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LISTE DES ABREVIATIONS

Abd : abdomen

ATB : antibiotique

AVC : accident vasculaire cérébrale

AVP : accident de la voie publique

CAT : conduite a tenir

CP : contusion pulmonaire

CPAP :continuos positive airway pressure
CPPT : contusion pulmonaire post traumatique
DNID : diabete non insulino dépendant
ECG : électrocardiogramme

EFR : étude fonctionnelle respiratoire

EV : enfant vivant

F : femme

Fc : fréquence cardiaque

FiO, : fraction inspirée de I'oxygéne

G2P2 : geste deux, parité deux

GCS : score de Glasgow

GDS : gazométrie du sang



HTA : hypertension artérielle

IRA : insuffisance respiratoire aigue

IV : intraveineux

Kiné : kinésithérapie

M : male

Nb : nombre

OAP : ;cedéme pulmonaire aigue

PaCQ : pression artérielle en dioxyde de carbone
PaQ : pression artérielle en oxygene

PEEP : positive end expiratory pressure

PEP : pression expiratoire positive

PNO : pneumothorax

PPC : pression positive continue

RAS : rien a signaler

Rx : radiographie

SAMU : service aide médicale urgence

SaQ : saturation artérielle de 'oxygéne

SAS : syndrome d’apnée de sommeil

SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigue

TA : tension artérielle



TDM : tomodensitométrie

VAS : voie aérienne supérieure
VM : volume minute

VNI : ventilation non invasive

VS : ventilation spontanée
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Infroduction

La ventilation en pression positive continue, ou en
anglais : continuos positive airway pressurg est une
ventilation mécanigue non invasive qui consisteoetgn un
masque spécial raccordé a un appareil qui pouss$aiden
continu dans les voies respiratoires (1). Le jeirdirée une
pression positive qui garde les voies respiratamesgertes et

les empéche de collaber.

En cas de contusion pulmonaire post traumatiquee, le
buts de la thérapie seront d’étre le moins traugnatpossible
pour le poumon contus, le mode CPAP a été utilisgc a

succes et permet d’éviter I'intubation dans plusseas.

Dans cette optique, on a essayé de dégager I'agport
la CPAP dans les contusions pulmonaires post tragues
et de justifier a travers cette étude, la tendameservatrice

actuelle de la prise en charge de cette pathologie
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MATERIEL ET METHODE D’ETUDE

Notre étude porte sur un travail rétrospectif.

On rapporte une série de 7 cas de contusions painegrpost
traumatiques, ayant bénéficié de la CPAP, colligaeservice de la
réanimation chirurgicale de I'hépital militaire d&truction Mohamed

V de Rabat, sur une durée de 08 mois durant 'a@0#&86.

On a procédé a I'étude de ces contusions pulmenaiost

traumatiques qu’elles soient isolées ou associéésuére Iésion.

On a procédé a une analyse cliniqgue, paraclinique,
thérapeutiqgue et évolutive de nos cas en compammtésultats avec

les données de la littérature.
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Motif . .
Age | Sexe| ATCD | d’hospitalisa- Ta}bl’eau g:||n_|que Bilan Iésionnel Traltemgqt Evolution
- a 'admission approprié
-Malade conscient, -I:|fypom_e
algique -Fracture ] réfractaire
_Polvoneique costale -Oxygeéno- | -CPAP
ypneiqu - + thérapie a 30mn/2h
. -SaQ 88% a l'air . .
Traumatisme libre Pneumo-thorax haute puis espacé
thoraco- _ gauche concentrat- | par 4h puis
19 : -TA=12 /7 )
M RAS abdominal _ -CP sous ion 48h
ans s -FC=120/mn .
suite a un jacente au -Bonne
-Ecchymose : . )
AVP hémi scanner -Drainage évolution
émithorax gauche ) . .
R thoracique thoracique | -Poumon a I3
avec diminution bd - )
des murmures “TDM Abd : parot
. : RAS -Ablation du
vésiculaires )
drain
-GCSs a13 - CP bilatéraleg -Analgésie
L -Trace de sabot sans .
Choleé- . o X L -Suite
cvstec- Traumatisme| -Agitée épanchem-ent | -Séance de simples
yste thoracique | -Polypneique hydro-aerique | CPAP a p
32 tomie . apres 72h de
ans F par coup de | -SaQ 90% sous au scanner 8L/min avec CPAP+
G202 sabot d'un | lunette a oxygene | thoracique 50%Fio2 Kiné
2E§)/ cheval |-TA=16/10 Lerestedu |PEEP&8 | %
-FC=100 bilan est sans b
-RAS par ailleurs | anomalie
- Analgésie
- Drainage
-GCS=15 thoracique
-Pneumo-
-Impotence . - Attelle
. thorax géant f .
. fonctionnelle du . d'immobilisa . .
Traumatisme : . droit sur : -Surinfection
. mb inferieur sme | -tioN :
- thoracique fracture 6-7 N ) pulmonaire
Rhinite gauche g -ajo+2: .
25 + fracture arc postérieur . ayant bien
F aller- | . -Tableau de dyspnée ? .
ans ique jambe gauche détresse -Fracture TDM évolué sous
919 fermée suite ; . .| fermée de la . . | ATB a large
L respiratoire malgré| . ..+ | thoracique :
aunAVP |, R jambe droite a spectre
'oxygéne au CP contro-
R la RX standard ,_, .
masque a haute latérale
concentration -CPAP avec
drain en
place
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-Admis au
bloc : plaie
-Epanche-ment glrﬁﬂ?g:
-Patient Conscient, péritonéal de “Extubé &
polypneique moyenne o -Evolution
. -Sao2 89% sous | abondance Ire favorable
Traumatisme . R -Détresse
thoraco- lunettes a oxygene  + respiratoire
41 . -Abdomen Comblem-ent | _: -Malade
RAS abdominal aigue <
ans s douloureux et de Douglass h . transféré au
suite a un nécessitant :
AVP tendu + lusieurs service de
-TA=14/8 CP adroite Eéances de chirurgie a
-FC=130/min associée a des CPAP j+8
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I. DEFINITION DE LA CONTUSION PULMONAIRE

Les contusions pulmonaires sont tissons post traumatiques
tres fréquentes du sujet jeune le plus souvenimect’un AVP. Le
traumatisme est localisé mdres appuyéntrainant des dégradations

en regard de I'impact (2).

Figure 1 : Schéma d’'une contusion pulmonaire

post-traumatique (3)

Il s’agit d’'une Iésion pulmonaire évolutive qui saracterise
par des ruptures membranaires alvéolocappillaires, vasadsi et
bronchiques, avec une infiltration hémorragiqudeistitielle et

alvéolaire ainsi qu’'un cedéme perilésionklces signes s’associe une
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réaction inflammatoirelocale responsable de Il'atteinte goumon

controlatéralet del’altération des échanges gazeux.(4)

Le résultat de ces altérations anatomiques provagaeperte

de la compliance pulmonaire et de la capacité d’atase

Le diagnostic repose sur I'imagerie. Dans ce doajala
supériorité de [dDM thoraciquesur la radiographie simple du thorax
a été largement démontree.

C’est I'un des facteurs les plus importants quidittonnent
une morbidité et une mortalité élevées tant posrttaumatismes
thoraciques isolés que pour les polytraumatisés.

Actuellement, la contusion pulmonaire reste le tsuje

nombreuses controverses sur le plan diagnostigihémpeutique.
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II. HISTORIQUE DE LA CONTUSION PULMONAIRE (5)

En 1761, I'anatomiste Italien Giovanni Batista Maggi a été
le premier a décrire une blessure du poumon qui pgs été
accompagnée par une blessure de la paroi thorasgsigacente.
Néanmoins, c’est le chirurgien militaire francaigiaume Dupuytren
qui a inventé le terme de contusion pulmonaire&{siécle.

Durant la £ guerre mondiale le Dr. Hooker a montré que la
contusion pulmonaire est une blessure fréquentadugumatisme.

La contusion pulmonaire a été décrite la premier® fendant
la deuxiéme guerre mondiale. En 1945, Buford eb#nik ont décrit
ce qu’ils ont appelé :”le poumon humide”. IL sisgait d'une
accumulation du taux des fluides dans le poumorcaus d'une
blessure.

Pendant la guerre de Viétnam, plusieurs eétudes lgur
contusion pulmonaire ont été realisées, c'est ajpm les signes
cliniques et radiologiques ont été décrits.

Avant 1960, on croyait que l'insuffisance respinactait due
au mouvement paradoxal. En 1965, il a été propase® cptte
insuffisance respiratoire est le plus souvent cays# une contusion
pulmonaire et non pas par utmouvement paradoxal. Un groupe

dirigé par TRINKLE confirme cette hypothése ei73.9
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Des études animales réalisées dans les annéegtl 8800 ont
fait la lumiére sur les processus physiologiqueplignés dans les
contusions pulmonaires.

Le 1* accident mortel d’automobile par contusion pulmiana
a eu lieu en 1896 en grande Bretagne, ainsi uneeflewnotion prend
naissance : on parle alors d'un nouveau édifice agsocie la
contusion pulmonaire et le traumatisme: c’est dantusion

pulmonaire post traumatique.

De nos jours, grace aux moyens diagnostigues et
thérapeutiques disponibles, on peut considéredajpese en charge
des contusions pulmonaires bénéficie d'une mise int
satisfaisante, quoique non définitive, qui a notammamelioré le
pronostic.
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Ill. EPIDEMIOLOGIE DES CONTUSIONS PULMONAIRES

A. Fréquence globale
Les contusions pulmonaires sont fréquentes cheajd traumatisé.
La littérature rapporte les données suivantes (6) :

- La contusion pulmonaire est présente dans 30%% 75

des traumatismes thoraciques fermeés ;

- 60% des polytraumatisés développent une CP.
Une étude rétrospective faite par Dr. Broos en 2@@Bs un
département de traumatologie au CHU de Bréme &amagne (7)
montre que 43% des traumatismes thoraciques dégasibpne CP :

- 26% sont bilatérales ;

- 74% sont unilatérales.

Dans notre série, les CPPT représentent 100% dsebeble
des traumatismes thoraciques.
Egalement dans notre série, 14,3% sont bilatéetleds,7%

sont unilatérales ce qu’est comparable au résidtéd littérature.

