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1 Introduction

Les traumatismes thoraciques se définissent comme des lésions intéressant

la paroi et/ou le contenu viscéral du thorax.
Il existe deux types de traumatismes thoraciques :

1. Les traumatismes fermés : intéressant la paroi thoracique mais sans

pénétrance.

2. Les traumatismes ouverts : qui sont des traumatismes pénétrants par

divers agents (arme blanche, arme a feu...).

Les traumatismes fermes restent néanmoins plus fréquents que les

traumatismes ouverts, plus de 95% des traumatismes sont fermes [1].

Quel que soit le type du traumatisme, sa gravité réside dans la possibilité

d’altérer la fonction circulatoire et respiratoire.

Les traumatismes thoraciques peuvent étre isolés ou faire partie d’autres
types de traumatismes et ainsi appelés des polytraumatismes, dans ce cadre la

prise en charge est multidisciplinaire et est le plus souvent complexe [2].

Les traumatismes thoraciques (TT) sont tres fréquents, ils demeurent 1’un
des facteurs majeurs de la morbidité a raison de 25% et qui est accrue surtout

chez les sujets a risque.

Les TT sont la seconde cause de mortalité chez le polytraumatisé apres le

traumatisme créanien [3].

En 2018, le nombre des morts se sont chiffrés a 3.485 dont 893 piétons
(26% de I’ensemble des tués) et 1.175 usagers des 2 et 3 roues (34% de

I’ensemble des tués).



Dans les accidents de la voie publigue (AVP), 45 a 50% des accidentés
effrénés ont subi un traumatisme thoracique et 25% de I’ensemble des

conducteur décédés ont eu un traumatisme thoracique.[4][5]

Dans divers pays, les AVP ne sont plus aujourd’hui la cause essentielle des
traumatismes fermes du thorax. Les limitations de vitesse, le port obligatoire de
ceinture, les habitacles renforcés et airbags ont pu aider a diminuer de fagon
considérable un groupe de lésion appelés "syndrome du tableau de bord", du
volant ou du pare-brise, mais le non-respect des lois et des réglementations de la
route font en sorte que cela reste un probleme majeur et principal des

traumatismes et des déces en géenéral.

Aujourd’hui, on se trouve devant d’autres causes des traumatismes comme
les accidents de sport (alpinisme, equitation...) et les accidents domestiques
(chute d’un toit, d’un arbre, d’un escalier...), le tout peut étre compris dans ce

qu’on appelle le syndrome du tarzan de dimanche !

Dans 80% des cas, le traumatisme thoracique (TT) est associé a d’autres

traumatismes pouvant engager le pronostic vital et compliquent la PEC.

Cette association est primordiale a considérer car les lésions de la cage
thoraciques, certes souvent moins apparentes (surtout si traumatisme fermé)
peuvent engendrer des consequences surtout au niveau cérébral, d’ou

I’importance de ne pas passer a c6té d’un TT [6][7].



Rappel anatomique




2 Rappel anatomique [8][9][10]

Le thorax est une région qui constitue avec I’abdomen les deux plus
grandes surfaces du corps humain, caractérisé par sa morphologie et son contenu
fait surtout d’organes nobles assurant deux des grandes fonctions vitales de

I’organisme, la fonction respiratoire et circulatoire.

La cage thoracique est un contenant semi rigide, avec un cadre ostéo-
cartilagineux (rachis dorsal en arriére, 12 arcs costaux lateralement, sternum en
avant et les cartilages reliant les cotes a ce dernier) et une enveloppe cutanéo-
musculaire.

2.1 Les parois thoraciques :

La paroi antérieure : limitée en haut par une ligne passant par la limite
superieure des 2 clavicules, latéralement par la ligne axillaire antérieure et en

bas par la ligne passant par I’appendice xiphoide

La paroi postérieure : délimitée par deux lignes horizontales, I’une en haut
passant par la 7eme vertebre cervicale et en bas passante par les 2 douziémes
cotes (flottantes)

La paroi inférieure ou diaphragmatique : portion musculo-aponévrotique

large et fine.

Son role est similaire a celui d’un piston ; en expiration forcée, est située au
niveau du 4eme espace intercostal pour la coupole droite et au niveau du 5eme

espace intercostal pour la coupole gauche.

Limite supérieure : étroit et livre passage a la trachée, I’cesophage et aux

vaisseaux a destinée céphaligues et membres supérieurs.

Toute lésion d’un des deux structures entrainera une ventilation inefficace



2.2 Le plan cutanéo-musculaire :
Successivement, on distingue de dehors en dedans
1. La peau
2. Le tissu sous-cutané
3. L’aponévrose
4. Le plan musculaire : selon la région

Les muscles de la paroi postérieure : sont groupés en 3 plans : superficiel,

moyen et profond
- Pour le plan superficiel : le grand dorsal et le trapeze

— Pour le plan moyen : le muscle grand dentelé, le muscle petit dentelé,

et le muscle rhomboide.
—  Pour le plan profond : les muscles spinaux

5. Les muscles de la paroi antérieure : groupés en 2 plans : superficiel et

profond
— Pour le plan superficiel : formeé par le Grand pectoral

-~ Pour le plan profond : formépar le muscke sous-clavier et le petit

pectoral

6. Le diaphragme



2.3 Lacage thoracique :
De type ostéo-cartilagineuse : constituee
- Enavant par le sternum,

- Latéralement de chaque c6té 12 cotes reliées au sternum par

cartilages

- Enarriere par le rachis thoracique et I’omoplate

Incisure jugulaire
Vue antérieure o8

i Manubrium
Acromion &

Processus _— S B/ Angle (de Louis)
s - Sternum

/ f i N 7 AN\ T S U
Scapula > At xiphoide

Vraies cétes (1-7)
Cartilages costaux

Fausses cotes (8-12)

Vue postérieure

Acromion
Fosse
supra-épineuse
Scapula
Epine

Fosse
infra-épineuse

Vraies cotes (1-7)

Fausses cotes (8-12)

Cotes flottantes (11-12)

leurs

Figure 1 et 2: Vue antérieure et postérieure du plan ostéo-cartilagineux du thorax

Atlas d’anatomie humaine, 5éme édition



2.4 Lavascularisation du thorax
2.4.1 Les artéres intercostales postérieures :

Les deux arteres intercostales postérieures les plus hautes de chaque coté
sont issues de I’artére thoracique supérieure, branche du tronc costocervical dans

le cou qui descend dans le thorax.
2.4.2 Les artéres intercostales antérieures :

Prennent naissance de I’artere thoracique interne ou mammaire interne, qui
elle-méme nait de I’artére sous-claviere au niveau du cou. Elle passe en avant et
au-dessus du déme cervical de la plevre et descend verticalement a travers
I’orifice cervico-thoracique ainsi que le long de la face profonde de la paroi
thoracique. Au-dessous du 6°™ EIC, elle se divise en épigastrique supérieure et
musculophrenique. Les arteres intercostales antérieures qui vascularisent les 6
premiers EIC sont des branches latérales de I’artere thoracique interne juste

avant la naissance de I’artére musculophrénique.

Les arteres intercostales antérieures des derniers EIC naissent de I’artére
musculophrénique. L’artére thoracique donne des branches plus superficielles
qui passent vers I’avant entre les cartilages pour vasculariser les structures

superficielles.

2.5 Le drainage veineux :

Est généralement parallele au réseau artériel. Les veines intercostales se
drainent dans le systeme des veines azygos ou dans les veines thoraciques

internes, qui sont connectées avec les veines brachiocéphaliques du cou.



2.6 Le drainage lymphatique :

Les wvaisseaux lymphatiques de la paroi thoracique se drainent

principalement dans les nceuds lymphatiques associés aux arteres thoraciques

internes (nceuds para sternaux), dans les nceuds situes a proximité de la téte et du

col des coOtes (nceuds intercostaux) et dans le diaphragme (nceuds

diaphragmatiques).

2.7 Le contenu du thorax

Au niveau de cette cage se trouve :

L’appareil cardiovasculaire : représenté par le cceur et les gros

vaisseaux

L appareil respiratoire : I’arbre trachéo-bronchique et les poumons

avec leurs plevres
Un conduit digestif qu’est I’cesophage

Un conduit lymphatique : Le canal thoracique qui draine surtout la
lymphe sous-diaphragmatique et un peu hémi-thoracique gauche.

Un systeme lymphatique.
Des nerfs notamment les nerfs vagues et phréniques.

Un systéme nerveux autonome.

La cavité thoracique est subdivisee en deux parties :

Latéralement ou se trouve les deux blocs pleurs-pulmonaires

Au centre : siege du médiastin qui peut étre divisé en Antérieur et

Postérieur.



2.7.1 Les poumons et plevres
» Les poumons : Généralement, chague poumon présente :
- Une face latérale ou costale

- Une face médiane, ou se trouve le hile pulmonaire ; qui donne

acces aux vaisseaux et aux bronches souches
- Une face inférieure, ou base qui repose sur le diaphragme
- Unsommet.
- Trois bords : antérieur, postérieure et inférieure

Les plevres : Enveloppes séreuses recouvrant les poumons, sont formees de
deux feuillets, I'un viscéral qui tapisse le poumon et I’autre pariétal,

appliqué contre la cage thoracique

- Le feuillet viscéral : mince et transparent, ce feuillet recouvre
toute la surface du poumon, sauf le hile, et fait corps avec le

poumon.

- Le feuillet pariétal : recouvre les parois de la loge contenant le

poumon, et dans cette loge on distingue :
o La plevre costale.

o La plevre médiastinale.

o La plévre diaphragmatique.

o Le déme pleural.

Les points de rencontre des différentes parties de parties forment les culs-

de-sac pleuraux ; on en distingue trois :

- Le cul de sac costo-diaphragmatique
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- Le cul de sac costo-meédiastinale antérieur et postérieur
- Le cul de sac phrénico-médiastinal

Les points de rencontre des différentes parties de parties forment les culs-

de- sac pleuraux ; on distingue trois :
» Le cul de sac costo-diaphragmatique
« Le cul de sac costo-médiastinale antérieur et postérieur
» Le cul de sac phrénico-médiastinal
2.7.2 Le médiastin :

Le médiastin est la région médiane du thorax, qui sépare, I’un de I’autre les

deux blocs pleuropulmonaires. Les limites du médiastin sont représentées par :
- Enavant: Le plastron sternal
» Enarriére : La colonne vertébrale
- Latéralement : les poumons et plevres
- Enbas: le diaphragme
» Enhaut : le bas du cou

Sur une coupe frontale, on peut diviser le médiastin en trois parties :

antérieur, moyen et postérieur
» Le médiastin antérieur ; La région cardiague, occupée par :

- Le ceeur, I’organe noble du corps, siege de lesions fatales, qui en
dehors d’un PEC urgentes et surtout efficaces engage le PC vital du

patient

- Le péricarde : le sac contenant le cceur et la racine des gros vaisseaux

11



- Larégion supra-cardiaque : Subdivisée en deux plans :

- L’une postérieure correspondant aux Qros vaisseaux supra-

cardiaques.
- L’autre antérieur correspondant a la loge thymique.
» Le médiastin moyen ; correspond au plan de la trachée et comprend :
- Latrachée thoracique et sa bifurcation
- Les pédicules pulmonaires droit et gauche,

- Le segment horizontal de la crosse de I’aorte, et sa branche I’artere

carotide primitive gauche,
- Lacrosse de la veine azygos,

- Les nerfs pneumogastriques, le nerf laryngé récurent gauche et les

nerfs cardiaques,

- Les ganglions inter-trachéo-bronchiques, et les chaines latéro-

trachéale droite et gauche.
» Le médiastin postérieur : comprend :
- L’cesophage thoracique,

- La partie terminale de la crosse aortique et I’aorte thoracique

descendante,
- La partie intra-thoracique de I’artere sous-claviere,

- Les branches collatérales de I’aorte thoracique descendante (les

arteres intercostales et les artéres phréniques supérieures),

12



La veine azygos, et les veines hémi-azygos inférieure et supérieure

gauches,

Les nerfs pneumogastriques, les nerfs splanchniques et le nerf

récurent gauche,
Le canal thoracique,

La chaine latéro-trachéale gauche et les ganglions médiastinaux

postérieurs

13
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3 Physiopathologie [11][12][13]

La physiopathologie des TT reste complexe a la fois sur le plan analytique
et aussi évolutive. L’analyse primaire des lésions est souvent difficile car la cage

thoracique n’est pas accessible facilement.

