oxygéne a apporter au patient est en fonction de sa saturation transcutanée en oxygene.
a.2. L’intubation : [61,99]
L'intubation orotrachéale est le moyen le plus shr d'assurer la liberté des voies aériennes.
Ses indications sont un état de choc, un Traumatisme cranien sévéere (score de Glasgow inférieur

a 8), une détresse respiratoire et certains traumatismes maxillofaciaux .Pour les traumatismes

thoraciques, les critéres d’intubation de Barone JE sont toujours utilisés.
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Les criteres de ventilation aprés un traumatisme thoracique, d’aprés Barone JE [99] sont :
<% Fréquence ventilatoire > 26 ¢/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 manceuvre de Sellick. Le cou doit étre immobilisé chez tous les enfants
blessés gravement jusqu'a preuve radiologique de l'intégrité du rachis. Quand l'intubation
précede cette vérification, le cou doit étre stabilisé manuellement par un aide durant la

laryngoscopie en évitant toute traction axiale forcée.

a.3. La ventilation non invasive: [39,100]

Toujours associée a une analgésie efficace, la ventilation non invasive améliore le
recrutement alvéolaire ainsi que les échanges gazeux de maniére significative chez les patients
traumatisés thoraciques méme sévéres. Cette approche évite le recours a I'intubation trachéale,
diminuant de ce fait I'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 I’épanchement post-traumatique abondant. C’est le
meilleur moyen d’évacuer rapidement et compléetement les collections pleurales et d’entrainer

une expansion du parenchyme pulmonaire.
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Le drainage pleural permet de suivre facilement I’évolution de I'épanchement et
d’orienter ainsi au mieux l'indication chirurgicale en fonction des paramétres : 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 a 2l, ou le débit est supérieur a 500ml
/heure, il faut clamper le drain et faire une thoracotomie d’hémostase en urgence.une
autotransfusion sanguine est indiquée si I’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 2éme espace intercostal, soit par voie latérale, sur la ligne médio-axillaire, situé le
plus haut possible. La voie médio-axillaire doit étre préférée chez la petite fille de maniére a ne
pas compromettre la vascularisation de la glande mammaire. Les régles d’asepsie chirurgicale

doivent étre respectées.

b.  Prise en charge circulatoire : [98, 101,102]

La principale cause de détresse circulatoire est I'hnémorragie. L'hypotension artérielle est
tardive et survient pour une spoliation sanguine de l'ordre de 30-40 %, de sorte que chez
I'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 apparaitre, et représente un élément de gravité
extréme, précédant de peu l'arrét cardiaque. Les autres causes d'état de choc sont plus rares
(tamponnade, pneumothorax suffocant, choc spinal, anaphylaxie...). Une évaluation fiable de
I'état cardiovasculaire de I'enfant repose sur une parfaite connaissance des valeurs normales de
fréquence cardiaque et de pression artérielle en fonction de I'age. En pratique, la limite inférieure
de la pression artérielle systolique peut étre déterminée approximativement par la formule

suivante: 70 + (2 x age en années) mmHg. Cliniquement, les signes d'hypoperfusion
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comprennent essentiellement une tachycardie, une oligurie (débit urinaire inférieur a 1 mL.kg-
1.h-1), des marbrures et un temps de recoloration cutané supérieur a 3 secondes.
La prise en charge de la détresse circulatoire repose sur :

b.1.Remplissage vasculaire :

L’expansion volémique chez le polytraumatisé vise a restaurer la volémie en attendant
I’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
suggérent qu’une normalisation des parameétres hémodynamiques expose a une aggravation de

I’hémorragie en cas de situation non contrélée.

Afin d’évaluer les pratiques des médecins impliqués dans la prise en charge des
nouveau-nés et des enfants, une enquéte a été réalisée auprés de 25 réanimateurs pédiatriques
et de 25 anesthésistes pédiatriques tirés au sort qui ont répondu a la question “Quels solutés de
remplissage prescrivez-vous en premiére intention devant une hypovolémie chez le nouveau-né
prématuré, le nouveau-né a terme, le nourrisson (1-24 mois) et chez I'’enfant de plus de deux
ans ?”. Il en ressort que I'albumine est le soluté le plus largement prescrit chez le nouveau-né, a
fortiori s’il est prématuré. A I'inverse, chez les plus grands, les cristalloides et les colloides de

synthése sont les solutés les plus utilisés.