Si nous avons pu recenser 7cas au service de nanaion
chirurgicale de 'HMIMV, en réalité, plusieurs aggrcas n'y sont pas
parvenus soit pour la simplicité de leur tableanialie, soit pour la
gravité du traumatisme avec déces sur le lieuadeident ou au cours

d’'un éventuel transport dans la plupart de casmédicalisé.
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En réalité, il est difficile de faire une approckpidémio-
statistiguement fondée des CPPT a cause de I'abs#on registre

national relatif a cette pathologie.

B. Fréquence selon 'ag€8) :

POURCENTAGE

50
45
40
35 -
30 -
25 -
20 +
15 +
10 -
5
0 -

20-30 ans 30-40ans 40-50 ans 50-60 ans

Figure 2 : Schéma montrant la fréqueteeCP selon 'age.

] Auteur
\ Quatre* Fasquel* | Boumgchar*
Age
Age moyen 39 33 33,5
Ages extrémes 26 - 67 12-71 4-75

Figure 3 : Tableau montrant la fréquence des Ginse

I'age chez plusieurs auteurs.
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Dans notre série :

age en nombre

d’année

10-20 | 20-30 30-40

40-50 Plus de 5

Nb de cas

Dans la littérature 'age moyen de survenu des CRRBIT

compris entre 33 et 39 ans, ce qui rejoint lesltd@sude notre série.

C. Fréquence selon le sexe (9) :

fréquence selon le sexe

= femmes

B hommes

Figure 4 : Schéma montrant la fréquence@re selon le sexe.
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On remargue une nette prédominance masculinedéfiasse

70% des cas avec un sexe ratio de 1/8.

se auteur Bouchart * Wilhelm* Rahmouni*
Sexe masculin 7% 73% 80%
Sexe féminin 23% 27% 20%

Figure 5 : Tableau montrant la fréequence des Gin $e sexe

chez plusieurs auteurs.

Dans notre série, il existe une nette prédomindecgarcons

contre filles, soit 71,5 % garcons contre28, §lf#s. Dans la

littérature en rapporte une prédominance similaire.
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IV : ETIOLOGIE DES CONTUSIONS PULMONAIRES

Les circonstances de survenue sont celles des dtemes
thoraciques graves fermés. Deux grands types W§teopeuvent étre

retrouves :

A.  En pathologie civile

- Les accidents de la route sont les principaux pmeurs des
contusions pulmonaires, les AVP comptent pour BD &6 de
ces blessures (10). Il s’agit toujours d’'un trausmé fermé
survenant a la suite d’'un accident violent et ag@gnaar le non

port de la ceinture de sécurité.

On peut définir plusieurs groupements l|ésionnel®nsde point
d’'impact :
* Syndrome de tableau de bord ;
Syndrome du volant ;
Syndrome du pare-brise.
- Les suicides : 10 % (11)
- Chute d’'une grande hauteur : 8 % (12)
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B. En pathologie criminelle et de guerre :

Les lésions rencontrées sont les plaies pénésraletgoitrine

simples par coup de couteau ou complexes, par arfee

C. Les blasts et ondes de choc.

Dans notre série 71, 4% des contusions pulmonamesdues
aux AVP et aux chutes. On note un seul cas de aasime par coup
de sabot d’'un cheval et un autre cas suite a uressign. Les CPPT
par arme a feu heureusement absents dans note agguierent une
importance particuliere et refléetent de loin uneeagivité dans les
relations sociales.
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V. PHYSIOLOGIE RESPIRATOIRE (13)

Le but de la respiration est d’apporter de I'oxygeaux
cellules et de se débarrasser du dioxyde de carl@meoncept n'a

trouvé que récemment une explication d’ensemble.

Vesal en 18™ siécle, Hook en F7°siécle, ont démontré que
la ventilation est indispensable & la vie. Lavaisiela fin du 18™
siecle, a montré que lI'organisme consomme dedtroduit du CQ
Liebig en 1851, puis Mayer en 1857, ont montré ke se trouve
dans le sang sous forme de combinaison chimiquind#m en 1863
décrivit la combinaison avec I'hémoglobine contendans les
hématies, et Ludwig établit la relation existanentre la qualité
d’oxyhémoglobine et la pression partielle g'OPfluger conclut
formellement en 1872, que toutes les oxydatiorenetonséquence la

production de I'’énergie de I'organisme siégent dasgissus.

A. Transportdes gaz:
Le transport des gaz fait intervenir plusieurs mésraes :
- La ventilation : c’'est le balayage alternatif d’'une
zone d’échange ;
- Ladiffusion des gaz a travers des membranes ;
- La circulation qui permet grace a I'hémoglobine

érythrocytaire le transport de ces gaz.
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B. Bases anatomo-fonctionnelles :
Le poumon comprend deux types de circulations :
- Une circulation aérienne avec un systeme
broncho alvéolaire ;
- Une circulation sanguine avec les vaisseaux
pulmonaires.
Les deux circulations se rencontrent au niveauaderiction

alvéolocapillaire ou se font les échanges.

v' Circulation aérienne :

Le systeme bronchiolaire faisant suite aux voieseages
supérieures, formé de division successive de karbronchique
composant ainsi 3 zones fonctionnelles :

o Zone de conduction qui va de la trachée a 184
division, elle est ventilée mais non perfusée stc’e
'espace mort anatomique ;

0 Zone de transition qui va de la bronchiole respirat
du 1 ordre jusgua la bronchiole respiratoire
terminale. Ces bronches sont en partie alvéoldes, e
donc un réle d’échange ;

0 Zone respiratoire: chaque bronche respiratoire
terminale donne naissance a 6 canaux et sacs
alvéolaires aboutissant a un nombre total de 300
million d’alvéoles, moyennant une surface d’échange
de 80M.
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v' Circulation sanguine :

Elle est faite :
0

Les capillaires

D’'un systeme nourricier qui dérive de [laorte
descendante et des arteres intercostales. Leesang
drainé par les veines mediastinales en particldger
veines azygoses ;

D’'un systeme fonctionnel qui dérive de la petite
circulation, il comprend les artéres pulmonaires. L
drainage veineux se fait au niveau des veines

pulmonaires.

contiennent plus de sang que t&xiales et la

vitesse d’écoulement est tres faible ce qui fi@edes échanges.

v Membrane alvéolocapillaire :

Constituée de :

0]

Lumiere alvéolaire tapissée par un film liquidien
comportant entre autres I'IGA sécrétoire et le
surfactant ;

Epithélium alvéolaire ;

Endothélium capillaire.
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C. Mécanisme ventilatoire :
C’est I'étude des phénomeénes qui vont permettrg’apposer

au renouvellement de l'aire alvéolaire.

v' Cycle respiratoire :

Il comprend une inspiration caractérisée par I'egian de la
cage thoracique, et une expiration durant praticudne double de
I'inspiration. Durant l'alternance inspiration -xmration, le systeme
respiratoire tend a une position d’équilibre qumdade le moins
d’énergie et se situant a la fin de I'expiratiorine®, cette position
coincide avec le volume dit de relaxation (volunkenaveau duquel
les forces élastiques du poumon et du thorax slantju Pour les
poumons, le volume de relaxation se situe versleme résiduel, le
poumon ne revient jamais sur lui-méme. Pour leakoce volume se
situe vers les 60 % de la capacité vital. Au desste cette valeur, le

thorax est comprimé.

v' Muscles respiratoires :
L’inspiration n’est active que grace a la contractides
muscles inspiratoires, contrairement a l'expiratigui est passive,

favorisée par la réaction élastiqgue du systemeregspe.
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a) Les muscles inspiratoires :
lls sont mis en jeu dans la ventilation calme etde, ils sont :

-  Le diaphragme, c’est le plus important, innervé
par le nerf phrénique ;

-  Les muscles intercostaux externes et les muscles
accessoires intervenant pendant linspiration
forcée et en cas d’insuffisance respiratoire.

b) Les muscles expiratoires :
lls sont mis en jeu dans l'expiration forcée oungant I'exercice
physique. lls comprennent les muscles abdominaubesstmuscles

intercostaux internes.

v" Volumes pulmonaires :
Le systéme respiratoire, dans sa relation avec ileeunm
extérieur manipule des volumes d’air qu’on peubdsuiser en :
*  Volume mobilisable :
Volume courant \c), volume de réserve
inspiratoire yri), volume de réserve expiratoire
(vre), capacité inspiratoirev¢ + vri) et capaciteé

vitale (CV = vc + vri + vre)

*  Volumes non mobilisables :
Volume résiduel \r), capacité pulmonaire totale
(cpt = cv + wvr), et capacité résiduelle

fonctionnelle CRF = vr + vre).
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v Propriétés élastiques du systeme respiratoire :

Le systeme respiratoire est déformable a chaqude cyc
respiratoire, il est dit élastique. Le poumon dastéue grace aux
fibres élastiques et aux fibres collagénes et gaficsurfactant qui se
trouve au niveau des alveoles. Ce dernier empéeffiet Ide la tension
superficielle du liquide alvéolaire. La plevre andfe important par sa
pression négative responsable de la solidarité pauhorax.

- En condition statiquda pression = elastance x volume
- Alelastance, en pratique, on préfere :

La compliance = variation des volumes / variation des pressions

La compliance élevée implique un poumon tres dsside
(emphyséme). La compliance diminuée implique unvaiia
ventilatoire augmenté par la mise en jeu des mssicigpiratoires

principaux et accessoires (fibrose pulmonaire).

v' Propriétés dynamiques du systéme respiratoire
Au moment d'un débit gazeux, il y a des composante
élastiques a vaincre, et qu’'on peut subdiviserearx dypes :
- Dynamiques (90% des résistances) et sont
représentées par les résistances des voies aéxienne
- Visqueuses (10%) correspondant aux résistances de

frottement.
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D. Ventilation alvéolaire :

Les alvéoles ne recoivent en fait qu'une partie vélume
courant inspiré appelé volume alvéolaire : uneeapéirtie restant dans
les voies aériennes ou ne se produisent pas d@ebagazeux,
correspondant au volume de lI'espace mort anatomiQeefait ce

dernier ne suffit pas a expliquer la compositiorgda alvéolaire.

Il existe des alvéoles contenant du gaz qui negiagtpas aux
échanges, par suite d’'une inégalité dans la digioib, ce volume est
appelé volume mort alvéolaire dont la somme avesphce mort
anatomique définit I'espace mort physiologigue gen eupnée
n'excede pas 160mL : il en résulte que la ventitatalvéolaire est

inferieure a la ventilation pulmonaire.