Le tableau clinique d’un TT sur le plan respiratoire et hémodynamique est
le retentissement des diverses lésions et du degré de leurs gravité ; tissulaire
(contusion pulmonaire), vasculaires (plaies de I’aorte...), osseuses (volet
thoracique...) et pleurales (épanchements aérique, hydrique...), ce qui signifie
que le tableau initial a I’admission ne demeurera pas le méme et va évoluer vers

des complications résultantes de ces différentes lésions.

Si un pourcentage non negligeable des TT est d’emblée critique et engage
rapidement le pronostic vital, un autre pourcentage important aussi, risquent de

s’aggraver par la suite, apres une phase de stabilisation clinique.

Tout cela resulte de I’aspect et du caractere évolutif des lesions siégeant au

niveau de la cage thoracique et du retentissement des moyens de prise en charge.
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Traumatisme
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Figure 3: Exemple de cercle vicieux entre traumatisme thoracique et cranien (PIC :

pression intracranienne)

Les lésions pariétales associées aux epanchements pleuraux réduisent la
compliance thoraco-pulmonaire génant ainsi le retour veineux sanguin avec un

risque de majoration de la PIC
Les mécanismes lésionnels :

Il existe plusieurs éléments a rechercher dans I’anamnése primaire lors d’un
TT, entres autres la cinétique du traumatisme, surtout les accidents survenant a
grande vélocite, ces données a rechercher font parties des facteurs de risque des

traumatismes en général (grande vitesse, projection . . .).
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1. Pour les traumatismes fermés, on dénombre 3 mécanismes :

- Leésions pas compression : mecanisme le plus fréquent, I’agent

vulnérant vient frapper le thorax.

La gravité du traumatisme est liée a I’énergie cinétique de I’agent
vulnérant, son siege d’application et au traumatisé. Il est responsable de Iésions

pariétales au premier plan, mais aussi viscérales.

— Lésion par décélération : Le mécanisme est un choc direct responsable
de lésions pariétales, mais celles-ci ne sont pas au premier plan. Lors du
choc, le thorax a une vitesse d’impact, donc une énergie cinétique globale
(Ec), celle-ci est la somme des énergies cinétiques des organes

intrathoraciques.

Or ces organes n’ont pas la méme masse, donc pas la méme Ec. Cette
difference d’Ec est responsable des lésions intrathoraciques, par cisaillement,

arrachement et impaction.

— Lésions par blast : dd a la transmission au corps d’ondes de surpression
suite a une explosion, appelées ondes de choc et qui transmettent une énergie
qui percute le thorax et engendre des lésions par projection de la victime et
peuvent étre suivies d’ondes secondaires dites de dépressions qui peuvent

étre responsables de lésions aussi. [14]

17
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Figure 4: mécanismes Iésionnels lors des traumatismes fermés

2.Pour les traumatismes ouverts : Le type de lésions dans ce type de
traumatisme dépend surtout de I’agent responsable de la plaie ; si c’est un

agent tranchant ou contendant ou plutot un projectile (arme a feu...)

- Pour les lésions par agent contendant : il est primordial de
considérer le trajet, la profondeur de la lésion ainsi que la localisation ; un
TT par arme blanche au niveau de I’air cardiaque ou a proximité des
vaisseaux médiastinaux est plus difficile a gérer et a sauver qu’une lésion

périphérique a distance des gros vaisseaux. [15]

- Pour les lésions par projectile : le risque réside dans la trajectoire
du projectile, le risque de fragmentation et ainsi I’estimation initiale du trajet
est invalide ou incompléte, ajouter a cela le risque de lésions par blast qui
comme expliqué dans la partie des lésions par blast pour les traumatismes

fermés risque d’engendrer des lésions beaucoup plus graves [16][17].

18



Figure 5: Exemple de traumatisme thoracique pénétrant avec fragmentation du
projectile et multiplication des trajets lésionnels impliquant les structures médiastinales

sans que la trajectoire initiale ne I’évoque.

Figures 6: exemples de traumatismes ouverts, avec arme blanche et arme a feu
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4 Diagnostic clinique :

Le diagnostic positif du TT ne differe pas de toute démarche diagnostique,
mais doit étre rapide pour éviter une aggravation du Pronostic a la fois vital et

fonctionnel du patient
4.1 Interrogatoire :

Une enquéte rigoureuse avec le patient conscient ou son entourage ou les

personnes ayant assistées au traumatisme si le blessé est inconscient
4.1.1 Le traumatise :
» Antecedents (tabagisme - BPCO - Diabeéte, ...)
- Traitement en cours (corticothérapie - anticoagulants. ...)
- Date de derniere vaccination antitétanique

« Premiers signes fonctionnels (perte conscience initiale, vomissement,

dyspnée, hémoptysie. ...)

4.1.2 Le traumatisme :

Toute information en rapport avec I’incident peut étre utile dans la PEC.
Lors d’un polytraumatisme, plusieurs données peuvent caractériser la gravité du
traumatisme, ainsi I’équipe des sauveteurs, protection civile, SAMU doivent
réaliser une estimation initiale de I’ampleur du traumatisme en se basant sur

plusieurs critéres

Les éléments de cinétiqgue sont des informations a noter lors de

I’interrogatoire initial car cela peut orienter la PEC et améliorer le pronostic.
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Parmi ces informations :
« Ejection d’un véhicule
» Autre passager décédé dans le méme véhicule
e Chute>6m
» Victime projetée ou écrasee

» Appreéciation globale (deformation du véhicule, vitesse estimée,

absence de casque, absence de ceinture de sécurite)
- Blast

Ces parametres entrent dans le cadre des criteres de Vittel lors d’un
polytraumatisme, et sont avec d’autres criteres (lésions anatomiques, variables

physiologiques, et le terrain) d’une grande utilité pour optimiser la PEC [18]
4.2 Examen clinique :

Toute structure anatomique formant la cage thoracique ou siégeant a

I’intérieur de celle-ci peut étre objet d’une leésion
4.2.1 Signes généraux :
- Etat de conscience ; par le biais du score de Glasgow

» Pouls, TA, sueurs, cyanose, froideur des extrémités...

Battement des ailes du nez, tirage des muscles respiratoires accessoires

(MIC, scaléne) traduisent une difficulté respiratoire

22



4.2.2 Signes physiques :

Sur le plan pleuropulmonaire : il faut toujours rechercher ce qui sort de

I’ordinaire, a savoir

- Une déformation thoracique, une respiration paradoxale, I’orifice

d’entré et de sortie lors de I’inspection

— Une douleur a la palpation d’une des structures osseuses (cotes,

sternum ...), Diminution des vibrations vocales
- Une matité ou tympanisme a la percussion

- A lPauscultation, toujours rechercher une diminution/abolition des

murmures veésiculaires ou la présence de rales crépitants ou sibilants
Sur le plan cardio-vasculaire :

- L’auscultation cardiaque cherche un assourdissement des bruits du

cceur, un souffle ou bruit surajouté,

- La palpation des pouls periphériques de fagon comparative pour

rechercher une abolition ou asymétrie

Cependant, I’interrogatoire et I’examen clinique, seuls, ne peuvent pas
donner une appreéciation globale de I’importance des lésions et sont souvent
recaler au second degré du fait du développement des techniques d’imagerie
moderne. Neanmoins, leurs roles est primordiale dans la PEC, et forment avec

les imageries un "Package de Diagnostic et PEC des TT" [19]
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Evaluation clinique d’un traumatisé

thoracique

/

- ' - mBaRenT or AT Patient en état df-‘:
Patient stable mort apparente:
agonisant

Figure 7: Schéma récapitulatif des signes cliniques lors d’un TT
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5 Diagnostic paraclinique
5.1 Bilan de premiére intention
e La radiographie thoracique [20][21][22][23]:

Le premier examen paraclinique a réaliser pour I’évaluation des lésions du
fait de sa disponibilité et sa rapidité. Dans les cas necessitant une intervention
chirurgicale urgente, la radiographie thoracique reste le seul moyen a utiliser.
Les incidences postéro-antérieur et latérales, en inspiration profonde, doivent
étre réalisées car elles apportent beaucoup d’informations mais ce n’est pas
toujours le cas.

Seule I’incidence antéro-latéral est réalisée surtout lors des TT graves. La
mauvaise exécution de [I’imagerie en mauvaise position et ventilation
inadéquate, rend la détection des lésions (fractures costales surtout) difficiles.

Malgré ces inconvenients, la radiographie reste un moyen important dans la
PEC

e L’échographie thoracique [24][25] :

Tres commune pour I’estimation initiale des lésions thoraciques, surtout
chez les patients hémodynamiquement stables.

Le principe F.A.S.T (focused assessment with sonography in trauma) est
communément connu aux urgences chez les traumatisés cependant son efficacité
n’a pas été prouve en termes d’amélioration du taux de mortalité hospitaliere
post trauma

e Latomodensitométrie thoracique +/= body-scan [26] [27] [28] :

Le moyen de choix pour I’exploration de la cavité thoracique, mais est
conditionné par le caractere stable ou stabilisé du patient, Permet de réduire la
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mortalité de fagon considérable en comparaison avec I’usage de la radiographie
thoracique seule, sa sensibilité et sa spécificité est meilleure et permet donc
d’éviter un faux diagnostic

e L ’¢lectrocardiographie [29] :

S’intéresse surtout a I’atteinte électriqgue cardiaque ; trouble de conduction,
du rythme et peut suspecter une lésion myocardique (cas de contusion

myocardique)
e Le bilan biologique :

NFS, groupage (utile pour une transfusion sanguine), ionogramme, gaz de

sang, troponine ...