Le sérum salé isotonique est utilisé en premiere intention en I'absence d’état de choc,
tandis que les hydroxyéthylamidons sont les solutés a privilégier en cas d’état de choc. Les
solutés perfusés doivent étre si possible réchauffés pour prévenir et traiter I’hypothermie qui
favorise I'apparition d’une coagulopathie et le risque de saignement. De plus un remplissage
vasculaire massif par des colloides induit une hémodilution sévére responsable d’une baisse du
transport de I'oxygéne 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 I’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 a I’hopital, I'indication de la transfusion en pratique préhospitaliere n’est pas
claire. Les principaux problémes sont la sécurité transfusionnelle et le temps nécessaire pour la
réaliser. Elle doit étre exceptionnelle lors de la prise en charge préhospitaliere, et réservée a des
cas particuliers de désincarcération de trés 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
fibrinogéne. Son hématocrite est proche de celui du patient. Aprés la mise en place d’un drain
thoracique dans la cavité pleurale, le drain peut étre connecté a un collecteur d’urines par
I'intermédiaire d’une valve de Heimlich. Des que la poche est pleine, elle est déconnectée du
collecteur et reliée a une tubulure de transfusion permettant une réinjection rapide au patient. Il
existe également des kits d’autotransfusion préts a I'’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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Matériel nécessaire - 1- Quvrir le robinet de poche & 3—Couper le c6té le plus étroitdu

s Une poche 3 urine vidangeablestérile.  urine. raccord biconique d’environ 1,5 cm.
» Un raccord biconique grand format
stérile.

+ Un transfuseur.
* [Un bistouri ou des ciseaux stériles.

3-Emboiter | e cb6té coupé du raccord 4-Introduire le transfuseur dans 5-Le dispositif est prét a étre raccordé

dans le robinet de la poche 3 urine. I autre c6té du raccord. au drain dans 1ér temps puis le sang
recueilli &tre restitué au patient par
voie veineuse.

Figure 46 : Dispositif d’autotransfusion en cas d’hémothorax drainé [103]
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c. Prise en charge de la détresse neurologigue : [61,85,86, 98,100,104]

La détresse neurologique doit étre évaluée apres stabilisation des détresses respiratoires
et/ou circulatoires qui peuvent, a elles seules, étre responsables d'une détresse neurologique.
L'évaluation de la détresse neurologique repose sur la recherche de signes de localisation,
I'évaluation de la réactivité pupillaire, des réflexes du tronc, et le calcul du Score de Glasgow
pédiatrique (GCS). Le GCS peut étre faussement rassurant a la phase initiale du traumatisme,
conduisant a 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 a
tout enfant victime d'un traumatisme a haute cinétique, et ce quel que soit le GCS initial. La
présence de signes de localisation doit faire évoquer la possibilité d'un hématome intracranien.
Chez le jeune enfant (nourrisson surtout), un hématome intracranien peut étre responsable d'un
choc hémorragique. Dans ce cas, les signes de détresse circulatoire peuvent étre au premier

plan, et précéder I'apparition des signes de détresse neurologique.

Environ 50% des déces par Traumatisme cranien 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 suggere
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 étre prise en charge trés 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 a la survenue d’une détresse respiratoire aigué.
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Figure 47 : Conséquences physiopathologigues de la douleur lors du traumatisme

thoracique.[106]

a. L’analgésie intraveineuse :

Le paracétamol, a raison de 15mg /kg/6h est, en dehors de rares cas d’allergie, la
premiere molécule a 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 I'antalgique intraveineux le plus couramment utilisé.
Administrée a 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 a prendre en compte pour les

patients qui ne sont pas intubé-ventilés.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens 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 étre
utilisés dans le cadre de I’analgésie, ont des effets secondaires digestifs ou des effets plateaux
limitant leur administration. Cependant, ces médicaments peuvent, par des habitudes de service,

étre 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 I’hémostase. La réalisation de ces gestes est sous la responsabilité exclusive du

médecin anesthésiste-réanimateur.