E. Echanges alvéolocapillaires:

Elles se font entre le gaz alvéolaire et le sagigeux a travers la
membrane alvéolocapillaire .A ce niveau, le samprichit en Q et
s’appauvrit en CQ il devient rouge et le pH passe de 7,35 a 7,40.
L’ensemble de ces modifications représefttématose qui est un

phénomene passif.
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F. Reégulation de la ventilation :
Se fait par un systeme respiratoire dont on a ifieeux centres :
- Centre bulbaire: siege de [l'automatisme
respiratoire, divisé en deux centres inspiratofre e
expiratoire ;
- Centre pneumotaxique : siégeant dans la partie

supérieure du pons, ayant une action régulatrice.

Cette régulation peut étre soit centrale : dont résepteurs sont

pulmonaires ou thoraciques ou extra pulmonairesirgdercostale.
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VI. LES MECANISMES TRAUMATIQUES

La localisation et I'étendue de la zone contuseeddpnt des
caracteéristiques physiques du traumatisme, du elitdy moment du
cycle respiratoire ou il survient et de I'élastctte la paroi thoracique.

Il peut s’agir ainsi d’une transmission (14) :

» Directe: suite a des variations de pression
considérables : les structures alvéolaires et
capillaires subissent un étirement brutale.

» Indirecte : Elle se faite par l'intermédiaire du
déplacement latéral ou antéropostérieur de la cage

thoracique.

Dans ces deux cas, le mécanisme lésionnel commuta es

propagation d'une onde de choc au sein du parensipgimonaire.

Clemedson a décrit les trois mécanismes fondame(i&i) :
» L’inertial effect et le spaling effect
Conséquences de l'existence au sein du parenchyme
pulmonaire de structures adjacentes de densité et
d'impédance différentes a [l'origine de force de
cisaillement, par les accélérations différentielles
(inertial effect) et par la transmission d’énergie

mécanique au tissu (spaling effect).




L'apport de la CPAP dans les contusions pulmonaires post-traumatiques 2013

» L'implosion effect :
Elle est liée a la surdistension gazeuse (compumessi

décompression).

En cas d’'impact thoracique, s’ajoute a ces troinpmenes,
I'écrasement du parenchynoentre le rachis et/ou le grill costal ou
I'atteinte directe du parenchyme par I'impaction Bembrochage

d’'une coOte fracturée.

Ainsi Wagner et Al. (16) décrivent la contusion ipohaire
comme une lacération pulmonaire avec inondatiogigae adjacente
sans atteinte interstitielle et proposent quatqgesyde contusions
pulmonaires selon la localisation et le mécanismeause. En fait,
ces différents mécanismes coexistent le plus sausgpliquant la

diversité clinique.

La contusion pulmonaire est le plus souvent horéodée a
'impact, néanmoins, des lésions controlatéralea®recoup sont
possibles. Les chocs brefs, a glotte fermée endfinspiration,
expliqueraient les Iésions similaires a celles ldasts lors des chocs
directs. Ces lésions sont souvent visibles damsaitae supérieure du

poumon.
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La sévérité des Iésions est corrélée au pic d’émévglocité et
force) et a limportance de la déformation parétahpportée au
diametre thoracique (critére de viscosité).

Les impacts a hautes vélocités sont plutét a linegle Iésions
périphériques, alors qu'a plus faible vitesse Hsirges périhilaires
sont préedominantes.
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VII. LES LESIONS HISTOLOGIQUES PARENCHYMATEUSES

Chez I'homme, les études physiopathologiques om ét

réalisées essentiellement sur autopsie.

A. Lésion initiale : la zone contuse (17)

Les lésions du poumon contus sont liées a la trssgin au
parenchyme pulmonaire de I'onde de pression géngméd’impact
sur la paroi thoracique. L'impact thoracique génane onde de choc

qui va étre a I'origine des lésions parenchymateuse

Sur le plan histologique, la lésion initiale seacaérise paune
hémorragie alvéolaire et interstitielle liée aux ptures micro-
vasculaires et a la destruction de la membrane db+€apillaire+/-
pneumothorax, lacérations, hématome, pneumatocelefistules

pleurales

En cas d’'impact unilatéral, le poumon controldt@eut étre
le siege de lésions identiques au poumon contdaitlde I'existence

possible d’'une |ésion de contrecoup.

Une telle lésion est cependant rare. Il peut eramele
survenir unenondation bronchique controlatérgléée au saignement

endobronchique au niveau de la lésion initiale.
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La présence de sang dans l'arbre bronchique, homo e
controlatéral a Il'impact, est responsabtéune hyperréactivité
bronchique, d'un bronchospasme, d'une augmentatde la

production de mucus et d’une diminution de sa alace

L’altération du surfactant alvéolaire qui en résuwbnduit au

collapsus alvéolaire et a la formation d’atélectssi

Macroscopiquement, la zone contuse est visiblesarface du
poumon comme une zon&'hépatisation mal délimitée, d'aspect
ecchymotique, associée souvent a des bulles seussfds Parfois
une empreinte costale est visible, signant I'impactdes cotes au

moment du choc.

Lors de cette premiere phase, I'architecture @sservee

B. Atteinte pulmonaire secondaire = I'cedeme lésion(iE8)

- Histologie : cedeme lésionnel

Dans les deux heurepii suivent le traumatisme apparait un
cedeme interstitiel dans la zone contuse et a pit#ita réaction
inflammatoire cellulaire est alors modéree.

A partir de la_quatriéme heyrapparait ureedéme pulmonaire

lésionnel diffus
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Des Iésions histologiques caractéristiques, idartga celles
décrites au cours du syndrome de détresse resparaigue (SDRA),

sont nettement visibles a partir de |la huitiemer@eu

Un infiltrat leucocytaire a prédominance neutroghiest

maximal a 24 — 48 heures.

A partir de la _48™ heue, linfiltrat neutrophile reste

prédominant, mais dé#roblastes apparaissent.

A la fin de la_premiére semaindes lésions pulmonaires

prennent la forme de zones de congestion focale awanfiltrat

fibroblastique et une fibrose interstitielle

Le SDRA est définie comme I'impossibilité pour ualade de

maintenir une hématose normale.

Le trouble de 'hématose est caractérisé par wéeatibn des
valeurs de la GDS avec :
 Hypoxémie : la pression partielle du sang artéeel
oxygene : Pagest inferieure a 80mmHg et la saturation de
I’'hnémoglobine en oxygene : Sa@st inferieure a 95 pour
100.
» Hypercapnie : la pression artérielle du sang aftém gaz

carbonique : PaC{est supérieure a 45mmHg.
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Selon [I'étiologie ; I'hypercapnie peut étre absentel

remplacée par une hypocapnie.

- Physiopathologie

La théorie du « poumon mouillé », impliquant I'hypese
d’'une redistribution sanguine du poumon contus {efsoumon sain
et l'effet délétere du remplissage vasculaire, @sé place a
I'hypothése d’'un processus inflammatoire humoratokiyes et
radicaux libres d’origine pulmonaire, liée a la wmion, et extra

pulmonaire, conséquence du traumatisme.

L’existence de facteurs humoraux a été clairemémanhtrée
expérimentalement : [linjection, a des porcs saids, plasma
d’animaux chez qui une contusion pulmonaire avadét kalisée,
entraine une baisse de la compliance pulmonaweetiugmentation

des résistances vasculaires pulmonaires.

Ces anomalies s’accompagnent d’éfévation du thromboxane
B2 dans les minutes qui suivent la transfusion. Gaéeation précoce
des dérivés de la prostacycline est retrouvéeifférentes équipes et
le prétraitement des animaux par de l'indométacaneun effet
protecteur vis a- vis de l'atteinte pulmonaire setzore.
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Le traumatisme pulmonaire entraine aussi la liogrgtrécoce
de cytokines et de chemokines (TNF-!, IL1-", IL-16;8, CINC-1,
MIP-2, MCP-1) ainsi qu'une activation du systéme aiumplément.
Dans un modele de contusion pulmonaire bilatéraéz ¢e rat, le pic
d’élévation des cytokines pro inflammatoires et deémokines dans
le liquide alvéolaire se situe entre la*4et la 48™ heure post-
traumatique et leur concentration se normalise eptiGme jour.
L’évolution des concentrations est paralléle aténsité de I'atteinte

pulmonaire.

Chez des rats rendus neutropéniques, I'atteintenqgnaire
secondaire précoce est moins sévere, prouvant liGatpn des

polynucléaires neutrophiles.

La présence de sang dans les espaces aérien®agirge d’'un
stress oxydatif lié a la présence de produits dgradi@tion de
I’'hnémoglobine et du fer qu’ils contiennent (réantid’Haber-Weiss).
Cela amplifie la production de radicaux libres swlzre a la réaction

inflammatoire.

Dans des modéles de contusion pulmonaire secosdaices
blasts, un déséquilibre précoce de la balance oxydatioxydants et
de 'augmentation de I'oxydation protéique, lipidégainsi que de la
nitration ont été mises en évidence. De méme,@tidn de 'héme-
oxygénase, du super oxyde dismutase et de la Nthasginductible

a été démontrée.
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La gravité de Il'atteinte respiratoire secondairetess variable
d'un patient a l'autre. Il existe un continuum entla réaction
inflammatoire sans conséquence clinique signifieat I'apparition
d’'un véritable SDRA. Outre I'étendue de la lésiargmchymateuse
initiale (zone contuse) et la cascade de réactilannmatoire qui en
découle, le traumatisme grave provoque une réporignmatoire
systémique qui peut aboutir au développement dymdr®me de
deéfaillance multi viscérale dont le SDRA est uns denifestations
principales.

Dailleurs, chez les traumatisés graves, on neougt des
modifications du surfactant alvéolaire dans le poanmon contus
gu'en cas de défaillance multi viscérale. Ainsgxlistence d'une
contusion pulmonaire et d’'un traumatisme graveaetttoracique a un

effet synergique vis-a-vis de la survenue d’'un SDRA
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\ Lésion pulmonaire initiale

/ Atteinte

pulmonaire

Syndrome

inflammatoire
&témy

Pneumopathie //'

secondaire

Figure 6 : Schéma montrant la physiologie des oS
pulmonaires (19)
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VIII. CONSEQUENCES DES CONTUSIONS PULMONAIRES

A. Sur le plan respiratoire (20) :

Dans la zone de destruction parenchymateuse campet
contusion pulmonaire entraine peu d'altération degpports
ventilation/perfusion, du fait de la destructiorsealaire et alvéolaire

concomitante.

Dans les territoires adjacents, I’hémorragie esftodgine
d’anomalies du rapport ventilation/perfusion, pa& domblement

alvéolaire et I'hyperréactivité bronchique.