Apporte  beaucoup d’informations, notamment le retentissement

hémodynamique
5.2 Bilan de deuxieme intention

La fibroscopie bronchique : Utile pour I’exploration des lésions trachéo-
bronchiques, I’aspiration et le désencombrement ainsi que I’extraction de corps

étrangers
» Autres examens possibles selon la clinique :
- Imagerie par résonnance magnetique
- Radiographie des membres, du bassin

- Artériographie
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6 Les différentes lésions lors d’un traumatisme thoracique

Ainsi apres la distinction des mécanismes lésionnels des deux types de TT,

on peut dénombrer les Iésions suivantes :
6.1 Les lésions pariétales :

eFracture des cOtes : Souvent douloureuses avec risque d’engendrer des

complications (hémothorax par atteinte des vaisseaux...)
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Figure 9: Reconstruction 3D montrant plusieurs fractures costales étagées et

chevauchées
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e\/olet costal : Qui se déefinit par la succession de 3 cotes ou plus fracturées
en bifocales et est souvent responsable de troubles de la fonction respiratoires
[30].

Figure 10: schématisation d’un volet costal
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eRupture diaphragmatique : Présente dans 7% des TT et 22% des
traumatismes thoraco-abdominales (TTA), causée par la contusion de I*abdomen
qui pousse les visceres vers une zone de pression moindre, le thorax en
I’occurrence, ou I’écrasement du thorax est souvent responsable de déechirure du
diaphragme dans le sens antéro-postérieur, ce qui met en communication les

deux cavités et peut étre responsables de détresse respiratoire [31][32].

e Fracture sternale : est une solution de continuité soit entre le manubrium

sternal et le corps ou bien au niveau du corps sternal.

La fracture du sternum survient généralement en cas de traumatisme a
haute énergie et résulte dans 8% des cas seulement d’une chute simple. La

contusion cardiaque constitue enfin une lésion traumatique potentielle [33].

Autres lésions peuvent y étre rajoutées notamment une fracture du rachis

dorsal, de I’omoplate et la clavicule.
6.2 Lessyndromes pleuraux :

Accompagnent les traumatismes dans 80% des cas. La cavite pleurale est
une cavité virtuelle avec une pression négative, ce qui permet au poumon une
expansion lors de I’inspiration, la sécrétion du liquide pleural (5-20cc/j) permet
un glissement fluide entre le feuillet pariétal et viscéral, résorbé par une structure
anatomique appelée les tomas lymphatiques. Tout déséquilibre de production et

de résorption du liquide va engendrer une pleurésie [34].

ePneumothorax : Un épanchement gazeux se definit comme la présence

d’air entre le feuillet viscéral et le feuillet pariétal de la plevre. [35]
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Figure 11: radiographie thoracique de face montrant un penumothorax bilatéral
(radiographie du service)
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Figure 12: Radiographie thoracique de face montrant un drainage thoracique d’un PNO
antérieur avec un drain CH20

(radiographie du service)

Figure 13: Radiographie thoracique montrant un drainage thoracique axillaire d’un
PNO posttraumatique par un drain CH20
(radiographie du service)
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eHémothorax : Un épanchement pleural sanguin dans la cavité pleurale

secondaire a un traumatisme.

Figure 14: radiographie de face montrant un hémothorax droit post traumatique

(radiographie du service)
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Figure 15: Radiographie de face aprés drainage de I’hémothorax
(radiographie du service)
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e Hemopneumothorax: Association d’un épanchement sanguin et gazeux
[36]

6.3 Les lésions viscérales :

e Contusion pulmonaire : Une atteinte directe lors d’un traumatisme du
parenchyme pulmonaire lié a I’énergie cinétique provoque par le choc direct sur

la cage thoracique, le plus souvent de type fermé [37]

La plus fréquente comme lesion, retrouvée chez environ 50% des traumatisés
thoraciques. [38]

Figure 16: Tomodensitométrie montrant des contusions pulmonaires avec un
pneumomeédiastin

(tomodensitométrie du service)

e Hématome pulmonaire : C’est une collection sanguine présente dans une
cavité néoformée ; entre le fascia endothoracique et la plévre pariétale. Peut-étre
dd a plusieurs mécanismes. Le diagnostic est suspecté devant une image
radiographique caractéristique ; une opacité en forme de D a base pariétale. [46]
[47]
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Son évolution se fait le plus souvent vers la régression spontanée avec

disparition des images radiologiques [48]

eLa pneumatocele : Lésion aérique ou hydro-aérique n’ayant pas de paroi

propre qui est la conséquence d’une lacération pulmonaire. Il en existe deux
types :

- La pneumatocele intra parenchymateuse qui siége le plus souvent au
niveau d’une zone contuse mais peut étre isolée. Son siege préférentiel
est la region medio-thoracique ou les bases du fait de la plus grande

élasticité du poumon a ce niveau.

- La pneumatocele para médiastinale qui mérite d’étre individualisée car
la localisation est tres controversee. Pour certains, I’air est situé dans le
ligament triangulaire, pour d’autres elle correspond a un pneumothorax
localisé. La derniére hypothese est bien sur la localisation intra

parenchymateuse. [49] [50]

e

Figure 17: Tomodensitométrie montrant un peumatocéle

(tomodensitométrie du service)
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e La rupture de I’isthme aortique : Urgence absolue car le pronostic vital est
rapidement mis en jeu, lésion vasculaire la plus fréquente au cours des
traumatismes fermés. Les lésions se répartissent en 4 grades de gravité
croissante, de la déchirure initiale (gradel) a la rupture compléte. Le dc repose
sur la TDM avec injection de produit de contraste. Et doit étre réalisée
systematiquement pour tous les traumatismes a cinétique élevee [39]

Elle représente la cause la plus fréquente des déces par AVP (entre 12 et 17%
sur deux séries d’autopsies) [40].

e Les lésions trachéobronchiques : Souvent des lésions de la trachée ou des
bronches souches, les principales causes sont les accidents de la voie publigue,
la chute de grande hauteur, I’accident par écrasement, la plaie par arme blanche

ou par arme a feu.

Les plaies iatrogénes restent exceptionnelles, I’examen clé reste
I’endoscopie bronchique.

Ces lesions sont souvent la cause d’un épanchement gazeux par fuite du
contenu intra bronchique vers le mediastin (pneumothorax intarissable malgre le
drainage) [41] [42][43]

e Contusion myocardique : Toute lésion intéressant le tissu myocardique,

due a I’un des mécanismes suivants :
- Transfert d’énergie direct lors de I’impact sur le thorax,

— Decéleration brutale du cceur avec compression entre le sternum et le

rachis,

- Augmentation de la pression intrathoracique par une compression de

I’abdomen ou des membres inférieurs

— Ou une association d’un ou plusieurs des phénomenes précedents
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Relativement rare par rapport aux autres lésions, les anomalies ECG de la

CM sont précoces et transitoires, marqué surtout par les troubles du rythme,

Les conséquences hémodynamiques sont représentees par les phénomenes
d’ischémie-reperfusion par chute du débit coronaire [44]. L’Hémopéricarde peut
également étre une conséquence d’une contusion myocardique avec comme

stade terminal une adiastolie [45]

e La rupture cesophagienne : phénomene rare lors d’un traumatisme externe,

la cause la plus fréquente reste les traumatismes par arme blanche.

Lors d’un traumatisme fermé, I’élévation brutale de la pression intra-

cesophagienne peut étre la cause.

Le diagnostic est difficile car les signes spécifiques sont inconstants et
parfois tardifs, et sont souvent en fonction de la dimension et le siége de la
lésion, le traumatisé peut ne présenter aucun signe clinique ; ainsi on peut
retrouver une douleur rétrosternale, une dysphagie voire méme un emphyseme

Sous cutane.

Le siege de la plaie peut étre suspecté par les signes cliniques préesents.
Ainsi I’emphyseme sous-cutané et le pneumo médiastin prédominent en cas
d’atteinte cervicale tandis que les épanchements pleuraux, la dyspnée et le choc

sont au premier plan lors d’une plaie au sein de la cage thoracique [51] [52]

6.4 Les lésions du canal thoracique : Chylothorax post-

traumatique :

L’accumulation de chyle dans I’espace pleural, secondaire a I’obstruction
ou a la rupture du canal thoracique ou de Iun de ses principaux canaux

collecteurs. Ce chyle est trés riche en graisses.
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Le mécanisme de la rupture est le plus souvent indirect associant une forte
pression antéro-postérieure avec traction transversale et hyper extension de la
colonne vertébrale. La réplétion du canal thoracigue en période digestive est une
cause favorisante qui fragilise ce mince conduit fibrino-musculaire peu
extensible. D’autres fois la rupture s’explique par une fracture de voisinage :

rachis, cotes, clavicule gauche [53], [54]
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7 Les conségquences du traumatisme thoracique

Lors d’un traumatisme thoracique, on est parfois devant un tableau
d’urgence vitale pouvant se manifester par I’installation d’une détresse
respiratoire et/ou hemodynamique.

7.1 La détresse respiratoire :

Atteinte de la mécanique respiratoire : La présence d’un éléement aérien ou
liquidien (sanguin dans le cadre d’un hémothorax) au niveau de la cavité
pleurale va affecter la dynamique respiratoire assuré par les muscles
respiratoires principaux (principalement le diaphragme) et donc une interruption
des échanges gazeux au niveau intra-alvéolaires, ainsi que la possibilité des
compressions (le cas d’un pneumothorax compressif) des veines pulmonaires;
I’arrét du retour du sang veineux pulmonaire riche en O2 et donc une hypoxie
avec comme risque majeur, le déces du traumatise.

Inadequation ventilation-perfusion : Un poumon collabé par toutes les
conséquences du traumatisme ; pneumo-hémothorax, rupture diaphragmatique
ou une hémorragie intra pulmonaire entrainera un phénomene appelé effet shunt;
c’est la présence d’une perfusion sanguine mais pas de ventilation alvéolaire
concomitante permettant un échange gazeux adéquat et donc une hypoxie
d’installation rapide [55].

7.2 La détresse hémodynamique

Le choc cardiogénique : Est défini comme une deéfaillance aigué de la
pompe cardiague, entrainant une incapacité a genérer un débit sanguin suffisant,
permettant aux organes périphériques de subvenir a leurs besoins métaboliques.
Ce cas de figure peut étre observé lors d’un traumatisme avec atteinte
péricardique avec comme exemple majeur, une tamponnade qui va compliquer
la phase de précharge et entrainera une adiastolie [56].
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Le choc hémorragique : La présence de vaisseaux d’un grand calibre au
niveau de la cage thoracique risque d’occasionner une hémorragie importante tel
le cas de breche au niveau de I’aorte, des arteres pulmonaires, I’artere mammaire

interne.