Les autres techniques d'anesthésie locorégionale 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. Lasédation:

La sédation des patients fera appel a I'administration, dans un premier temps, d’un
morphinique a dose titrée, et seulement aprés, le recours aux benzodiazépines sera envisagé en
fonction de la réponse et de la tolérance aux morphiniques. La morphine reste I’antalgique de
référence en raison de son action proportionnelle a la dose administrée et de la possibilité en cas
de surdosage de recourir a 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 méme que sa demi-vie, offrant ainsi la possibilité de

titration au méme 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'extréme urgence lorsque la vie
du patient dépend de la rapidité du controle vasculaire et/ou cardiaque intra thoracique. C'est

I'emergency room thoracotomy des Anglo-Saxons.
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a.l. Thoracotomie antérolatérale :

Le patient est en décubitus dorsal, idéalement avec un billot placé longitudinalement
sous |'épaule homolatérale a la thoracotomie. En général, cette approche en extréme urgence se

fait, le plus souvent, a gauche.

Cette disposition permet de prolonger vers l'arriére l'incision de thoracotomie, si cela
s'avere nécessaire. L'incision cutanée a concavité supérieure, débute au bord du sternum et
contourne par en dessous le mamelon. Immédiatement au-dessous et I'abord se situe dans le 4e
espace intercostal, un espace au-dessous et I'abord se fait alors dans le 5e espace. L'incision est
d'emblée prolongée en arriére jusqu'a la ligne axillaire moyenne. L'incision cutanée et |'ouverture
thoracique se font en un seul et méme geste, au bistouri a lame froide. Immédiatement au bord
du sternum, l'obliquité des cartilages chondrocostaux resserre les espaces intercostaux
I'ouverture thoracique est pratiquée en un seul geste a la jonction entre les arcs costaux moyen

et antérieur. Un écarteur a crémaillére de Guilmet est introduit dans |'espace et fait son office.

Thoracotomie en avant et en arriere se fait au bistouri a lame froide ou aux ciseaux de
Mayo. On protége le parenchyme pulmonaire en le réclinant a la main. En avant, il faut souvent

sectionner le cartilage chondrocostal. Il faut alors controler le pédicule mammaire interne.
< Les avantages de la thoracotomie antérolatérale :

On peut contréler grace a 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 apres ouverture péricardique
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Figure 48 :Thoracotomie antérolatérale :Thoracotomie de ressuscitation[63]

A. Tracé de I’incision.
B. Ouverture de I’espace intercostal aux ciseaux.

C. Exposition par un écarteur.
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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 a 90% par rapport a l'axe
du corps). Au mieux un drap roulé est posé sous le dos a 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 a lame froide part de
1 a 2 cm au-dessus du manubrium sternal et descend verticalement jusqu'au-dela de
I'appendice xiphoide. 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 I'appendice

xiphoide est moins indispensable.

KD

< Les avantages de la sternotomie médiane verticale :

Cette voie d'abord donne acces a toutes les structures cardiaques et aux gros vaisseaux
de la base du cou. Apres pleurotomie, les pédicules pulmonaires sont contrélables sur tout leur
trajet. Les Iésions endopleurales sont précisées et leur traitement est envisagé soit par la méme

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 a la scie sauteuse.

C. Section a la scie oscillante.

D. Section au sternotome.

E. Exposition par un écarteur.

a.3. Sternotomie médiane chez I’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'arréter la trace d'incision a 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 a 5 kg) :

La section du sternum peut étre réalisée aux ciseaux, le sternum n'étant pratiquement
constitué a cet age que par du cartilage. La section se fait alors du bas vers le haut, commencant

par l'appendice xiphoide qui est tenu par deux pinces de Kocher. Elle est menée
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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 étre 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 :
v Les complications hémorragiques.

v" Les désunions sternales.

v Les complications infectieuses : La suppuration pariétale, I'ostéochondrite sternale, la
médiastinite antérieure aigué.

a.4. Agrandissements et voies d'abord supplémentaires :

Elles sont au nombre de 4 :
v' Sternotomie médiane verticale + laparotomie
v' Sternotomie médiane verticale + phrénotomie
v/ Sternotomie médiane verticale + phrénolaparotomie

v Thoracotomie antérolatérale + sternotomie

b. Les indications :