L’effet shunt qui en résulte est variable selomualité de la

vasoconstriction pulmonaire hypoxique locale.

Ainsi, dans les suites immédiates du traumatismelegré de

I’hypoxémie est mal corrélé avec I'étendue de laezoontuse initiale.

Néanmoins, dans les cas les plus séveres, la cmmtus
pulmonaire diffuse (blast) peut réaliser une véidgadestruction
pulmonaire responsable d'une détresse respiratgaé précoce,

parfois a l'origine du déces sur les lieux de lideat.
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La gravité de la défaillance respiratoire secomjaméme si
elle est liee a I'étendue de la contusion initiatBpendra de
'importance de la réaction inflammatoire, de I's®nce de lésions

associées, et du terrain.

A c6té des lésions parenchymateuses, [linsuffisance
respiratoire est souvent le fait de Iésions pddstarésentes dans trois

guarts des cas.

Elles peuvent étre a l'origine d’'une hypoventilatialvéolaire
soit directement, soit par la douleur qui limitarfiplitude respiratoire

et le réflexe de toux.

Fréequemment responsables de la détresse respraiiiale,
elles sont impliquées dans la survenue de l'insaffte respiratoire
secondaire en majorant le risque d’encombremeratélgctasie et

d’hypoventilation alvéolaire.

L’cedeme pulmonaire lésionnel secondaire aggrave

I'insuffisance respiratoire initiale.

En cas de SDRA, les mécanismes d’altération demidtiése

ne sont pas spécifiques.




L'apport de la CPAP dans les contusions pulmonaires post-traumatiques I 2013

Il est ainsi classique de dire que l'apparitionl'desuffisance
respiratoire peut étre retardée. Cela correspond oeire a
'aggravation des lésions hémorragiques initialesis surtout au
développement de la réaction inflammatoire (pulnmenaet
systémique) ainsi qu'a la survenue de complicatiGndalation,

atélectasie, syndrome d’embolie graisseuse,...).

La détresse respiratoire peut progresser durasieuirs jours,
néanmoins une atteinte respiratoire sévere seaenddia contusion
survient dans la majorité des cas dans les tremigrs jours et débute

en général dans les 24 premiéres heures.

B. Sur le plan hémodynamique (21) :

La contusion pulmonaire induit ufsaisse du débit cardiaque,
de l'index de travail du ventricule gauche et unegy@entation des
résistances vasculaires pulmonamesponsable d’'une élévation de la

post-charge.

L’atteinte pulmonaire ne touche pas uniguemenbté contus

mais également le poumon controlatéral.

Chez le porc, la contusion pulmonaire induit desiolgs
locales qui déclenchent urerte réaction humorale et cellulaire

systématique qui atteint secondairement le pournatraatéral.
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Des auteurs confirment cet état d’activation inflaaoire et
montrent qu’un prétraitement par 'indométacinetgge les animaux
de certaines conséquences néfastes de la conpugioonaire.

Chez 'homme, I'état inflammatoire bilatéral a ééalué par

le lavage broncho alvéolaire et I'étude du sudatt

Il existe ainsi de profonde modification du sutéat apres la
contusion pulmonaire. En effet, il y a une dimioatide sécrétion du
surfactant, la membrane alvéolocapillaire deviending tapissée,

I'alvéole se collabe entrainant une hypoxémie.
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IX. DIAGNOSTIC POSITIF

C. Le diagnostic clinique :

Le diagnostic clinigue de contusion pulmonaire déite
suspecté de principe chez tout traumatisé ayardogidis a une onde
de choc, une décélération brutale ou un traumatighwaco

abdominal direct.

Le diagnostic positif se fonde sur les mécanismes d

I'accident, les examens cliniques et radiologiques.

La présentation clinique est variable d’'une doulaurchoc
fleuri. La présentation dépend du mécanisme desllesde la vitesse
du traumatisme et de lintervalle entre I'heure tdaumatisme et la

prise en charge ainsi que le type de l'organe lése.

La contusion pulmonaire est souvent une patholdgisujet

jeune victime d'un accident de la voie publique.

Il n'existe aucun signe pathognomonique de la atu
pulmonaire. Les patients ayant une contusion |égeregrésentent

aucun symptdéme du tout. La présentation de grarndbiEment
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thoracique osseux ou s’associent lésions costalesrates et

parenchymateuses est une évidence pour le diagnosti

Les signes cliniques les plus souvent rencontrés gamme

suite : trois signes sont d’importance capitale smiaurs degrés

d’évidence est en fonction de leur association autdes lésions

traumatiques (22) :

Douleur thoracique constante mais d'apparition difficile ;
Signes de détresse respiratoireachypnée, dyspnée, tirage,
cyanose ;

L’hypoxémie est un signe capitale définissant les
contusions pulmonaires hypoxémiantes, doit étraamhé
systématiguement par l'oxymétrie de pouls et par la
réalisation d’'une gazométrie sanguine en air anlgbsous
oxygene a Fi® connue permettant de calculer l'index

ventilatoire Pa@FiO..

Les signes auscultatoires sont inconstants etfgardli peut

s'agir d’encombrement bronchique, de réales silslaoti de rales

crépitants d’cedeme alvéolaire.

L’hémoptysieest évocatrice mais sa spécificité est médiotre, i

n’est retrouvée dans la littérature que dans 30 % %les cas (23).

Autres signes : bronchorrhée et emphyseme souséuta
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Auteurs Dyspnee, ou cyanose Hémoptysie Emphysem‘,a
polypnee sous cutané
Reinberg 65% 2504,
(24)
Notre série 100% 14,2%

La détresse respiratoire reste par excellence
symptomatologie respiratoire a I'admission, elle sscondaire a des

|ésions pariétales et pleuropulmonaires.

La défaillance circulatoire aigue peut survenird@acours de
tout traumatisme thoracique sévere entrainant umoti#érax ou un
PNO compressif ou une hémorragie interne (25).cBaséquence les
deux mécanismes responsables sont I'hypovolémiénstffisance
cardiaque aigue. Dans notre série 57,14% des caserge un

pneumothorax.

Reinberg (26) rapporte une fréquence de 3,5% dimlge
hémodynamique a I'admission en rapport avec lesTCBPRns notre

série, I'état hémodynamique était instable chez3%4,et du

la

essentiellement a un hémothorax ou hemopneumotorax

d’abondance variée et associé dans 42,8% a urtargates cotes.
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état neurologiqué27) :

perte de connaissance initiale :

Elle est recherchée systématiqguement et
particulierement en cas d'un traumatisme cranien
associé.

Dans notre série, aucun patient ne présente ute ger
connaissance.

Etat de conscience a 'admission évalué avec ledbla
coma score

On rapporte dans notre série 4 cas avec un GCS
supérieur a 13.

La gravité est liée a I'entrave des fonctions egapar
déséquilibre cardiorespiratoire ou neurologiqueplues
souvent, une approche clinique méticuleuse, épaaée
des examens paracliniques courants, peut évaluer la
gravité d'une CPPT.

Le diagnostic para-clinique

La radiographie thoracique standard (28):

Elle est peu contributive pour faire le diagnostie, face elle

discretes.

peut étre normale ou ne montrer que des imagesmogenes et
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Elle a 'avantage essentiel d’objectiver facileméexistence
des troubles de ventilation des gros troncs brojues et de permettre

un bilan des lésions associées costaux-pleurales.

Les signes radiologiques de la CP sont d’appariteodive

d’ou la nécessité de répéter les clichés toutes &%2h.

Les signes radiologiques de la contusion pulmonaost

réesumés comme suite :

» Opacitées mal systématisées, parfois
nodulaires, = confluentes ;
» Bronchogramme aérien inconstant =

hémothorax et/ou pneumothorax.

Sur la radiographie standard, ces signes de contusi
atteignent un maximum aux 48°72 heures puis commencent &

disparaitre. En 7 a 10 jours, la radiographie senabse.

Si au bout de 72 heures, on ne constate aucunéosamiéh, il
faut penser a une complication (syndrome de d&resspiratoire

aigué, pneumopathie, embolie graisseuse...).

Dans un tiers des cas la radiographie thoraciqueoesale.
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Figure 7 : Radiographie pulmonaire d’'une contugiolmonaire

gauche

2) Latomodensitométrie thoracique(29) (30):
> Intérét :

Elle permet de faire un bilan Iésionnel précis tdtdinte
parenchymateuse et pleurale, dont la spécificitélaesensibilité

avoisinent 100%.
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Dans les études de la littérature, la radiograjpoiknonaire
détecte les contusions pulmonaires dans 16,3% akesaadis que la

TDM détecte les contusions pulmonaires dans 31,2%.

LA TDM détecte la contusion pulmonairegpresque
immédiatementaprés la blessure contrairement a la radiographie

pulmonaire.

IL existe cependant des controverses concernanioi entre

la radiographie et la TDM apres un traumatise ttiqee.

Certains auteurs conseillent une TDM précoce mastis
montrent que la TDM n’apporte pas de conséquerigaapeutiques

notables.

L'indication de la tomodensitométrie dans les tratismes

isolés du thorax a été largement débattue daittiature.

Dans les poly-traumatismes, son acquisition estdeaet
permet I'exploration du médiastin, le bilan rackidithoracique,
I'évaluation des plévres conjointement a I'échobrappleurale et

I’évaluation de la sévérité de I'atteinte pulmoegiarenchymateuse.

Plusieurs études récentes ont montré une cornélatidre le
volume de parenchyme pulmonaire contus et la 4évéd I'atteinte

fonctionnelle respiratoire.
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Chez 23 patients traumatisés du thorax, Mizushintal& ont
mis en évidence une corrélation entre le volumatifade la contusion
pulmonaire évalué dans la premiere semaine d’éeolet le degré de
I'hypoxémie (Pa@/ FiO,).

Dans le méme ordre didée, le volume de la contusio
pulmonaire évalué a la tomodensitométrie est adraedl risque de

survenue de SDRA.

Chez 49 patients présentant un traumatisme tharac§vere,
I'évaluation du volume de la contusion pulmonair@ta réalisée a
'admission, a partir de reconstructions en trarsahsions obtenues
par TDM spiralée et exprimé en pourcentage du velgpmimonaire

total.

Le volume moyen de zone contuse était de 18 %. 7@e%b6
patients avaient des Iésions bilatérales et chgmfiénts chez qui une
deuxieme TDM a été réalisée, 8 ont présenté urjerati@an des
lésions avec en moyenne une augmentation de 11 96ldme de la

Zzone contuse.