Il est aussi a I’origine d’une hypo perfusion tissulaire surtout au niveau
périphérique, par chute de la tension arterielle du fait de la baisse rapide du
volume sanguin, et donc une diminution de la pression de perfusion des organes
[57].
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8 Laprise en charge

8.1 Stabilisation initiale

Débute au lieu du traumatisme, et tient compte de plusieurs mesures strictes

qui aident le praticien a éviter les mesures lourdes dans la prise en charge. [3,

55]

Parmi ces mesures, on distingue :

Un transport medicalisé : aucune mesure initiale de réanimation ne
doit retarder un transport médicalisé rapide, sans pour autant négliger
de préserver une ventilation efficace spontané si I’état neurologique
permet d’assurer la liberté des voies aériennes et une saturation
(SpO2) efficace > 90%

Stabilisation du rachis

Protection des plaies par des pansements antiseptiques et occlusifs en
cas de traumatismes ouverts

Ne jamais mobiliser ou retirer un corps étranger implanté dans le
thorax

Maintenir un état hémodynamique stable ; on peut avoir recours a un
remplissage pour avoir une tension artérielle constante entre 90 et 110
mmHg de systolique

Orienter vers un centre multidisciplinaire, ou se trouve un service de
réanimation, d’imagerie et de chirurgie thoracique

Surveillance des constantes par monitorage
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e Démarrer un traitement antalgique pour soulager le patient et éviter
quelgues complications, cependant le lieu de I’accident ne permet par
un grand choix d’analgésie, I’administration par voie orale,
intraveineuse, péridurale sont les plus communément connues. Il
existe aussi d’autres types, par exemple le bloc para vertébral, qui a
prouvé une efficacité similaire a I’épidurale chez les patients avec des
fractures de cotes unilatéral [58]

8.2 Le drainage thoracique [1][59][60][61][62]

Consiste en I’insertion d’un drain au sein de la cage thoracique pour
évacuer un épanchement, liquidien ou gazeux et rétablir le vide du secteur
virtuel pleural.

Il ne faut pas utiliser la plaie qui a été la cause de I’arrivé du patient comme
site du drain.

Le site commun de drainage correspond a la ligne axillaire moyenne, une a
deux cOtes au-dessous du niveau mamelonnaire (4-5-6 EIC) ou au niveau du
2EIC sur la ligne médio-claviculaire, avec usage d’un drain calibre 28 ou plus
large si I’épanchement est plus important

Figure 18: Site d’insertion du drain pleural
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8.3 Le traitement chirurgical : [63][64][65][66]

8.3.1Les indications du traitement chirurgical :

Les extrémes urgences : une défaillance cardiovasculaire, quelle qu’en

soit la cause est sans doute une indication valide d’une intervention chirurgicale

urgente qui vise surtout a assurer une hémostase efficace

Une defaillance cardiovasculaire avec arrét cardiaque.
Une hypotension rebelle a toute mesure de remplissage.
Un hémothorax >1500ml lors du drainage.

Une tamponnade.

Lésions évidentes d’un des gros vaisseaux.

Rupture trachéobronchique ou diaphragmatique (actuellement la

place des endoprotheses est priviliégiée par rapport a la chirrugie)

Les autres indications en dehors des urgences rassemblent toutes anomalies

persistantes ou ne nécessitants pas une intervention urgente, on en cite par

exemple :
» Un hémothorax caillouté ou non complétement draine
« Un pyothorax
- UnCE
» Une fuite d’air persistante
8.3.2Les voies d’abord :

La thoracotomie sous-mammaire :

La thoracotomie bi-sous mammaire
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- La sternotomie médiane
- Lathoracotomie postéro-latéral
- Lathoracoscopie

La thoracoscopie est considérée comme le moyen le moins invasive et qui
offre au praticien une fenétre sur la cavité thoracique, son réle est multiple,
participe au diagnostic et peut amener plusieurs possibilités de traitements [67
[68] [69]
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9 L’ostéosynthese costale : [70][71][72]

9.1 Principes géeneraux :

Ayant pour but de réduire la mobilité pariétale anormale. Le principal
objectif est d’assurer une solidité pariétale et d’autoriser ainsi une mobilisation
précoce du blessé.

Son principe est simple, essayer de rétablir I’anatomie et la rigidité costale,
en réetablissant la continuité au point de fracture tout en assurant une mobilité
physiologique normale. En gros, appliquer aux cotes fracturées un principe
d’orthopédie classique. Le but est de fixer le plus grand nombre de foyers de
fractures de maniere a obtenir une réduction a peu pres anatomique et surtout de

supprimer la mobilité tout en redonnant une stabilité a la paroi thoracique.

Il s’agit également de proposer une ostéosynthese chirurgicale avant

I’apparition d’un cercle vicieux d’insuffisance respiratoire post-traumatique.

Les indications de I’ostéosynthése costale restent trés controversees,
différent selon les écoles mais en général, trois indications sont souvent

retenues:
» L’ostéosynthese de passage
- La réduction de grand fracas pariétaux
» L’ostéosynthese primaire de volets thoraciques isoles

Ces indications nécessitent une collaboration a la fois du radiologue, du

réanimateur et du chirurgien thoracique et doivent étre discutées au cas par cas.
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Figure 19: radiographie de face montrant une ostéosynthése costale par agrafe
(radiographie du service)
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Volet thoracique instable vu dans les 72 heures

A 4
; ; - Déformation pariétale
Lésion associée <— Indication d'ostéosynthése |—» " . :
alonasdient s l majeure avec impaction
thoracotomie l
l Autres cas avec retentissement respiratoire
Ostéosynthése
Ostéosynthése de a .
= —— 1. Etat physiologique de base
Sujet sthénique ?
Oui Non — | Ventilation mécanique
2. Lésion associée
nécessitant une
sédation prolongée ?
l Y
Ventilation mécanique | <— Oui Non
3. Contusion pulmonaire
étendue ?
Ventilation mécanique | «— Oui Non |—p Ostéosynthése

Figure 20: Arbre décisionnel ou ventilation mécanique [73]
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9.2 Matériels et techniques :
9.2.1Agrafes de Judet :

Décrites pour la premiere fois en 1972, systeme comportant plusieurs

agrafes, chacune stabilise un foyer de fracture.

Il existe plusieurs types d’agrafes, de différentes largeurs (12 a 24) et de
différentes longueurs avec deux ou trois paires de griffes a chague extrémite,
Ces griffes possedent deux angles, un aigu pour le bord inférieur de la cOte et un

ouvert pour le bord supérieur.

Le choix d’agrafes dépend surtout de I’épaisseur de la cote et le type de

fracture.

Cette technique reste simple, efficace, permet une réduction anatomique
des foyers de fractures, assure la rigidité costale et la mobilité articulaires des
cotes. Cependant le principal inconvénient reste I’obligation d’un abord direct de
tous les foyers de fractures et donc un abord plus large. le risque d’infection du

matériel est présent aussi.

Figure 21: Ostéosynthese par agrafes de Judet
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9.2.2 0stéosynthése par attelles-agrafes a glissieres de Borrelly

Proposé pour la premiére fois en 1983 par Martin et Borrelly, Comprend :
des agrafes toutes identiques et comportant une glissiere qui sera sertie sur une
attelle ou sur la partie méle d’un raccord angulaire

Les attelles rectilignes de longueur variable allant de 70 a 110 mm et de
110 4 200 mm

Les raccords angulaires ; se différencient en deux groupes, un doit et I’autre
gauche. Les angles vont de 15 degrés a 45 degrés

Les raccords rectilignes servent de prolongateurs permettent par exemple
de confectionner une attelle a 240 mm avec deux attelles : I’une de 170mm et
I’autre de 70mm

Cette technique est trés avantageuse, le principal intérét est la polyvalence
du matériel avec la possibilité de nombreux montages s’adaptant a toutes les
situations. Mais en revanche, en plus des inconvénients des agrafes de judet, la
mise en place est un peu plus complexe avec parfois un manque de solidarite.

Figure 22: Composition et assemblage d’une AAG de 140mm avec 2 raccords angulaires

de 45° et 4 agrafes
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9.2.3Les broches de Kischner:

C’est un enclouage centromédullaire de la cote en passant par le foyer de
fracture. L’ostéosynthése est guidée par la main du chirurgien qui réduit et
controle les foyers, le périoste costal est incisé au bistouri électrique a trois
travers de doigt du foyer. Un orifice est percé dans la corticale externe a la
pointe carrée. Une broche de Kischner montée sur une poignée est introduite
dans le canal médullaire qui la guide. Elle traverse le foyer de fracture et
accroche la table interne de la face costale quelques centimetres plus loin. La

broche et sectionnée au ras de la c6te a I’aide d’une pince coupante plate

Cette technique est facile a réaliser, avec possibilité d’ostéosynthese
percutanée et ainsi reduire les voies d’abord. Mais cette technique est souvent

instable surtout dans les foyers de fractures communitifs.

o L

L
y "

Figure 23: Ostéosynthese par broches de Kischner
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9.2.4 Autres techniques :

Ostéosynthese par différents types de plagues vissées avec ou sans
compression : cette technigue donne souvent de bons résultats, avec un procédé

de la chirurgie orthopedique.

Elle assure une grande stabilit¢ des montages, mais reste une technique
lourde a réaliser avec la néecessité de disposition d’un moteur permettant de

perforer les coOtes et de mettre en place des vis cervicales

Il existe d’autres types d’agrafes mais leur utilisation est moins répandue.
Enfin, I’ostéosynthese par matériel synthétique résorbable. La fixation des
lésions costales et sternales fait appel a d’autres types de matériels
d’ostéosynthese : plaque d’osteosynthese type STRATOS (Strasbourg thorax
ostéosynthese systeme), et le systeme MatrixRIB, ces deux derniers sont formés
de titane). Actuellement cette méthode est la plus utilisé dans le service de

chirurgie thoracique du CHU Ibn Sina.

Les largeurs et les longueurs sont disponible de toutes taille et calibre en

fonction des différentes morphologies des thorax
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10 Matériels et méthodes :

10.1 Etudes :

Il s’agit d’une étude Rétrospective, descriptive et analytique s’étalant sur 3
ans (de Janvier 2017 a Décembre 2019), portant sur 161 cas, ayant été pris en
charge au sein du service de chirurgie thoracique du CHU Ibn Sina de Rabat.
L’objectif de notre étude est d’expliquer la stratégie de PEC de ces traumatismes
au sein du service de chirurgie thoracique.

10.2 Patients :
Tout patient ayant eu un traumatisme thoracique quel que soit le sexe ou
I'age.
Critéres d’inclusion : son passage par le service et sa Prise en charge par

I’équipe du service de chirurgie thoracique, exclusivement ou en coopeération

avec d’autres services
10.3 Fiche d’exploitation :

Apres la collecte des dossiers en se référant au registre du service de
chirurgie thoracique, une fiche a été dresséee et donc remplie pour chaque patient
présentant un traumatisme thoracique avec analyse des données cliniques,

paracliniques et thérapeutiques
10.4 Rédaction :

Cette these a été rédigée en utilisant un programme de codage nommé
Latex sur la plateforme overleaf.com, c’est a la fois un langage et un systeme de

composition de documents et surtout de revues scientifiques.
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11 Etude statistique :

L’analyse statistique a été faite par le logiciel SPSS pour Windows, version
23 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). Les résultats ont été exprimés en effectifs
(pourcentage) pour les variables qualitatives et en moyenne +/= écarts types

pour les variables quantitatives a distribution symétrique
11.1 Epidémiologie :

Cent soixante et un (161) patients ont été admis au service de chirurgie
thoracique du CHU Ibn Sina de Rabat pour prise en charge d’un traumatisme
thoracique. Soixante-treize (73) ont eu un traumatisme fermé et quatre-vingt-

huit (88) ont eu un traumatisme ouvert.