L'expérience trés large des équipes d'Amérique du Nord et d'Afrique du Sud dans ce
domaine conduit a 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 I'accident ou

au moins l'un des trois signes suivants a l'arrivée en salle d'urgence :
e Présence d'un pouls.
e  Pression artérielle enregistrable.

e 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 extréme urgence est posée mais la mortalité est plus élevée, supérieure a

85%.

c. Gestes d’hémostase réalisables aprés 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 I'némorragie ; la thoracotomie une fois
réalisée, la main gauche de I'opérateur saisit et refoule le poumon vers le médiastin et repere par
la palpation l'aorte thoracique descendante qui est clampée avec la main droite en utilisant un

long clamp droit.

Pendant et aprés l'ouverture et éventuellement apres clampage de l'aorte, I'opérateur
cherche a identifier la source de I'hémorragie qui peut étre pariétale, pleuropulmonaire,

médiastinale ou intra péricardique avec hémopéricarde.

2.4. Traitement spécifigue des lésions :

a. Les lésions pariétales :[10,107]

a.l. Les fractures de cotes :

Le traitement consiste a 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 thoracigues :

L’analgésie a un roéle important et permet une bonne coopération lors de la
kinésithérapie.

En cas de détresse respiratoire, il faut intuber I’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 I’enfant.

b. Les Iésions pleurales :[10]

b.1. Le pneumothorax :

Le traitement est le drainage qui, en urgence, s’effectue par ponction évacuatrice a
I’aiguille, mais la pose d’un drain de Jolly, sous anesthésie et asepsie locales, est préférable (ou
d’un gros cathéter avec robinet a trois voies). Aprés arrét du bullage (j2 a j4), I’ablation du drain

se fait apres 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 a un hémothorax, le drainage pleural est guidé par la
tolérance clinique et ne doit pas faire retarder le traitement de la Iésion en cause. Si le patient le
tolére bien et qu’il a besoin d’une thoracotomie pour traiter la cause, le drainage sera fait

seulement si le patient doit étre 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-méme aucun geste chirurgical spécifique. Cet
aspect radiographique est I'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, I'intubation pour ventilation assistée s’impose (contusion > 20 % du volume
pulmonaire total), parfois avec frein expiratoire (2 discuter en cas de traumatisme cranien qui
aggrave |I',edéeme). La ventilation en cas de contusion unilatérale chez le grand peut se faire
séparée par intubation endotrachéale a double lumiere (minimise le shunt et le

barotraumatisme).

c.2. Les pneumatoceles :

Devant une pneumatoceéle, 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

abces pulmonaire secondaire.

d. Les lésions médiastinales :[108,109]

d.1. Les Iésions trachéobronchiques :

7

< Suture simple :

Elle consiste a rapprocher les berges de paroi bronchique saines, bien vascularisées, en
s'assurant de l'absence de tension. La suture se fait a 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 a I'extérieur. Le préalable a la suture est I'obtention de deux berges

régulieres, mobilisables.

KD

< Résection-anastomose :

Elle consiste a régulariser les berges de la plaie, a exciser la zone bronchique
endommagée pour autoriser une suture bord a bord sans tension, sans créer de rétrécissement.
Elle s'impose dés que la rupture apparait complexe, avec une dilacération des parois

bronchiques et lorsqu'une simple suture se ferait sous tension ou entrainerait 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 deuxiéme temps est un temps de mobilisation des deux extrémités sus- et sous-

jacentes a la rupture. La mobilisation doit s'éloigner d'autant plus loin du siége de la rupture que

cette rupture concerne un long segment bronchique.

Le troisieme temps permet la résection-exérése du segment bronchique concerné par la
rupture elle-méme. Au terme de ces trois temps, deux extrémités bronchiques circulaires

doivent se présenter face a face sans tension.

Le dernier temps permet une suture bout a 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 volte cartilagineuse. Les fils et points sont identiques a ceux d'une suture simple.