Un volume de contusion 20 % est associé a un risque de
survenue de SDRA quatre fois plus important quegloe la zone
contuse est inférieure a 20 % et a une durée delatton mécanique

significativement plus grande.

Dans une étude similaire de Wagner et coll, leseptst
présentant un pourcentage de poumon contus de B8c#ssitaient

tous une ventilation mécanique au cours de I'éimiute leur prise en
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charge hospitaliere, en revanche aucun des patiapégt un

pourcentage < 18 % n’était ventilé.

Pour Pepe et coll.* I'incidence de SDRA chez lespafients
présentant une contusion pulmonaire est de 38 %oUrentage est

de 17 % si la contusion est isolée.

» Les signes radiologiques sont :

Une contusion pulmonaire se traduit sous la forme&l'une
condensation alvéolaire de type nodulaire, inhonmegde plus
souvent mal délimitée, irréguliere, non systématis@t sans

bronchogramme aérien plus ou moins hémo et /ourpothorax.

= il

Figure 8 : Image scanographique d'une contusiompuéire gauche
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Figure 9 : Image scanographique d’'une contusiompnhire droite
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L’expression scanographique des contusions pulmesaeut

faire évoquer 4 types de mécanismes Iésionnels :

1-

Le type | lié & une rupture alvéolaire par

hyperpressiorau sein du parenchyme.

Le type Il qui regroupe les Iésions induites par les
compressionsdes lobes inférieurs contre les corps
vertébraux lors des compressions antéropostérieures

basithoraciques.

Le type Il qui survient en regard d’'urfeacture de
cbte et qui est fréquemment associé a un

pneumothorax.

Et enfin le_type IVIié & unedéchirure pulmonaireen
regard d’'une bride pleuropulmonaire chez les pttien

aux antécédents respiratoires favorisants.

> Inconvénient :

Le seul probleme réside dans la possibilité désaion de

cet examen car néecessite un transport intra-hdispjt@t certaines

mesure de sécurité doivent étre prises surtout lesyvolytraumatisées

présentant des signes de détresse.
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3) Lagazométrie
La gazométrie artérielle est essentielle car elermet

d’apprécier le degré d’hypoxie et de calculer l@p@at Pa@FiO, qui
semble étre un facteur pronostic tres important.
Les signes gazométriques sont comme suites :

- Hypoxie +/- marquée ;

- Hypocapnie en cas d’hyperventilation ;

- Hypercapnie en cas de dégradation respiratoire ;

- Soit : Pa@basse, Safbasse, PagFiO, basse.

4)  Les examens complémentaires(31) :

a) La scintigraphie :

La scintigraphie de ventilation-perfusion a été posee au
cours des contusions pulmonaires de sévérité medareelle permet
une excellente appréciation de l'atteinte régionale
Elle est exceptionnellement réalisable en pratique.

b) L’endoscopie bronchique :

Cet examen est réalisé dés qu'il existe une suspidinique
de Iésion bronchigue ou trachéale (hémoptysie, ecttsie,
emphyséme sous-cutané).

Lorsqu’il n'est pas réalisé a titre thérapeutigeke doit étre
récusée dans toutes les situations d’hypoxémieegoavd’instabilité

hémodynamique.




L'apport de la CPAP dans les contusions pulmonaires post-traumatiques I 2013

Elle permet de confirmer le diagnostic de contusion
pulmonaire, lorsqu’en lI'absence de lésion bronchiglirecte, elle

montre la présence de sang dans les voies aéridistaies.

c) L’échographie pleurale :

Elle permet de faire le diagnostic du pneumothoeaxde
I’'hémothorax.

Elle est d’autant plus utile qu’il existe un dowte cliché
thoracique de face.

La perte du glissement du feuillet pleural pariétalle feuillet
viscéral, lors des mouvements ventilatoires, estbon signe de

pneumothorax.
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X. BILAN LESIONNEL

A. Lésions du contenant

* Fractures simples des coted’élasticité de la cage thoracique
explique que la fracture costale se produit parachplirect a
'emplacement du choc avant que I'élasticité aitghsorber le

reste de I'énergie transmise par la collision.

La plus grande mobilité de I'arc antérieur des €6tk fait de
la souplesse du cartilage, expligue que les frastusiegent en
majorité sur I'arc postérieur en arriére de ladigxillaire.

Le diagnostic de la fracture costale est facilegzchn blessé
conscient, par la douleur localisée au point d'ictpanajorée par la
toux, I'inspiration et le mouvement réveillé encpaa la palpation.

La fréquence des fractures des cotes est variahm des
séries étudiées avec un pourcentage allant de 3@2% des

traumatismes thoraciques.

Auteurs % des fractures de cote
Roux (32) 62%
Peclet (33) 32%
Notre série 42,9%
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* Volets thoraciquesun volet thoracique se définit par I'existence
sur au moins trois étages costaux consécutifs diains deux

foyers de fracture au niveau de chaque arc costal.

On distingue (34) :
- Les volets thoraciques postérieurs, peu mobiles
du fait de la forte masse musculaire ;
- Les volets thoraciques latéraux, tres mobiles ;
- Les volets antérieurs, mobiles et sont souvent
associés a une contusion myocardique.
Ces deux dernieres variétés sont souvent a I'aidinne ventilation
paradoxale.

En plus de la douleur telle qu’elle est décritesdies fractures
costales, les volets thoraciques peuvent entraimee détresse
respiratoire.

Et plus la respiration paradoxale est intense, lguBagnostic
est facile. La palpation a main plat permet de iséatmobilité du

volet.

Auteurs Nombre de cas | % des volets thoraciques
Galan (35) 1696 8,25
Notre serie 7 28,6%




L'apport de la CPAP dans les contusions pulmonaires post-traumatiques I 2013

»  Fractures claviculaires et sternale€lles vont se manifester par
point douloureux au foyer de fracture, en regardnd’ tache

ecchymotique que la radiologie vient confirmer.

Dans notre série on ne note aucun cas.

» Lésions diaphragmatiquesSon risque tient a la suppression de
la fonction inspiratoire du muscle diaphragmatique aggrave
la détresse respiratoire. Ces ruptures peuvenerppgissage en

intra-thoracique aux visceres abdominaux.

Selon khadam-makhoul 75 a 95% (36) de ruptureshdagonatiques

sont situées a gauche.

La radiographie pulmonaire aide au diagnostic entraot :
0 Ascension importante d’'une coupole diaphragmatjque
o Hyper clartés gazeuses intra-thoraciques ;

0 Refoulement médiastinal.

L’échographie est un appoint indiscutable montrdat
présence intra thoracique d'un viscere abdominal nléme en

situation intra médiastinale.
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La TDM thoraco abdominale est aussi un examen de.ch
La littérature rapporte un pourcentage de 2% desioné

diaphragmatiques (37).

Dans notre série on ne note aucun cas.

e« Lésions du rachis Elles représentent un indice de gravité au
cours des CP, elles compliquent l'approche diagmost et
thérapeutique, et exigent des soins de nursingcuoiétix et

engagent le pronostic vital.

Dans notre série on ne note aucun cas.

B. Lésions du contenu

e Lésions pleuropulmonaires
o Pneumothorax :
C’est une lésion fréguente, sa gravité tient stiréoison
retentissement respiratoire et plus rarement @toure. Son
diagnostic est d’abord clinique parfois soupconeé¢adt un

emphyséme sous cutané ou une dyspnée de gravablear




L'apport de la CPAP dans les contusions pulmonaires post-traumatiques 2013

auteurs Fréequence des PNO
Peclet (38) 39%

Notre série 42%

o Heémothorax :
Un hémothorax important peu nécessiter un drainage
thoracique urgent. Le diagnostic repose sur lageim et la
radiographie pulmonaire. Les signes fonctionnelsit so
représentés par la douleur et la dyspnée. L'examenera
un syndrome d’épanchement liquidien avec diminuton
disparition des vibrations vocales, du murmure ctédaire

et une matité a la percussion.

Auteurs Fréquence des hémothorax
Peclet (39) 39%

Notre série 14,2%

o Hémopneumothorax :
L’association d’'un PNO et d’'un hémothorax est plase
dans les traumatismes thoraciques fermés par rappar
traumatismes thoraciques pénétrants.
Dans la série de Smyth (40) on note 16% d’hémothselement

associes a un PNO.

Dans notre série on ne note aucun cas.
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o Contusion pulmonaire :
Les CP sont fréquentes, elles représentent unee cdels
mortalité¢ dans les traumatismes thoraciques, eke s
rencontre plus dans les traumatismes thoraciquesfeque

dans les traumatismes thoraciques ouverts.

L’estimation de l'incidence dans la littérature eatiable entre 49 %
et 60% (41).

Dans notre série l'incidence est de 100%.

o Pneumatocele : (42)

Les pneumatoceles post-traumatiques, appelés égraiem
pseudo kystes post traumatiques, sont des fornsation
cavitaires aréiques qui peuvent apparaitre danssuéss
immeédiates ou secondairement d'un choc violent. Le
diagnostic repose sur la radiographie qui monteeink@ages
claires arrondies uniques ou multiples, de loctbsa
variables. Ces pneumatoceles furent interprétésor t
comme PNO sur des radiographies thoraciques répdtéae
TDM est plus performante en cas de doute ou de

localisation paramédiastinale.

Dans notre série on ne note aucun cas.
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o Atélectasie : (43)
Appelée également collapsus pulmonaire, se déforiime
un état d’affaissement alvéolaire. Elle se renebdans les
obstructions bronchigues ou dans les épanchemérngias

ou liquidiens compressifs. Le diagnostic est radjmue.

Dans notre série on ne note aucun cas.

e rupture trachéo—bronchiques :

Ce sont des lésions graves par la menace du prondat, et
les problemes de réparation chirurgicale. Ces raptisiegent a
n'importe quel niveau de [l'arbre trachéobronchiqueais plus
freguemment au niveau des bronches souches, besssicles a

I'examen diagnostique clé : la bronchoscopie.

Auteurs | Nb de cas % des lésions trachéobronchiques

Smyth (44)| 94 TTF 2 cas soit 2 ,12%

Notre série 7 O cas

* Lésions cardiaques :
La rupture est la lésion la plus fréquente et i rave, elle
doit étre suspectée devant toute tamponnade aprdsaumatisme

thoracique.
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Quant a la contusion, elle est rare au cours @esn@tismes
thoraciques mais tres grave et pose le problemadidation
chirurgicale urgente. Elle est suspectée devant deshymoses
précordiales, la présence d'un souffle cardiaqust-paumatique,
I'apparition de troubles de rythme voire un choagénique.