) Traumatismes Traumatismes
Annee ) Total de cas
fermes ouverts
2017 19 (44,19%) 24 (55,81%) 43
2018 27 (49,09%) 28 (50,91%) 55
2019 27 (42,85%) 36 (57,15%) 63

Tableau 1: nombre de cas par année et par types
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Graphique 1: Nombre de cas par année et par types
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11.2 Lesexe:

On note une nette prédominance masculine, avec : 148 (91,92%) sujets de

sexe masculin et 13 (8,08%) sujets de sexe féminin. Le sex ratio est de 11,38.

Dans les TTF, 62 sujets (84,9%) sont de sexe masculin et 11 (15,1%) de de

sexe féminin.
En ce qui concerne, les TTO, sur un total de 88 patients, 86 (97,7%) sont de

sexe masculin, et 2 (2,3%) sont de sexe féminin.

150 Répartition des sexes par types de traumatisme

120 -

90

60

30

TTF TTO TOTAL
@ Masculin [l Féminin

Graphique 2: Répartition des sexes par types de traumatisme
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11.3 L’age:
Pour les TTF, I’age varie entre 17 et 85 ans, avec une moyenne d'age de

42,93 ans +/- 17,47.

Pour les TTO, I’age varie entre 15 et 70 ans avec une moyenne d’age de 27

ans +/- 10,35
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Graphique 3: Diagramme de la moyenne d’age des TT
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Graphique 4: Diagramme de la moyenne d’age des TO
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Graphique 5: Diagramme de la moyenne d’age de tous les patients
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11.4 Les antecédents :
11.4.1L e tabagisme :
Pour les TTF, 34 (46,6%) sont tabagiques dont 4 (5,5%) sevrés

Pour les TTO, 54 (60,7%) patients sont tabagiques dont 4 (4,5%) patients

Sevrés

100 TABAGISME ET SEVRAGE

traumatisme fermé traumatisme ouvert

[ tabagisme non sevré [ tabagisme sevré ([l non tabagique

Graphique 6: tabagisme et sevrage
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11.4.2 Les autres antécédents :
« Sur I’ensemble des 161 cas, 96 n’ont aucun antécédent, soit 59,62%

« On note 10 patients déja traités pour Tuberculose pulmonaire, soit
6,21%

- 16 patients sont des alcooliques, soit 9,9% des 161 patients

Antécédents des patients selon TTO et TTF
PAS D'ANTCD

CANABISME
ETHYLISME
EPILEPTIQUE
DIABETIQUE

ANTCD DE CHIRURGIE
BK TRAITE

ASTHME

HTA

ANTCD DE FRCATURES
ANTCD DE TUMEURS
ANTCD D'HERNIE DISCALE

TERRAIN PSYCHIATRIQUE

(IJ 1|0 2I0 SIO 4|0 5I0 GIO
@ TF @B TTo

Graphique 7: Antécédents des patients selon TTO et TTF
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11.4.3Les circonstances et la gravité :

Dans cette rubrigue on va traiter les données concernant le mécanisme, la

gravite et le caractére isolé ou non du traumatisme.

En se basant sur le score: « Mechanism, Glasgow Coma Scale, Age, and
Arterial Pressure (MGAP) », qui prend en considération le score de Glasgow,
la pression artérielle systolique, le caractére pénétrant du traumatisé et I’age >

60ans [74, 75] on a conclu :

Pour les TTF, 39 (53,4%) sont graves et 34 (46,6%) ont un traumatisme

non grave. 32 (43,8%) sont des polytraumatisés.

En ce qui concerne les circonstances, 42 Accidents de la voie publique
(58,9%), 5 chutes d’escalier (6,8%) et 7 chutes du ler au 3eme étage (9,5%), 3
chutes d’un cheval (4,1%) ont été enregistres, le reste des circonstances sont des

piétinements par du bétail, des accidents de travail ou de sport.

Pour les TTO, 23 (26,1%) ont été estimés comme grave, et 65 (73,9%) ne

le sont pas. 31 (35,2%) patients sont des polytraumatises.

En ce qui concerne les circonstances, une nette predominance d’agression
par arme blanche, 83 (94,3%) cas d’agression. Les autres mécanismes sont
I’agression conjugale 1 cas, I’accident de travail 1 cas, tentative d’autolyse 1 cas

et un coup de corne par un beeuf 1 cas.
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Graphique 8: Gravité et polytraumatisme

Variables Cotation
Score de Glasgow Point du score de Glasgow

>120mmHg +5

Pression artérielle 60 a +3

systolique 120mmHg +0
<60mmHg

Traumatisme fermé +4

Age < 60 ans +5

Score de MGAP

Estimation de gravité

Score entre 23-
29

Groupe a faible risque

Score entre 18-
22

Groupe a risque intermédiaire

Score < 18 points

Groupe a risque €levé

Tableau 2: Score de MGAP
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11.4.4 Hospitalisation initiale :

Pour les TTF, 38 (52,1%) ont été hospitalisés aux urgences, 15 (20,5%)
directement en réanimation et 20 (27,4%) dans le service de chirurgie

thoracique.

Pour les TTO, 74 (84,1%) ont transité par les urgences, 8 (9,1%) admis
directement au service de chirurgie thoracique et 6 (6,8%) au service de

réanimation.

REPARTITION DES ADMISSIONS INITIALES SELON LES SERVICE

80

URGENCES REANIMATION CHIRURGIE

@ TRAUMATISME FERME (@) TRAUMATISME OUVERT

Graphique 9: Répartition des admissions initiales selon le service

11.4.5 La durée de séjour :

Pour les TTF, cette information n’a pas pu étre recueillie chez 18 patients,
avec une durée minimale de 2j (48h) et maximale 29 jours (696h), avec une

durée moyenne de séjour de 3j (72h)
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Pour les TTO, on n'a pas pu avoir ces informations chez 3 patients, et on a
conclu que la durée moyenne est de 3 jours (72h) avec comme extrémité, un jour

(24h) minimum et 27 jours (648h) maximum.
11.5 L’étude clinique :
11.5.1 Le délai entre le traumatisme, la consultation et la PEC :

En ce qui concerne les TTF, le delai max entre le TT et la consultation de

768h soit 32j, et un délai min de 1h, et comme durée moyenne de délai de 3h.

Pour le délai de PEC, cela prend en moyenne 8h soit entre 2h et 3600h
(5mois); il s’agit de la patiente K.O. ayant subi un traumatisme il y’a 5 mois lors
d’un exercice sportif avec une mauvaise prise en charge initiale ce qui a retarde

le diagnostic de fractures de cotes

Pour les TTO, on a conclu que le délai entre le TT et la consultation est en

moyenne de 2h avec un max de 72h (3j) et un min de 1h.

Et pour la PEC, elle se fait en moyenne 4h apres le TT avec comme délai
minimum 1h et max 1440h (60j) ; il s’agit du patient Y.L. qui revient apres 2
mois dans un tableau d’AEG et amaigrissement, et chez qui on trouve un

hémothorax cloisonné de grande abondance avec pneumatocele
11.5.2Les signes cliniques :

Lors d’un TTO, on assiste a une multitude de signes cliniques a la fois

physiques et fonctionnels, ainsi la répartition de ces signes est comme sulit :

e 24 (27,3%) patients se sont présenté sans signes cliniques en dehors

de la plaie

» 21 (23,9%) ont un syndrome d’épanchement aérique
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« 12 (13,6%) patients présentent un emphyseme sous cutané
» 7 (8%) patients ont un syndrome d’épanchement mixte

Le reste des signes cliniques sont : des hématomes, une respiration

paradoxale, une dyspnée ....
11.5.3 Le cOté atteint :

Dans cette rubrique, on n'a pas étudié le cote atteint chez les TTF, car le
mécanisme étant souvent un écrasement, une décélération, ou contusion dd a un

AVP et donc tout le thorax est touché.

En ce qui concerne les TTO, la répartition est dominée par la région
antérieur gauche, et vu la prédominance des agressions par arme blanche, ceci
peut étre expliqué par le fait que les agresseurs sont souvent des droitiers et donc
lors d’un acte d’agression de face la direction de I’agent contendant se dirige

vers la face antérieur gauche du thorax.

COTE ATTEINT LORS D'UN TAUMATISME OUVERT

ANT DROIT
ANT GAUCHE
BILATERAL
CENTRAL

POST DROIT
POST GAUCHE
ANT ET POST
LATERAL DROIT

LATERAL GAUCHE

1 T T T 1
o 10 20 30 40

Graphique 10: Cote atteint lors du traumatisme ouvert
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11.6 Etude paraclinique :
11.6.1Les examens radiologiques :

La radiographie thoracique reste I’examen de Premiére intention par
excellence, cela est confirme par le nombre de cliché utilisé lors de la réception
d’un TT, ainsi sur I’ensemble des cas, tous les patients (100%) ont benéficié

d’une radiographie thoracique.

137 patients (85,09%) ont benéficié en plus d’une TDM ; dont 64 (87,7%)
casde TTF et 72 (80,7%) de TTO.

Seulement, deux échographies thoraciques ont été réalisées (1,24%).

EXAMEN PARACLINIQUE

RX THORAX

RX THORAX + TDM

RX THORAX + TDM + ECHO

T T T T T 1
0 30 60 920 120 150
) TRAUMATISMEO OUVERT (@l) TRAUMATISME FERME (ill} TOTAL

Graphique 11: Examen paraclinique réalisé

73



11.6.2 La biologie :

Dans ce chapitre, les résultats concernent I’utilisation de la numération de
formule sanguine, ionogramme et CRP Pour les TTF, la biologie a été réalisé
chez 45 patients (61,6%) et non faite chez 28 patients (38,4%).

Pour les TTO, ca a été réalisé chez 49 patients (55,7%) et non faite chez 39
patients (44,3%).

EXAMEN BIOLOGIQUE

FAITE

NON FAITE

0 10 20 30 40 50

- TRAUMATISME FERME - TRAUMATISME OUVERT
Graphique 12: Examen biologique

Il existe une corrélation entre la réalisation de la biologie et la gravité du
traumatisme chez les TTF par contre chez les TTO on ne retrouve aucune

relation

Types de traumatisme | TT grave |Biologie réalisée

TT fermé 53,5% 61,6%

TT ouvert 26,1% 55,7%

Tableau 3: corrélation entre le caractere grave et la réalisation des examens biologiques
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12 L’emphyseme sous cutané :
Pour les TTF, 27 patients (37%) présentent un emphyséme sous cutané.

25 emphysemes ont été détecté par la TDM (92,59%) et 6 par radiographie
thoracique (22,22%) seule.

Chez 4 patients (14,81%) on a pu trouver un emphyseme sous cutané en

utilisant a la fois la radiographie du thorax et la TDM.
Pour les TTO, 47 (53,4%) présentent un emphyséme sous cutané.