< Protection des sutures :

Elle consiste a 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 cranien, fractures osseuses

multiples).

d.2. Rupture de I’aorte thoracigue :

Une chirurgie en urgence n’est pratiqguée qu’en cas de rupture compléte et
exsanguination, sinon la réparation est secondaire, au stade de pseudo-anévrisme (diminue la

mortalité opératoire).

Le traitement conservateur en réanimation maintient une hypotension contrblée, avec
monitorage hémodynamique, une radiographie de thorax tous les trois jours initialement, puis
TDM thoracique tous les trois mois jusqu’a 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

extrémes urgences chirurgicales.

< Technique chirurgicale :

Deux voies d'abord sont généralement utilisées pour traiter les lésions cardiaques

aigués:

— 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 |'artere
pulmonaire. Elle est utilisable en cas de recours a 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

arrét cardiaque (thoracotomie dite de ressuscitation).

d.4. Les ruptures de I’cesophage :

Dans la phase aigue, le traitement consiste en une suture cesophagienne 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
a des lésions viscérales, on procede par thoracotomie si hémothorax important assurant ainsi

I’hémostase et la réparation de la bréche diaphragmatique.
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La laparotomie est indiquée si les signes péritonéaux prédominent le tableau clinique.
Elle est alors a visée diagnostique et thérapeutique pour la breche diaphragmatique et les
éventuels lésions intra abdominales.

2.5. Le traitement adjuvent :

a. Lakinésithérapie : [10]

En association avec une analgésie adéquate et efficace, elle représente I'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 I’hématose et de diminuer I'incidence des atélectasies en luttant contre

I’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 étre débutée précocement apres
avoir effectué les prélevements bactériologiques. Le choix de I'antibiothérapie doit se faire en
fonction de [I'écologie locale, mais doit comporter des antibiotiques a action

antistaphylococcique et dont la diffusion pulmonaire est bonne.

¢. Rééducation a la déglutition : [110]

Les complications liées a l'intubation prolongée ou a 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 a I’évaluation et a

la rééducation de ces troubles.
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Xl. 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. Lesyndrome de détresse respiratoire aigie :

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 étre 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, I'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 déces.

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 matiere de TT passe de 17.6% a 23.5%
lorsqu’il y a un traumatisme abdominal associé, et atteint 58.8% lorsqu’il y’a un traumatisme

cranien 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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Collapsus hémodynamique ou
détresse respiratoire aigue

Non

Examen clinique
Radiographie du
thorax FAST écho
Biologie
Oxygénothérapie,
remplissage

Epanchement pleural

Oui

DRAINAGE

Non

Oui

Exsufflation

+/- drainage

+/- thoracotomie

Patient stabilisé

/

Oui

N\

Non

Thoracotomie de ressuscitation
(exceptionnelle)

/

Hémodynamique

précaire

Hémorragie

extériorisée

Thoracotomie
d’hémostase

(rare)

Patient stable

Détresse
respiratoire

et bullage
[

Endoscopie

bronchique

Facteurs de risques :

Lésions pariétales
Haute énergie
Hypoxie

Anti agrégants,
anticoagulants

Oui Non
/ |
Surveillance clinique et
TDM normal radiologique a 24 heures et
7 jours
|
[
Epanchement Lésions pariétales
Rupture de
pleural Iisthme Lésions
Suspicion lésion . parenchymateuses
aortique
occulte
Hospitalisation
. Endoprotheése S il
Thoracoscopie urveiflance
horaire

Algorithme : Prise en charge d’un traumatisme fermé du thorax. [28]
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Les traumatismes thoraciques fermés chez I’enfant sont une entité pathologique, certes

peu fréquente mais réelle, pouvant mettre en danger la vie du malade. lls peuvent étre isolés ou

associés a d’autres traumatismes.

Mans notre contexte, les accidents de la voie publique constituent la principale étiologie

suivis par les chutes et les accidents domestiques.

Il est important de connaitre les particularités de ces traumatismes en pédiatrie. En effet

les lésions rencontrées chez I’enfant difféerent de celles de I'adulte en raison de conditions
anatomiques et physiopathologiques différentes. Ce qui doit étre tenu en compte dans les

protocoles de prise en charge.

(Cette derniere doit étre bien codifiée et multidisciplinaire. Elle comprend I’évaluation et la

réanimation des détresses vitales, la réalisation d’un bilan d’imagerie précis, I'analgésie efficace

et le recours a la chirurgie en cas d’indication.