Il faut penser a la contusion cardiaque devanttrauimatisme
thoracique ayant engendré une CP.

Le diagnostic sera confirmé par I'ECG, I'échographi
transthoracique, I'échographie transoesophagieteecathétérisme

cardiaque.

Galan estime les lésions cardiaques a 3,2% (45)

Dans notre série on ne note aucun cas.

e Lésions de gros vaisseaux

Elles peuvent intéresser l'aorte et ses branclessyadisseaux
pulmonaires, les veines caves et le systeme azygos.

La radiographie pulmonaire de face montre un &aggnent
médiastinal et une déviation trachéale vers laelroi

Leur diagnostic se fait par I'aortographie thoraeigpar voie

veineuse, I'échographie transoesophagienne.
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Sturn rapporte une fréquence des ruptures traunestide I'aorte de
1,4%. (46)

Dans notre série on ne note aucun cas.

e Lésions cesophagiennes
Elles sont essentiellement des ruptures et soméragiment
rares. Elles surviennent a moins de 1% des cas selwper. (  47)
Le diagnostic repose sur la fibroscopie.
La médiastinite reste la complication redoutable ks

ruptures.

Dans notre série on ne note aucun cas.

Rupture du canal thoracique :

Elle entraine un chylothorax. C’est une lIésion assare
d’apparition retardée, suspectée devant un aspiéetx du liquide de
ponction ou de drainage d’'un épanchement pleurale.

Le diagnostic est apporté par la chimie du liquiete la
lymphographie, la TDM thoracique est aussi perfari@a

Dans notre série on ne note aucun cas.
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e Lésions traumatiques associées

On appelle polytraumatisé tout blessé présentank dmi
plusieurs lésions traumatiques graves peériphérjquessérales ou
complexes ayant une répercussion respiratoireroulatoire.

Ces polytraumatismes sont le fait surtout des aotgdde la
voie publique.

lls résultent en fait des traumatismes violentoa@ast des
dégats thoraciques et des lésions associées, guieatent le taux de
mortalité.

Les trois systemes qui constituent un risque majeer
mortalité sont : le systeme nerveux central auo@s traumatismes
craniens, I'abdomen et les fractures osseuses.

L’association d’'une seule Iésion au traumatismedatique fait
passer le taux de mortalité de 2% a 6,6%, deusriéde font passer a
58,3% et I'atteinte des 3 systemes le rend a 1@@3%.(

Trauma- Trauma-
; ; Fracture | Polytraum-
auteurs tisme tisme ;
n . . osseuse tismes
cranien abdominal
Pfa”?jg;‘m'dt 38% 50% 64% 80%
Notre série 0% 28,8% 28 ,8% 57,1%

Le diagnostic, la surveillance et le traitemenivdot étre
menés simultanément, le plus rapidement possiec an abord
multidisciplinaire. Le polytraumatisme peut se cdoyer d'un

syndrome de dysfonction organique multiple qui éspnte la cause




L'apport de la CPAP dans les contusions pulmonaires post-traumatiques I 2013

principale de déces dans les unités de soins ifgei®on traitement

doit comporter des mesures de réanimation suffsagtt rapides.

* lconographie

Malade 1: Tomodensitométrie thoracique qui montre un

pneumothorax gauche compressif avec une contusiompaire en

regard
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Radiographie thoracique de controle dindalade aprés retrait du

drain
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Malade 2 :Contusions pulmonaires bilatérales a prédomindnuite

au scanner thoracique sans injection
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Malade 3: Pneumothorax droit compressif a la radiographie

pulmonaire standard
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Malade 4: Radiographie pulmonaire qui montre : Contusion

pulmonaire droite avec multiples fractures costdkesarcs

postérieurs
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Malade 5: scanner thoracique montrant une régressionnaages

radiologiques apres plusieurs séances de CPAP
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XI. DIAGNOSTIC DE GRAVITE

Plusieurs travaux ont étudié les facteurs de grades
contusions pulmonaires et les facteurs de risqueuieenue d’'une

insuffisance respiratoire sévere.

Le rapport PaQ/FiO, est bien corrélé a la gravité des
contusions pulmonaires. Un raimérieur a 300a I'admission et qui
reste inférieur & 300 & la 2% heure est associé & un risque élevé de

nécessité d’assistance ventilatoire (50).

Chez des patients présentant une contusion pulneoisaiée,
le rapport PaQ/FiO, < 250 a l'admission est le seul facteur

indépendant significativement associé au pron@sfiy.

Le meilleur facteur prédictif de la survenue d’'uFA
semble étre le volume dedantusion apprécié sur la TDM initiaAu
dela de 20 a 30 % de volume contus, le risque dioseffisance

respiratoire augmente.
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Les autres criteres de gravité sont (52) :
- Age supérieur a 60 ans ;
- Instabilité de la PaCQ
- PaQ inferieure a 60 mmHg malgré I'administration de
'Oy;
- pH inferieura 7,2 ;
- ATCD cardio-pulmonaire ;
- Etat de choc ;
- Trouble de conscience ;
- Fracture multiple et ostéosynthese retardée ;

- Associations Iésionnelles intra et extra thoracique

Une atteinte respiratoire sévére reste rare emeantusion

pulmonaire isolée peu étendue (10%).

Pape et Al ont proposé un score clinico-radiologiqu
(thoracictrauma score : TTS) (53) prenant en corfiptendue de la
contusion, l'atteinte pariétale, pleurale, le rapgaQ/FiO, et I'age.
Ce score permettrait une meilleure appréciation riigque de

complication respiratoire post-traumatique, mastadres peu utilisé.
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Grade Rapport | Fractures | Contusion Atteinte Age Points
PaO,/FiO, | de cotes | pulmonaire pleurale (ans)
0 > 400 0 absence absence <30
unilatérales atteinte
I 300 a 399 . unilatérale | pneumothorax 30 a 41 1
delas3
1 lobe
atteinte
unilatérale ,
hémo ou
. unilatérale >2. Iopes ou hémo- .
1 200a 299 . bilaterale 42 a 54 2
sded4ab6 pneumothorax
1 lobe de s
unilatéral
chaque
coté
atteinte )
. hémo ou
. bilatérales bilaterale hémo- .
[ 150 a 199 < 2 lobes 55a70 3
>3 , ~ pneumothorax
d’'un méme s
. bilatéral
coté
atteinte
volet bilatérale pneumothorax
\Y; < 149 >2 lobes : >70 4
costal d A compressif
un méme
coté

Figure 10 : Score clinico-radiologique des contasipulmonaires (54)

Ce score inclut des criteres cliniques (age), tadiques

(fractures de cotes, atteinte pleurale, Contusiatmegnaire) et

biologiques (Pa@FiO, ratio). Ce score (TTS

. ThoracicTrauma

Score) serait plus précis pour prédire le risquecdmplications

respiratoires post-traumatique.
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XII. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

En période post-traumatique(55) :
- Lésion parenchymateuse homolatéral : inhalatiosaeg.
- Lésion parenchymateuse bilatérale :

. cedeme neurologique :

Il s’agit d’'une détresse respiratoire qui survidats d’une
atteinte neurologique ou neurochirurgicale sévieee.diagnostic doit
étre suspecté lors de l'apparition d’'un cedeme puodine aigue
associé a une lésion du systeme nerveux centtalmence de lésion
pulmonaire ou cardiovasculaire primaire.

e o=déme pulmonaire de surcharge volumique :

Il survient au cours ou au décours immeédiat d'waagfusion,
il se caractérise par l'apparition d’'une détressspiratoire aigue
réalisant un tableau d’cedéme aigu du poumon pasng@éensation
cardiaque gauche.

. syndrome de Mendelson :

Ou syndrome d’inhalation bronchique est une inflaton
pulmonaire qui résulte de la pénétration dans lesdhes et les
poumons de liquide gastriqgue. C’est une des prates

préoccupations de la libération des voies aériennes
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Au dela des 48 heures

- lésions unilatérales(56) :

« Atélectasie pulmonaire

Affaissement des alvéoles de tout ou d'une partim dles
deux poumons. L’autre caractéristique de I'atéketast 'absence de
ventilation, alors que la circulation sanguine departie du poumon
concernée par I'atélectasie continue a fonctionoemalement.

e Poumon figé :

Survient aprés un traumatisme pulmonaire avec uracatles
cotes et épanchement pleurale. Il serait du a uterason du

surfactant. Il réalise un hémothorax.

- Lésions bilatérales(57) :

e Poumon de chot

Insuffisance de fonctionnement de l'appareil respire le
plus souvent d’origine infectieuse et survenanfagen aigue au cours
ou au décours d’'un choc hypovolémique : diminutenla qualité de
sang circulant.

L’cedéme pulmonaire se caractérise par la préseacs lgs
alvéoles des poumons de liquide et plus précisémentranssudat
séreux provenant des capillaires c'est-a-dire de petits vaisseaux
des poumons. Le transsudat étant un liquide dgdiisme contenant

tres peu de protéine.
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 L’embolie graisseuse :

Elle est constituée de gouttelettes graisseusae®pant de la
moelle osseuse d’un os fracturé.

Le terme embolie désigne l'oblitération d’'un vaasear un
corps, que celui-ci soit de nature sanguine (eralmlimonaire), qu'il
provienne d’un tissu constitué de cellules malign@snbolie
métastatique), de cellules graisseuses (emboliessgisse), ou de
bulles de gaz (embolie gazeuse). Elle a pour camseg de
provoquer une thrombose provoquant des perturlstiasculaires de
I'organe touché.

L’embolie pulmonaire proviendrait de gouttelettes graisse
se constituant localement par la réunion, la coalese des

chylomicrons.
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XIII. TRAITEMENT DES CONTUSIONS PULMONAIRES

Il doit étre commencé dés que possible, c’esta alir lieu de
'accident, il s’agit d’'une urgence pré-hospitadiere transport a
I’hdpital doit étre médicalisé.

Ceci a pour but de stabiliser les fonctions vitaesl’évaluer
les priorités thérapeutiques. Ensuite, I'orientatili blessé se fait vers

un service de réanimation chirurgicale.

Le traitement dépendra de la gravité du blesseé.

Le but du traitement est de .
o Assurer la liberté des voies aériennes et
permettre des échanges alvéolo-capillaires ;
e Atténuer l'cedéeme pulmonaire et eviter
I'encombrement bronchique ;
»  Etablir la masse sanguine ;
e  Lutter contre la douleur ;

*  Assurer une bonne oxygénation.