8 cas d’emphyseme (17,02%) ont nécessité la Radiographie thoracique
seule, 27 (57,44%) la Tomodensitométrie seule, et 12 (25,53%) ont nécessité le

couple radiographie thoracique + Tomodensitométrie

EMPHYSEME ET MOYENS DE DETECTION

EMPHYSEME PRESENT
EMPHYSEME ABSENT
DETECTION PAR RX
DETECTION PAR TDM

DETECTION PAR TDM + RX

0 10 20 30 40 50
@ TRAUMATISME FERME (@l TRAUMATISME OUVERT

Graphique 13: Emphyséme et moyens de détection

76



| es lésions

pariétales

77



13 Les lésions pariétales :

13.1 Les fractures costales et volet thoraciques :

Chez les sujets ayant un TTF, 53 (72,6%) d’entre eux présentent une ou

plusieurs fractures costales.

« 6 patients ont necessité seulement une radiographie thoracique pour la

détection de ces fractures, soit 8,2% de I’ensemble des TTF

« 23 fractures n’ont été diagnostiquées que par la TDM, soit 31,5% de
I’ensemble des TTF.

« 24 fractures costales ont pu étre diagnostiquées par la radiographie

thoracique et la TDM de fagon complémentaire, soit 32,9% des TTF.

Chez les sujets ayant un TTO, 6 ont une fracture costale ou plus soit 6,8%

de I’ensemble de ces patients

« 4 détecte par TDM seule, soit 66% de ces fractureés et 4,5% de
I’ensemble des TTO

« 2 ont nécessité le couple TDM et Radiographie thoracique soit 33% des

fractures costales et 2,3% de I’ensemble des TTO

Pour les volets costaux, chez les TTF on en a dénombré 11 sur les 53
patients ayant une fracture costale, soit 15,1% de I’ensemble des TTF. Chez les
TTO, seulement 2 sujets ont présentés un volet costal, soit 2,3% de I’ensemble
des TTO.
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Graphique 14: fractures costales, volet thoracique et moyens de détection radiologique

13.2 Les fractures sternales, de I’omoplate, la clavicule ou le
rachis

Pour les fractures sternales, chez les TTO, aucune fracture sternale,
claviculaire ou de I’omoplate n’ont été retrouvées. Chez les TTF, la répartition
de ces fractures est comme suit :

« 9 fractures sternales (12,3%), dont 6 complexes ont été retrouvées (66%
des fractures sternales). 5 touchant le manubrium sternal, 3 le corps sternal et
une seule au niveau du bord sternal de la 1ére c6te. Toutes les fractures sternales
ont été détectées par la TDM.

« Pour les fractures claviculaires, 6 patients (8,2%) se sont présentés avec
cette lésion.

« Pour les fractures de I’omoplate, on a trouvé cette lésion chez 7
patients, soit 9,6% de I’ensemble de TTF.

« Pour les fractures du rachis, 8 cas (11%) ont été diagnostique.
13.3 Les lésions diaphragmatiques :

Un seul tableau de rupture diaphragmatique sur I’ensemble des cas a été
retrouvé chez un patient (M.E.H) ayant un TTF, &4gé de 53 ans.
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14 Les lésions pleurales :

14.1 Le Pneumothorax :

Le PNO est une des lésions communes chez les TT, ainsi sur 73 TTF, on
retrouve ; 48 PNO soit 65,8% dont 15 (31,25%) de faible abondance, 25
(52,08%) moyenne abondance et 8 (16,66%) grande abondance

Et sur 88 TTO ; on retrouve : 76 (86,4%) PNO dont 21 (27,63%) de faible
abondance, 30 (39,47%) de moyenne abondance et 25 (32,89%) de grande

abondance
14.2 L’hémothorax :

Sur 73 TTF, on retrouve :

» 46 patients présentant un hémothorax soit 63% de I’ensemble des
TTF

» 26 (56,52%) des 46 ont un hémothorax de faible abondance
- 13(28,26%) de moyenne abondance
e 7(15,21%) de grande abondance
Sur les 88 TTO, on retrouve :
62 patients présentent un hemothorax soit 70,5% de I’ensemble des TTO
» 21 (33,8%) des 62 ont un hémothorax de faible abondance
- 28 (45,16%) de moyenne abondance

- 13 (20,96%) de grande abondance
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Lésions Type de Abondance Total
pleurales traumatisme Faible | Moyenne Grgnd
Pneumothorax TTF 48 15 25 8
TTO 21 30 25 76
Hémothorax TTF 26 13 7 46
TTO 21 28 13 62

Tableau 4: tableau récapitulatif du pneumothorax et de I’hémothorax

PNO GRANDE ABONDANCE
PNO MOYENNE ABONDANCE
PNO FAIBLE ABONDANCE
HEMO GRANDE ABONDANCE
HEMO MOYENNE ABONDANCE

HEMO FAIBLE ABONDANCE

0 5 10 15 20 25 30

@ TRAUMATISME OUVERT (@l TRAUMATISME FERME

Graphique 15: abondance des PNO et HMT selon le type de traumatisme

14.3 Les contusions et lacérations pulmonaires :
14.3.1Les contusions pulmonaires

On dénombre 62 patients (38,5%) présentant des contusions pulmonaires,
dont 22 ayant un TTO (25% des TTO et 13,66% de I’ensemble des TT) et 40
ayant un TTF (54,8% de I’ensemble des TTF et 24,84% du total des TT).

14.3.2Les lacérations pulmonaires :

Dominés par le pneumatocele, et retrouvé chez 6 patients, 3 ayant un TTF

et 3ayant un TTO, soit 3,72% de I’ensemble des patients.
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14.4 Les lésions médiastinales :

21 lésions médiastinales ont été retrouvées chez nos patients, réparties

comme suit :
« 11 patients ayant un TTF présentent un pneumo médiastin.

« 1 seul cas de rupture de I’arbre trachéobronchique chez les patients

ayantun TTF.
» 8 cas de pneumo médiastin chez les patients avec un TTO.

» 1 cas de rupture de I’arbre TB chez les patients ayant un TTO.

Les Iésions médiastinales
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40
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TTF TTO

Home Activity
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@ pneumomédisatin (i) rupture TB (@l pas de lésions

Graphique 16: les lésions médiastinales selon le type de traumatisme
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15 Les lésions extra-thoraciques :

Chez tous les TT, 68 cas (42,23%) ont en plus d’un traumatisme thoracique
une ou plusieurs lésions extra-thoraciques, réparti en 34 cas (21,11%) chez les
TTF et 34 cas (21,11%) de lésions ET chez les TTO.

La diversité des lesions extra-thoraciques avec une prédominance des
fractures avec 20 cas recensés, présent surtout chez les TTF avec comme

circonstances du trauma un AVP

Les plaies extra-thoraciques aussi sont présentes avec 35 cas et une
architecture anarchique (plaie de scalp, plaie du membre supe...), mais
prédomine surtout dans les TTO avec comme circonstances une agression par

arme blanche.

Nombre de TT isolé / polytraumatisé

100
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TTF TTO Total

@ isolé @ Polytraumatisé

Graphique 17: nombre de traumatisme isolé / polytraumatisé
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16 Le traitement chirurgical :

16.1 Service de PEC :

Chez tous les TTO, seuls 3 patients (3,4%) ont été pris en charge en service
de réanimation, 37 (42%) aux urgences et 48 (54,5%) au sein du service de

chirurgie thoracique.

Par contre, chez tous les TTF, 16 patients (21,9%) ont été traités en
réanimation, 15 cas (20,6%) aux urgences et 42 patients (57,5%) dans le service

de chirurgie thoracique.

Donc on dénombre 19 patients traités en réanimation, 52 patients aux

urgences et 90 patients en chirurgie thoracique

100 Servide de PEC selon le type de traumatisme

80

60

TTF TTO TOTAL

(0 Urgences (@) Réanimation (l} Chir thoracique

Graphique 18: service de prise en charge selon le type de traumatisme
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16.2 Le drainage thoracique :

Le drainage thoracique étant une des pratiques les plus utilisées dans le
cadre de PEC d’un traumatisme thoracique, vu le pourcentage élevée des
pneumothorax et hémothorax. Ainsi, 77 patients (87,5%) chez tous les TTO ont
nécessités un drain et 51 patients (69,86%) parmi les TTF ont été drainés. Donc
au total, 128 (79,5%) ont été drainés sur 161.

La répartition du siege de drain est comme sulit :

TT fermé TT ouvert

Siege de drain Nombre | Pourcentag | Nombre | Pourcentag Total
e e

Axillaire 5EIC 6 8,21% 24 27,27% 30
Axillaire 4EIC 30 41,09% 38 43,18% 68
Antérieur 2EIC 9 12,32% 13 14,77% 22
Bilatéral 5 6,84% 1 1,13% 6
Postérieur 1 1,36% 0 0% 1
Drain post et ant 0 0% 1 1,13% 1
Total 51/73 69,86% 77/88 87,5% 128/161

Tableau 5: Répartition des siéges de drain selon le type de traumatisme

o LE DRAINAGE THORACIQUE

30

20

10

0+
TTF TTO

0 axillaire 5SEIC (@ axillaire 4EIC (@l antérieur 2EIC (@ Bilatéral
@ Postérieur [l ant et post

Graphique 19: Le drainage thoracique en graphique
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La durée de drainage varie entre 48h et 480h chez les TTF et entre 24h et
240h pour les TTO

16.3 Le geste chirurgical :

En ce qui concerne les TTF, 24 patients (32,87%) ont eu besoin d’un geste
chirurgical, alors que 49 patients (67,12%) n’ont bénéficié d’aucun traitement
chirurgical, parmi les 20 opérations, 3 (4,1%) étaient urgentes et le reste différés
(28,7%).

En ce qui concerne les TTO, 19 patients (21,6%) ont été opérés au cours de
leurs séjour, alors que 69 patients (78,4%) n’ont pas été opéres. 11 (12,5%) cas
ont nécessités une Pec chirurgicale urgente, le reste étant différe (9,1%) Les

gestes pratiqués seront détaillés dans les diagrammes :
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4,5

0]

Plaques vissées I Thoracotomie exploratrice B Décaillotage et décortication pleurale
[l Ostéosynthése I Réduction de fractures sternales Il Abrasion pleurale
I Chondroplastie I Exploration par VATS avec décortication [l Résection sous chondrales des cartillages

45

0

TTO

Thoracotomie d'hémostase [l Thoracotomie exploratrice M Suture du cartillage dilacéré
[l Laparotomie exploratrice I Suture de la section du muscle grand dorsale [l Décaillotage + lavage
[ Mise a plat d'un abcés

Graphique 20: Geste chirurgicale lors du traumatisme fermé et ouvert

16.4 Lasurveillance :

65 patients ayant un TTF ont nécessité une surveillance rapprochée avec

une durée allant de 48h jusqu’a 672h.

84 patients sur 88 TTO ont bénéficie eux aussi d’une surveillance

rapprochée, avec une durée moyenne entre 6h et 648h.
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17 Le traitement médical :

Chez tous les TTF, 25 patients (34,2%) ont recu une antibiotheérapie et chez

les TTO, 82 patients (93,2%) ont recu aussi un traitement antibiotique.