La pneumopathie nosocomiale est la complication la plus fréquemment rencontrée, d’ou

la nécessité d’'une surveillance rigoureuse pour prévenir sa survenue et réduire Ila

morbimortalité.

Histoire de remédier a tout ca, nous suggérons des recommandations qui permettraient

d’améliorer la prise en charge de ces traumatismes :

< Médicalisation des moyens de transport des blessés.

7

<% L’amélioration de la médecine préhospitaliére.
< Réactualisation de I'infrastructure hospitaliére.

En méme temps, d’autres mesures doivent étre 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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B .
» Les enfants doivent étre aidés a traverser la route par un adulte.

< L’introduction du code de la route dans les programmes scolaires.

% Lerespect du code de la route.

< L'utilisation des ceintures de sécurité et les airbags.

< L’amélioration des infrastructures routieres.

< L’installation de postes téléphoniques le long des routes les plus fréquentées et les plus

meurtriéres.
% L’aménagement des espaces de jeu loin de la circulation.

% Et enfin la sensibilisation de I’opinion publique a ces problemes 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:

ToMEICAUX .o
2-ChirUINgICAUX fooitii e

B3-allergiqUES ..o

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 :

*crane :

*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 :
-emphyséme sous cutané :
-Syndrome d’épanchement :

*aérien : *liquidien : *mixte :
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-Sa0?2 a lair 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 I'appareil locomoteur :

BILAN PARACLINIQUE :

» Radiographie du thorax face :

—fractures costales : non : oui :

-volet costal : non : oui : nombre de
cotes :

—fracture de la clavicule: non : oui :

-fracture de '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 I'index cardiothoracique : non: oui :

L’abondance de I’épanchement et de la contusion pulmonaire est notée selon le nombre de
Croix :

+ : faible abondance
++ : moyenne abondance

+++ : grande abondance

» Tomodensitométrie thoracigue :

-réalisée : -non réalisée :

- injection de PDC : non : oui :
—-fractures costales : non : oui :
-volet costal non : oui :

nombre de cotes :

—fracture de la clavicule non : oui :
-fracture de I’'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 I'index cardiothoracique non : oui :
-hémopéricarde non : oui:
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Abondance :
-pneumopéricadre
Abondance :
-hémopneumopéricarde
Abondance :

» Electrocardiogramme :

- normal :
- troubles du rythme :

- troubles de la conduction :

» Dosage des enzymes cardiagues (troponines) :

-hon : -oui :
» Gaz du sang :

-non :

-oui : *Pa02= *PaCO2=

PaO2/FiO2=

» Echographie trans-oesophagienne (ETO) :

-non : -oui :

» Bilan du polytraumatisé :

- Echographie abdominale

- Tomodensitométrie cérébrale
- Radiographie du rachis

- Radiographie du bassin

- Radiographie des membres

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

» Prise en charge respiratoire :
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non :

non :

oui :

oui :

— taux :

*HCO3 = *rapport

oui :
oui :
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oui :

oui :




Traumatismes thoraciques fermés chez I’enfant

-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 : a

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 Iésions associées :
EVOLUTION :
-favorable :
—complications :
*pneumopathie : germe : antibiothérapie :  *non : *oui (type) :
*SDRA : non : oui : cause :
*atélectasie :
*Thrombcemboliques:
*escarres :
-déces : =>causes : -choc hémorragique :
-SDRA
-infection :

—-traumatisme associé :
—contusion myocardique :

—autres :
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Résumé

Les traumatismes thoraciques fermés chez I’enfant sont rares. lls ont des caractéristiques
propres liées a des particularités anatomiques et physiologiques, responsables de I'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 I’enfant dans notre milieu. A travers une étude
rétrospective, nous rapportons une série de 25 cas de traumatismes thoraciques fermés chez
I’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 a 2020. Cette
série comporte 22 garcons et 3 filles avec un sex-ratio de 7.3. L’Age de nos patients variait de

1.5 a 14 ans avec une moyenne d’age 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%) a I’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
I’examen clinique, notamment I’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 craniennes 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

complete 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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