L'apport de la CPAP dans les contusions pulmonaires post-traumatiques 2013

A. Traitement symptomatique

1) Libération des voies aériennes supérieures(58) :

Elle se fait par la bascule de la téte en arriereabsence de
traumatisme rachidien cervical), une subluxationladenandibule et
une désobstruction de la cavité buccale par legtglamu par un
systéme d’aspiration.

L’aspiration endotrachéale est facilement réalisée lit a
'aide d’une sonde nasotrachéale sur un maladdgtiéaent bien
oXygeéene.

Elle reste nécessaire en cas d’encombrement baurehi

2) Oxygénothérapig€59):

La regle de prescription de I'oxygénothérapie estiquée
dans toutes les IRA dés lors quedaQ est inférieure a 90% et la
Pa0, est inférieure a 60mmhg et le débit d’'oxygene achtné en
continue doit étre suffisant pour ramener cetteemalau dessus de
92%.

Le risque d’aggravation d’'une éventuelle hypercapmiest
jamais une contre indication a I'oxygénothérapiaeimodifie pas la

regle de prescription.
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La correction de l'hypoxie est un objectif priontg la

correction de I'hypercapnie n’est jamais une urgenc

» Meéthodes d’administration :

L’oxygene est prescrit toujours en continu, partérmédiaire

de lunette, d’'une sonde nasale, d’'un masque, dtanbnique de

ventilation mécanique.

» Lunettes :

Confortables, elles n’en permettent pas des, El@vées du
fait de la ventilation par la bouche.

Elles assechent les fosses nasales, elles som@éseaux
situations cliniques stables nécessitant un pedibitdde

I'oxygéne.

» Sonde nasale :
Elle permet des FiO2 plus élevées.
Elle peut assécher I'oropharynx et la glotte aterres fosses

nasales.

» Masque :

Le masque simple permet une FiO2 a 40% pourtamiaksgque
a haute concentration permettent les FiO2 les ¢leées de
80% a 100%.lls doivent étre utlisés dans les #dna

instables nécessitant des FiO2 importantes.

Dans notre série 71,5% des cas sont mis sous oatfgErapie.
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3) Analgésie (60) :

e analgésie par voie générale :

A base de paracétamol et de diclofénac.

Il est possible que d’autres antalgiques plus fpetsvent étre
indiqués avec prudence comme les morphiniques quvgnt étre

utilisés en bolus ou en continu.

» analgésie locorégionale :
» l'analgésie péridurale :
Elle est confortable et plus constante dans somoract
antalgique que les autres méthodes.
Son action peut étre prolongée de plusieurs jours.
Elle améliore de fagon tres significative la vettdn, elle
permet de réaliser une kinésithérapie efficace 'évitdr
'encombrement avec un minimum de complications
infectieuses pulmonaires.
La ponction péridurale est réalisée soit au nivikasacique a
proximité de la zone douloureuse, dans ce casdthasiste
locale le plus préconisé est la bupivacaine, soitneveau
lombaire avec un morphinique hydrosoluble a diffasi
céphalique.
Elle permet ainsi de diminuer I'inflammation en dwmnant la

production de l'interleukine 8.
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» les blocs intercostaux :

Cette méthode consiste a injecter une solution edtesie
locale au niveau de la ligne axillaire postériesoes le bord
inferieur des cotes en prenant soin de ne pastrarfil
I'anesthésie local dans un vaisseau.

Elle entraine une diminution de la douleur sanstefédatif.

» lanalgésie intra pleurale :

Cette méthode est indiquée dans le cas d’'une G&ténaie.
Elle consiste a injecter une solution d’anesthksiale dans la
plevre provoquant ainsi un blocage rétrograde dedsn
intercostaux et réalisant une analgésie unilatédalet les
effets sont trés bénéfiques sur la ventilation atdbuleur

péridurale.
Dans notre série 71,5% des cas ont recu une aralgeés
4) Soin locaux(61).
lls doivent intéresser toute effraction cutanée.
lls se font par des antiseptiques locaux, les plamnt suturées, la

sérothérapie antitétanique est administrée en itonatu calendrier

des vaccins du patient.
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5) En cas d’hémoptysi€62):

Une correction d’hémostase est nécessaire.
Il est nécessaire d'utiliser des médicaments #@ninblytiques.

Une artériographie pour embolisation doit étredapient proposée.

B. Ventilation artificielle

L’indication de l'intubation trachéale lors d’'unentusion
pulmonaire post-traumatique éstmaintien de la liberté et de la
perméabilité des voies aériennes :

Les voies aériennes supérieures forment le p&antrée vers
les bronches du flux d'air a destination ou en @nawnce des
poumons. Leur liberté est indispensable a la swwatides réserves
d'oxygéne de 'organisme (approximativement, ¢aimtenu dans les
poumons) ne permettent que quelques minutes d@mteravant le
déceés. Les voies aériennes supérieures compaetantlet les fosses
nasales, la bouche, le pharynx, le larynx et lehia.

L'obstruction des voies aériennes supériqueas étre due
a un corps étranger, a un traumatisme, a la cimuéerigre de la
langue contre la paroi du pharynx lors d'un comd'ooe anesthésie
générale ou a I'accumulation de liquides, sanggténs etc. Dans ce
cas, l'intubation trachéale court-circuite les abl&s et permet une

reprise de la respiration.
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v' Lescriteres d’intubation lors des contusions pulmomeaisont :
Bien que décrits au milieu des années 1980 l&resi d’'intubation
de baronne restent toujours d’actualité, ces estéont (63) :
* Fréquence respiratoire supérieure a 25 cycles par
minute ;
* Fréquence cardiaque supérieure a 100 battements pat
minute ;
* Hypotension artérielle inferieure & 10 mmHg ;
 Hypoxémie : PaQinferieure a 60 mmHg ;
* Hypercapnie : PaCO2 supérieure a 45mmHg ;
* Acidose : pH inferieur a 7,20
« Existence de Iésions associées : surtout abdomimlée

ou neurologique

Dans notre série aucun patient n’était intubé.

C. La ventilation non invasive

1) Définition :

La ventilation non invasive regroupe I'ensemble des
techniqgues d’assistance ventilatoire mécanique @am d'éviter
'abord endotrachéal et de prendre en charge artfeeu la totalité
du travail respiratoire afin d’assurer une venblat alvéolaire

satisfaisante.
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La VNI a pour objectif d’éviter les intubations ¢retales et
leurs complications, la durée du séjour en réamomadt la mortalité.

Mais ces objectifs peuvent varier selon les étigl®gonsidérées.

Les avantages de la VNI sont :
- Lasouplesse d'utilisation ;
- L'absence de sédation ;
-  La possibilité de I'élocution et la toux ainsi

que l'alimentation.

2) Historique (64):

Les premiers systemes de VNI remontent aux anh@a6
sous la forme de ventilateur par pression néggige thoracique,
appelé communément «poumon d’aciers ».

Depuis le début des années 1980, le perfectionrtemnéné
apporté aux respirateurs des soins intensifs afNa a connu un
succes grandissant.

Depuis 1990 : plusieurs études randomisées omputiéees et
la VNI a continué a progresser dans le domaineitabisp.

3) Indication (65):
Les indications de la VNI classées selon leur nivek
recommandation :
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Intérét certain Décompensation de BPCO
Il faut faire OAP

IRA hypoxémique de 'immunodéprimeé

Post-opératoire chirurgie thoracique et

abdominale

Stratégie de sevrage de la ventilation

invasive chez les BPCO

Prévention d’'une IRA post extubation

Traumatisme thoracique fermé isolé

IRC restrictives

Intérét non établi
de facon certaine

Il faut U ) ]
robablement Mucoviscidose decompensee
Eaire Forme apnéisante de la bronchiolite aigué

Laryngo-trachéomalacie

Aucun avantage | Pneumopathie hypoxémiante
démontré SDRA

Il ne faut
probablement pas Traitement de I'lRA post-extubation
faire

Syndrome d’obésité-hypoventilation
Bronchiolite aigué du nourrisson (hors forme
apnéisante)

Situations sans
cotation possible

Figure 11 : Tableau résumant les diffeegindications de la VNI

4) Contre indication

Les contre indications de la VNI sont comme s(6®:
«  Environnement inadapté, expertise insuffisante de
I'équipe ;

-  Patient non coopérant, agité, opposant a la teahniq
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« Intubation imminente (sauf si VNI utilisée en pré-
oxygénation) ;

« Coma (a I'exception du coma hypercapnique de 'lRC)

«  Epuisement respiratoire (bradypnée < 12 cycles/min,
pausesbradycardies répétées) ;

-  Etat de choc, troubles du rythme ventriculaire ggay

. Sepsis sévere, défaillance multi-viscérale ;

. Post arrét cardio-respiratoire immédiat ;

«  Pneumothorax non draing, plaie thoracique soutflant

+  Obstruction des VAS (hors apnées du sommeil ou
laryngo-trachéomalacie) ;

. Vomissements incoercibles ;

«  Heémorragie digestive haute ;

«  Traumatisme cranio-facial grave ;

«  Tétraplégie traumatique aigué a la phase initiale ;

«  Absence de ventilation spontanée ;

« Insuffisance cardiaque droite ;

« Trouble de conscience ou bien administration
d’hypnotique ou de sédatif ;

« Instabilité hémodynamique : la VNI augmente la pie@s
au niveau de l'alvéole, cette pression se recruteles
capillaires et réduit leurs diametres et par consgge
une baisse du débit cardiaque. Si la situationtpes
corrigée le risque d’'un arrét cardiague par unedeadu

débit cardiaque n’est pas négligé.
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5) Effets indésirables

Les principaux effets indésirables de la VNI s@n)(:

Mesures préventives ¢
Origines Complications curatives
recommandées

Erythéme, plaie,
Ulcération cutanée
Allergies cutanées
Complications | Réinhalation du C®
lies expiré

a l'interface | En pédiatrie : nécrose
narinaire et de la
columelle avec canule
nasales
Sécheresse des VAS

. . Humidification
L Distension gastro- . :
Complications | . . Réduction des

intestinale

Ile,es_ Otalgies, douleurs pressions par sonde
au débit ou gastrique

. naso-sinusiennes : :
aux pressions | . . .| Drainage thoracique
Distension pulmonaire A

Arrét de la VNI

Protection cutanée
Changement d'interface
Application d'une PEP
en cas de circuit a fuite
calibrée

_Intubation

U

pneumothorax
Complications | Fuites Révision de la taille ou
lies Complications du type d'interface
au deux conjonctivales

Figure 12 : Tableau montrant les effets indésiatkela VNI ainsi
que les mesures préventives
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6) Les critéeres d’échec:

Les criteres d’échec sont (68) :

v' Aggravation de I'état de conscience ;
Signe d’épuisement musculaire respiratoire ;
v GDZ:
. pH inferieur a 7,2 ;
« PaCQ instable en augmentation ;
. PaQ inferieure a 60 mmHg sous
oxygénothérapie.
v' Apparition de trouble du rythme cardiaque.