En ce qui concerne les antalgiques, 64 patients (87,7%) parmi tous les TTF
ont eu besoin d’un traitement antalgique, tandis que 85 patients (96,6%) parmi

les TTO ont regu un traitement antalgique.
Les molécules les plus utilisés pour I’analgésie sont :
- Paracétamol
- Paracétamol + codéine phosphate
- Néfopam chlorydrate

« La morphine

[ ATBthérapie Antalgiques

Graphique 21: Le traitement médical administré
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18 Evolution :

Apres notre PEC, chirurgicale et/ou medicale, I’évolution a été favorable
chez 125 patients (77,63%) sur I’ensemble des 161 patients.

Il est important a rappeler que tous les patients ont a un moment donne fait
un passage au service de chirurgie thoracique 10 patients ont été transfert de la
chirurgie thoracique vers un autre service, 7 patients (6,21%) ayant un TTF et 3

ayantun TTO.

On a par ailleurs enregistré 7 complications (4,34%) dont 3 chez les TTO et
4 chez les TTF. Ces complications sont : 4 cas d’hemothorax post opératoire et 3

cas de pyothorax.

Seulement un seul déces (0,62%) a été enregistré chez un patient ayant un
TTO.

Chez 28 patients, on n'a pas pu recueillir I’évolution post PEC.
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19 La durée totale de séjour :

La durée totale de séjour d’un patient ayant un traumatisme thoracique

fermé varie entre 48h et 696h avec une moyenne de 175,13h.

Tandis que chez les traumatismes ouverts, la durée de séjour totale varie

entre 24h et 648h avec une moyenne de 99,28h.

Ainsi on remarque que la durée de séjour d’un patient ayant un traumatisme

fermé est supérieure a celle d’un patient ayant un traumatisme ouvert
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20 Discussion : [76, 77, 78, 79]
20.1 L’aspect épidémiologique :
20.1.1 L’age :

Dans notre série, les sujets concernés avaient un age moyen de 35,07 ans
avec des extrémes de 15 ans et 85 ans, en comparaissant avec les autres séries

on, retrouve :

NOMBRE DE CAS MOYENNE D’AGE
MALKY Y. MARRAKECH 60 39
TAYBI O. FES 104 45,19
QSSITI A. MARRAKECH 45 42,42
NOTRE SERIE 161 35,07

Tableau 6: tableau comparatif du nombre de cas et moyenne d’age
20.1.2 Le sexe :
Une importante prédominance masculine a été notée, avec 148 (91,92%)

cas de sexe masculin et seulement 13 (8,08%) de sexe féminin, ce qui rejoint les

autres études :

NOMBRE DE CAS NOMBRE HOMMES ~ NOMBRE FEMMES (%)
(%)

MALKY Y. (CHU 60 90 10
MARRAKECH)
TAYBI 0. (CHU FES) 99 87 13
QSSITI A. (CHU 45 88,89 11,11
MARRAKECH)
R.M. SCHORR (ETATS 515 72,62 27,38
UNIS)
NOTRE SERIE 161 91,92 8,08

Tableau 7: tableau comparatif du pourcentage de sexe masculin et féminin
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20.2 Les aspects cliniques :
20.2.1 Nature du traumatisme :

La repartition du type de traumatisme se subdivise en deux groupes ; a
savoir 88 cas (54,65%) étaient des traumatismes pénétrants et 73 cas (45,34%)

étaient fermés.

Notre étude rejoint les autres études qui présentent une répartition ou

les TTO prédominent :

AUTEUR 10 TIF

NOTRE SEIRE 55 % 45 %

MALKY Y; (CHU MARRAKECH) 52 % 48 %

TAYBI O. (CHU FES) 89 % 11%

QSSITI A. (CHU MARRAKECH) 2 % 78 %
R.M. SCHORR (ETATS UNIS) 89,7 % 10,3 %

Tableau 8: tableau comparatif du nombre de traumatisme ouvert et fermé

20.2.2 Les étiologies et circonstances :

Les agressions par armes blanches représentent 51,55% des cas dans notre
étude, ceci est due a la nette recrudescence de la violence en milieu urbain et

rural du fait des difficultés socio-économiques dans notre pays.

Vient ensuite les AVP, avec un total de 42 cas (26,08%), plusieurs

parametres font que cette circonstance soit fréquente dans notre pays.
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Ainsi, plusieurs facteurs liés au conducteur, au vehicule, aux conditions de

circulation, aux secours sont incriminés, parmi lesquels on cite :

» La conduite sous I’influence de I’alcool et stupéfiants

e L’exces de vitesse

» Le non-respect du code de la route

» L’utilisation du téléphone lors de la conduite

» Travaux sur les routes et présence d’obstacles

Enfin, le reste des circonstances est dominés par les chutes, au nombre de

15 (9,31%).

En comparaison avec les autres études on retrouve :

NOTRE MALKYY  TAYBIO FES QSSITIA  R.M. SCHORR
SEIRE MARRAKECH MARRAKECH  ETATS UNIS
NOMBRE DE 161 60 99 45 515
CAS
AVP 42 (26%) 25 (43 % 64 (64 %) 30 (64%) 454 (88,2%)
AGGRESSIONS | 84 (52%) 28 (48 %) 11 (11 %) 8 (17,5%) .
CHUTE 15 (9,5%) 4 (7 %) 22 (22 %) 5 (11%) 40 (7,6 %)
AT 5 (3%) a = 2 (4,5%) -
ACCIDENT DE 3 2%) 4 3(3 %) 5 s
SPORT
AUTRES 12 (7,5%) 32 %) . 21 (4,2%)

Tableau 9: tableau comparatif des circonstances du traumatisme

100



20.2.3 Le caractere isolé ou polytraumatisé :

Dans notre étude, 63 patients (39,13%) ont un autre traumatisme en dehors

du TT, ce qui est dans la moyenne des études réalisés, ainsi on retrouve :

TRAMATISME ISOLE POLYTRAUMAYISME
NOTRE SERIE 98 (61%) 63 (39%)
MALKY. Y MARRAKECH 32 (53%) 28 (47%)
TAYBI O. FES 78 (79%) | 21 (21%)
QSSITI A. MARRAKECH 31 (69%) | 14 (31%)
R.M. SCHORR USA 84 (16,3%) | 431 (83,7%)

Tableau 10: tableau comparatif du nombre de cas de traumatisme isolé et des

polytraumatismes
20.2.4 Symptomatologie initiale :

Lors d’un TT, la symptomatologie initiale dans nos cas était souvent de
type respiratoire, hormis la predominance de la douleur thoracique comme signe
majeur retrouvé chez la majorité des patients, les autres signes en comparaissant

avec les autres études sont comme suit :

MALKY Y. TAYBI O. FES QSSITI A. NOTRE SERIE
MARRAKECH MARRAKECH

DOULEUR THORACIQUE 100 % 100 % 91,11 % 84,96 %

DYSPNEE 40 % 57 % 33,34 % 5,51 %

EMPHYSEME SOUS 20 % 3% 20 % 10,55 %
CUTANE

SD D’EPANCHEMENT 66,6 % 13 % 55,55 % 20,49 %
PLEURAL

HEMOPTYSIE 1.6% 2% 1,6 % 1,24 %

Tableau 11: tableau comparatif du nombre de la symptomatologie iniale
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20.3 Etude radiologique :

La Radiographie thoracique a été réalisee dans 100% des cas, vient ensuite
la TDM, réalisé dans 85,09% des cas, enfin I’échographie, pas d’utilisation

courante dans notre centre, n’a eté réalisée que dans 1,24% des cas.

RADIOGRAPHIE  TOMODENSITOMETREIE ~ ECHOGRAPHIE

NOTRE SERIE 100 % 86,08 % 1,24 %
MALKY Y MARRAKECH 100 % | 24 % 18%
TAYBI 0. FES 100 % | 64 % 8%
QSSITI A. MARRAKECH 100 % | 571.77% 11.11%
R.M. SCHORR USA |

Tableau 12: tableau comparatif des examens radiologiques réalisés
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20.4 Etude lésionnelle :

Dans cette rubrique, on a constaté la prédominance des épanchements
pleuraux présentent chez 77% des cas, vient ensuite les lésions
parenchymateuses pulmonaires, avec 42,2% des cas, enfin les lesions
médiastinales se positionnent a la troisieme place avec 13,04% dont 1,24% de

rupture de I’arbre bronchique. Aucune atteinte myocardique n’a été recensée,

MALKY Y. TAYBI O. OSSIT A. R.M. SCHORR NOTRE
MARRAKECH FES MARRAKECH ETATS UNIS SERIE

PNEUMOTHORAX 33,3 % 13 % 42,2 % 18,4 % 77 %
HEMOTHROAX 26,6 % 18 % 22.8% 37,4 % 67 %
LEIONS 15 % 21% 22,2 % 26 % 42,2 %
PULMONAIRES
LESIONS 0% 2% 6,6 % 4,4 % 0,62 %
DIAPHRAGMATIQUES
LESIONS 0% 2% 0% 6,4 % 0%
CARDIOVASCULAIRES
PLAIE TRACHEALE 0% 0 % 0% 0,7 % 1,24 %
FRACTURES 51,6 % 67 % 40 % 71,4 % 36,6 %
COSTALES
PLAIES = . - - 57,3 %
EXTRATHORACIQUES
FRACTURES 8,3 % - 17,7 % 39,8 % 12,4 %
EXTRATHORACIQUES

Tableau 13: tableau comparatif du pourcentage des différentes lésions
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20.5 Le traitement:

La PEC d’un TT aux urgences dépend de I’état clinique, de la stabilité

hémodynamique et des premiers gestes réalisés sur le site de I’accident.

Dans notre série ; 86,9% était stable a I’admission et seulement 13 cas ont
eu besoin d’une PEC initiale urgente en salle de déchoquages soit 8,07% de

I’ensemble de notre série.

Sur les 161 patients, 79,5% ont été drainé et 43 patients (26,7%) ont du étre

opérés
MALKY Y TAYBI O. QSSITI A. NOTRE SERIE
MARRAKECH FES MARRAKECH
INTUBATION 35 % 7% 17,7 % 13,04 %
VENTILLATION
ASSISTEE
DRAINAGE 81 % 24 % 53,.3% 79,5 %
THORACIQUE
TRAITEMENT 10 % 13 % 13,3 % 26,7 %
CHIRURGICALE

Tableau 14: tableau comparatif du pourcentage de I’approche thérapeutique
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20.6 L’évolution :

L’évolution a été marquée par la survenue de complications dans 4,3% des
cas, avec 3 cas de pyothorax, 4 cas d’hémothorax post-opeératoire et un seul
deces (0,62%).

BONNE EVOLUTION COMPLICATION DECES
NOTRE SERIE 95,1 % 4,3 % 0,6 %
MALKY Y 91,6 % 8,33 % 0%
MARRAKECH
TAYBI O. FES 98 % 1% 1%
QSSITI A. 91.1% 8,8 % 0%
MARRAKECH
R.M. SCHOOR USA ND 36 % 155 %

Tableau 15: tableau comparatif de I’évolution des cas
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Conclusion
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Les traumatismes thoraciques restent une pathologie fréquente et un motif
récurrent de consultation, avec une fréquence importante chez les sujets jeunes,
actifs et surtout masculins. Ils succédent le plus souvent a un accident de la voie
publique ou des agressions par agents contendants, responsables d’une
morbimortalité parfois conséquente surtout si associé a d’autres lésions extra
thoraciques.

Par ailleurs, ce type de traumatisme peut étre grave soit immédiatement lors
de sa survenu, lors de son diagnostic ou au plus tard par ses complications post
prise en charge.

L’age, les antécédents générales et cardio-pulmonaires, le délai entre le
traumatisme et la prise en charge et surtout les lésions associées conditionnent le
pronostic vital du patient mais aussi fonctionnel ou les conséquences du
traumatisme thoracique et extra-thoracique peuvent altérer de fagcon considérable la
qualité de vie du traumatisé.

La bonne prise en charge préhospitaliére ; un transport médicalisé vers un
centre doté d’un plateau technique s’avere primordiale et important pour une
optimisation des chances de survie et de rémission.

Une Prise en charge rapide, bien codifié et efficace ne peut se fier a un
examen clinique seul ; quoiqu’approfondi soit-il. Les examens complémentaires;
biologiques ou radiographiques sont une pierre angulaire de la prise en charge. La
radiographie reste le moyen le plus utilisé malgré une sensibilité et spécificité
moyenne et inférieure par rapport & la TDM qui permet d’éviter les pieges
diagnostiques surtout lors d’un traumatisme fermé ; ou le patient peut se présenter
sans aucun signe cliniqgue mais peut s’aggraver rapidement. Une prise en charge
démarré rapidement, va reposer sur la réanimation des détresses vitales, la
stabilisation du patient, une premiére estimation de la gravité des lésions et une
administration d’antalgiques qui est une étape importante pour la suite de la prise
en charge.
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Que le traumatisme thoracique soit isolé ou associé a d’autres traumatismes, la
PEC doit étre le fruit d’une collaboration multidisciplinaire, medico-chirurgicale et
de réanimation ; ou tous les collaborateurs et participants doivent veiller a optimiser
les gestes pour le seul et méme résultat, qu’est une rémission complete du patient.

Toutes les études s’accordent a dire que le drainage thoracique est un geste
important et peut parfois a lui seul d’étre suffisant lors d’une PEC.

Le traitement chirurgical a et aura toujours une place importante parmi les
choix de traitement, mais ses indications restent toujours sujet de discussions, le
plus important est de préférer les moyens les moins invasifs qui permettent donc de
réduire la durée de séjour post-opératoire et I’obtention d’une rémission rapide; la
thoracoscopie est un moyen innovant qui suit cette logique de la réduction de
I’invasivité des gestes opératoires mais avec des indications précises.

Malgré les avances et progres sur le plan de PEC, I’incidence des accidents de
la voie publique di au non-respect du code de la route, le non port de ceinture de
sécurité ainsi que les agressions restent un fléau dans notre communauté et ne
permettent pas de réduire la fréquence de cette pathologie qui ne fait qu’augmenter
au fil des années.

La prévention est alors un pilier important que ce soit primaire par la
sensibilisation de la population sur cette entité pathologique, I’encouragement au
respect du code de la route et au port de la ceinture de sécurité. Secondairement par
la promotion et la formation des équipes de secours vis-a-vis des traumatismes
thoraciques et dernierement par la prévention des complications secondaire aux
traumatismes thoraciques. Enfin, I’amélioration de la connaissance de sa
physiopathologie et I’avénement de thérapeutiques innovantes, moins invasives
permettront sans doute de réduire ses conséquences sur le pronostic des patients
traumatisés severes.
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Résumeé

Titre : La stratégie de prise en charge des traumatismes thoraciques au sein du service
de chirurgie thoracique du CHU Ibn Sina

Auteur : Khalil ERRAQABI
Directeur de thése : Pr. ACHIR A.

Mots clés : Traumatisme thoracique, plaie, drainage, chirurgie

Les traumatismes thoraciques sont une pathologie fréquente et un motif courant de
consultation aux urgences. Véritable fléau de santé publique a cause du nombre des AVP et
des agressions avec arme blanche dans notre contexte.

A travers une étude rétrospective étalée sur 3 ans (janvier 2017- décembre 2019), nous
rapportons 161 cas de TT pris en charge au service de Chirurgie Thoracique au CHU Rabat.
Nous avons essayé de mettre en valeur les aspects épidémiologiques, cliniques, radiologiques
et thérapeutiques des TT.

L’age moyen était de 35,07 ans avec des extrémes allant de a 15 a 85 ans. On a recensé
148 hommes et 13 femmes avec un sexe ration de 11,38. 88 cas (54,6 %) était des traumatises
pénétrants, la plus part du temps due a une arme blanche.

Le tableau clinique initial était dominé par la douleur thoracique, retrouvée dans 100 %
des cas, vient ensuite les syndromes d’épanchement pleural et la dyspnée. Par ailleurs, 57 cas
ont été estimés comme grave selon le score MGAP. La radiographie thoracique a été réalisée
chez tous les patients,

Les lésions thoraciques étaient dominées par les épanchements gazeux 77 % et liquidien
67 % ainsi que les contusions pulmonaires 42,2 %. Les fractures costales représentaient 36,6
% des lésions.

13 patients ont bénéficié d’un traitement en salle de déchocage soit 13,04%. Le drainage
thoracique, a été réalisé a 128 reprises (79,5 %) et on a eu recours a la chirurgie dans 43 cas.

L’évolution a été marquée par la survenue de complications surtout d’ordre pleurales,
dans 4.3 % des cas, et un seul déceés a été déploré dans notre série.
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Abstract

Title: The strategy for the management of thoracic trauma in the thoracic surgery
department of Ibn Sina University Hospital

Author : Khalil ERRAQABI
Supervisor : Pr. ACHIR A.

Key words : Chest trauma, wund, drainage, surgery

Chest trauma are a frequent pathology and a common reason for emergency room visits.
It is a real public health scourge because of the number of MVAs and stabbings in our

context.

Through a retrospective study spread over 3 years (January 2017- December 2019),
we've reported 161 cases of TT managed at the Department of Thoracic Surgery at Rabat
UHC. We tried to highlight the epidemiological, clinical, radiological and therapeutic aspects
of TT.

The average age was 35.07 years with extremes ranging from 15 to 85 years. There
were 148 males and 13 females with a sex ratio of 11.38. Eighty-eight cases (54.6%) were

penetrating injuries, mostly due to a bladed weapon.

The initial clinical feature was dominated by chest pain, found in 100% of cases,
followed by pleural effusion syndromes and dyspnea. In addition, 57 cases were considered
severe according to the MGAP score. Chest radiography was realised to all patients.

Thoracic injuries were dominated by gaseous effusions (77%) and liquid effusions
(67%) and pulmonary contusions (42.2%). Costal fractures represented 36.6% of the injuries.

13 patients received treatment in the dechocage room 13.04%. The thoracic drainage
was performed in 128 cases (79.5%) and surgery was used in 43 cases.

The evolution was marked by the occurrence of complications, mainly pleural, in 4.3%
of cases, and only one death was reported in our series.
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Fiche d’exploitation :
Traumatismes thoraciques ouverts

Généralités:

Nom et prénom:

Date d’admission:

Durée de séjour:

Hospitalisation initiale : Urgences

NE:

Date de sortie:

Réanimation

Chir thoracique

Données cliniques:

Sexe:
ANTCD:

Traumatisme | Mécanisme:

Examen Constantes:

clinigue initial | GCS FR
FG Sp0O2
TA

Traumatisme thoracique isolé:

Grave

Non grave

114

Age:

Délai entre T et consultation:

Délai entre T et PEG spécialisé:

Plaie thoracique:
Localisation
Diamétre
Profondeur

Signes cliniques associés:

Polytraumatisme:



Données paracliniques:

1. Imageries:

Rx thorax:

Lésions
pariétales

Lésions
pleurales

|ésions
médiastinales

Lésions extra-
thoraciques

2. biologies:
NFS:

lonogramme:

Angioscanner thoracique:

Emphyséme sous
cutané

Fractures costales

Plaies thoraciques

PNO

Hémothorax

Contusion
pulmonaire:

Lacération
pulmonaire

Rx thorax

Nombre:

Siege:

Localisation:

Abondance:

Compressif:

Abondance:

Densité:

ant

Pneumatoceéle:

Hématocéle:

Pneumopéricarde/pneumomédiastin

Rupture arbre trachéo-bronchique:

Rupture canal thoracique:
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Echographie thoracique:

Angioscanner

Nombre:

siege:

post apical

Gontusion myocardique

Rupture aortique



Prise en charge thérapeutique:

Service: Urgences: Reanimation:
Traitement instrumentale  Drainage thoracique Siége:
Drain:
Durée:
Chirurgie: Urgente:
Geste:
Surveillance Indication:
Durée:
Traitement médical Antibiothérapie: Indications:
Molécules:
Durée;
Antalgiques
SAT - VAT
Evolution Favorable
Transfert

Contrdle ultérieur
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Chirurgie thoracigue:

Différée:



Fiche d’exploitation :
Traumatismes thoraciques fermés

Généralités:

Nom et prénom:

Date d’admission:

Durée de séjour:

Hospitalisation initiale : Urgences

NE:

Date de sortie:

Réanimation

Chir thoracique

Données cliniques:

Sexe:
ANTCD:

Traumatisme

Examen
clinique initial

Mécanisme:
Contusion
Ecrasement

Décélaration

Circonstances:

AVP
Aggressions

Constantes:
GCS FR

FG Sp02

TA

Traumatisme thoracique isolé:
Grave

Non grave
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Age:

Délai entre T et consultation:

Délai entre T et PEC spécialisé:

Signes cliniques associés:

Polytraumatisme:



Données paracliniques:

1. Imageries:

Rx thorax: TDM thoracique:
Rx thorax
Lésions Emphyséme sous
pariétales cutané
Fractures costales Nombre:
Siége:

Fracture sternale

Simple/Complexe

Echographie thoracique:

Angioscanner

Nombre:

siége:

Simple/Complexe

Localisation Localisation
Volet costal Nombres de cotes fracturées:
Localisation: ant lat post
Antres fractures | Fr omoplate Fr clavicule Fr rachis
Lésions Surélévation coupole diaphragmatique
diaphragmatique
Clarté digestive en intra thoracique
Hernie
Rupture diaphragmatique
Lésions PNO Localisation: ant post apical
pleurales
Abondance:
Compressif:
Hémothorax Abondance:
Densité:
Contusion
pulmonaire:
Lacération Pneumatocéle:
pulmonaire
Hématoceéle:
|ésions Pneumopéricarde/pneumomédiastin Contusion myocardique

médiastinales

Rupture arbre trachéo-bronchique:

Rupture canal thoracique:

Lésions extra-
thoraciques

Rupture aortique
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2. biologies:
NFS:

lonogramme:

Troponine:

3. ECG

Prise en charge thérapeutique:

Service: Urgences: Reanimation: Chirurgie thoracique:
Traitement instrumentale Drainage thoracique Siége:
Drain:
Duréer
Chirurgie: Urgente: Différée:
Geste:
Surveillance Indication:
Durée:
Traitement médical Antibiothérapie: Indications:
Molécules:
Duréer
Antalgiques
Evolution Favorable
Transfert

Contrdle ultérieur
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