<
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XI1V. EVOLUTION DES CONTUSIONS PULMONAIRES

A. Evolution favorable(69).

L’évolution lorsqu’elle est favorable se fait vers

La résorption des phénomeéenes cedémateux en 4 a 5

jours ;

- L’amélioration  progressive des  performances
ventilatoires, associée a la disparition des signes
cliniques et gazométriques en 10 a 20 jours ;

- La guérison complete est plus tardive ;

- Sur la radiographie standard, les signes de camtusi
atteignent au maximum a la 48h/72h puis commencent
a disparaitre .En 7 a 10j, la radiographie se ntisma

- Le scanner doit étre répété au quatrieme jour, m&me

cas d’évolution favorable.

B. Les complicationg70):
La surveillance doit faire penser a une complicatbau bout
de 72h on ne constate aucune amélioration. Les usiomnis

pulmonaires se compliquent dans 34,2% des cas.
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Les deux principales complications précoces sont :

Le syndrome de détresse respiratoire aigue (SDRA) :
environ 50% des patients atteints des contusions
pulmonaires vont développer un SDRA ;

La surinfection bronchigue son pourcentage est de
I'ordre de 30%, les poumons contusionnés sont moins
aptes a éliminer les bactéries, ces derniéres se

développent et s’accumulent dans I'espace alvéolair

» Conséguences ventilatoires :

v Encombrement broncho-alvéolaire ;

v' Perte de larigidité pariétale ;

v' Atteintes diaphragmatiques ;

v" Anoxie-hypercapnie ;

v Epanchement pleural : Il s’agit d'un épanchement de
sang ou d’air, ou des deux siégeant dans la pldares
le médiastin ou dans le péricarde.

o Laplevre:

Les pneumothorax et les hémothorax résultent

respectivement d’une communication Iésionnelle esfets

voies aériennes et la cavité pleurale prenantglusidegrées
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de gravité, et d'une plaie parenchymateuse ou @ardi

vasculaire.

Dans notre série le pneumothorax est present d2;884

des cas, I'hemothorax dans 14,2%

0 Le médiastin :
On aboutit également a une insuffisance mixte oardi
respiratoire, imposant I'évacuation de I'épanchemen

extréme urgence.

o Péricarde :
Les hémopéricardes ont une expression différenken se

gu’ils se produisent en péricarde clos ou non.

On ne note aucun cas dans notre série.

» Conseéquences circulatoires:

v' Obstruction circulatoire pulmonaire : La compressio
mécanique engendrée par un épanchement appelle le
cceur a accroitre son travail pour vaincre les t@stes
de la circulation sanguine. Ainsi la défaillance

cardiaque droite s’installe en premier.
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v Compression cardio-vasculaire : Entrave a la fois

I’'hémostase a sa source et la pompe cardiaque.

On ne note aucun cas dans notre série.

» Plaies thoraciques :

Dans les plaies thoraciques larges qui restenttb@am permanence,
il se produit un “pneumothorax ouvert *avec hatament

meédiastinal et asphyxie rapide.

On ne note aucun cas dans notre série.

» Poumon de choc:

Il s’agit d’'un état d’insuffisance respiratoire a@ sévere apres un
choc non cardiologique, traumatique ou non. lleagde :
v Hypoxémie majeure et réfractaire a I'oxygénothérapi
v' Opacités pulmonaires non systématisés confluerites e
extensives.
v (Edéme interstitiel et alvéolaire évoluant rapideimen

vers une fibrose irréversible.

On ne note aucun cas dans notre série.
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» complications rarissimes.

v" Bronchopulmonaires :

o Bronchopneumonies traumatiques: favorisées par
I'nypersécrétion bronchique et I'atélectasie
pulmonaire.

0 Abcés du poumon.

v' Cardiaque :

o Altération myocardique : Suite a une contusion
myocardique ou d’atteinte des vaisseaux coronaires.
L’évolution est variable, vers la défaillance canlie
progressive, anévrysme cardiagque sur cicatrice de

contusion ou de plaie.
On ne note aucun cas dans notre serie.

o Péricardites constrictives: L’hémopéricarde peut
laisser des dépodts de fibrine qui vont s’organiser
fiborose donnant lieu a une véritable péricardite

constrictive post traumatique.

On ne note aucun cas dans notre série.
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XV. PRONOSTIC ET TAUX DE MORTALITE DES
CONTUSIONS PULMONAIRES

A. Les facteurs de mauvais pronostic sont (71) :

Le nombre des culots globulaires transfuseés ;
 Le score de Glasgow ;

 Labaisse durapport PaBiO,;

e Association d’'un traumatisme cranien grave ;
*  Poly traumatisme ;

. SDRA.

B. Le pronostic a long terme (72)

Classiqguement, [I'évolution a long terme est favi@ab
néanmoins, tres peu de données sont disponibledalétiérature.

Des études sur des faibles effectifs ont montréatesnalies
mineures des EFR et des troubles fonctionnels rdedér

Kishikawa et Coll ont rapporté en 1991 le suivi gedients
victimes de traumatisme thoracique fermé. En alsate CP la
capacité vitale est normalisée a 6 mois et la C&Fermalisée en
environ 1 mois. En revanche, en cas de CP, la CM €&RF sont

inferieures aux valeurs théoriques &0°enois.
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Le pronostic est bon pour I'enfant et mauvais pladulte
plus de 50ans.70% des malades atteints de SDRénensurinfection
pulmonaire, la pneumopathie nosocomiale augmeanteoktalite.

C. La mortalité globale :

Le taux de mortalité globale dans les traumatisthesaciques est

variable selon les séries :

auteurs Mortalité en %
Cooper (73) 15%
Notre série 0%

Dans notre série, on n'a déploré aucun déces. @eche
semble pas refléter la réalité car de nombreuxdeasraumatisme
thoracique graves n'arrivent pas a I'hopital, etetent sur les lieux
de laccident ou au cours de leur transport le posvent non
médicalisée. Excepté la contusion pulmonaire,des®hs des organes
intra thoraciques sont associées a un taux de drtans plus de
50% (74). La mortalité des CP augmente s'il yalds®ns associées.

Le taux de mortalité est en rapport direct avetranmatisme
cranio-cérébral associé: plus le score de Glasgbiwas, plus le taux
de mortalité est élevé dans la majorité des casdéeés n’est

gu’indirectement en rapport avec la lésion thonaeiq
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Les Iésions du coeur et des gros vaisseaux connaigseaux
de mortalité plus élevé 75%, suivies des hémoth&@38, de la

lacération pulmonaire 43% et des grattures costleés (75).

D. La mortalité a 'admission :

La mortalité initiale des traumatismes thoraciquesst de
16,2 %(76). Elle est due en premier lieu aux lésiexira thoraciques
essentiellement hémorragiques : hémopéritoine 44 ,82hémorragie

cérébrale 24,14% et puis aux lésions intra thotes(/7).

E. La mortalité post opératoire :

La mortalité des traumatismes thoraciques ouvensapérés
est trois fois plus enlevée que celle des traumatsthoraciques

ouverts opérés : 56% versus 18%(78).

F. La morbidité :

L’évolution était favorable chez tous les patiedts notre
série.

Les séquelles des épanchements et des CP évoluent
favorablement dans la mesure ou elles étaient ore&se charge

convenablement et précocement.
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XVI._ PREVENTION DES CONTUSIONS PULMONAIRES

La prévention de la contusion pulmonaire post traigne est
similaire a celui du traumatisme thoracique.

Les airbags en combinaison avec les ceintures derite
peuvent protéger la personne en distribuant leefoimpliqguées dans
I'accident plus uniformément dans tout le corps.

Chez les militaires: les vétements de protectioits fae
plaques rigides protegent contre les projectileségis par une
explosion.

Le respect du code de la route permet d’éviteAEB et par
conséquent les contusions pulmonaires post trzgues.

Actuellement, dans le domaine du textile, plusieddtements
de haute densité sont en plein essor. En effeetlees d’'ingénieure
textile récentes montrent que ce genre de vétermemgéche la

propagation du choc dans les corps humain.
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XVII. DEFINITION DE LA CPAP (79)

La CPAP est un support ventilatoire par lequel caintrent
pendant toute cycle respiratoiraunepression positivau niveau des
voies aériennes la fin de la respirationtout en conservant la
ventilation spontanée.

Le but est d’augmenter la capacité résiduelle fonoelle car
les alvéoles restent partiellement distenduesa@ s’améliore.

La CPAP est utilisée pour maintenir les voies magpires
ouvertes.

Un petit insufflateur d’air situé dans la machineAP expulse
de l'air par un tube flexible.

Le tube est relié a un masque qui est placé sugdeou sur le
nez et la bouche.

La circulation d’air constante dans le tube empédekevoies
respiratoires de se rétrécir pour que la respimati® soit pas
interrompue.

La machine CPAP corrige les ronflements et améliare
qualité du sommeil.

Elle est surtout indiquée en cas d’OAP.

La CPAP est différente de I'aide inspiratoire etlae PEEP,
cette derniére garde une pression positive seukeraela fin de
I'expiration.
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Figue 13 Schéma montrant I'effet de la PEP, pression etqirea
positive, sur la pression résiduelle
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Figure 14 : Schéma montrant I'effet de I'aide imapire

Sur le cycle respiratoire
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EXPIRATION INSPIRATION EXPIRATION INSPIRATION
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0 Temps (s)

Figure 15 : Schéma montrant I'effet de la CPAPantimuous
positive airway pressure» sur le cycle respiratoire

» Donc: VS- PEP = CPAP

> Histoire de la CPAP (80)

La machine originale CPAP a été introduit @881 par
l'australien Sullivan colin et ses associés.

Depuis ce temps plusieurs études ont mené a uf@mance
continue de cette machine.

De nos jours, cette machine est en plein essorésepte le

moyen idéal de lutte contre 'apnée du sommeil.
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XVIII. MODE D’ACTION DE LA CPAP SUR LES

CONTUSIONS PULMONAIRES

Les contusions

pulmonaire, on assiste

pulmonaires provoguent souvent ugnwed

a plusieurs modificatioosyroe (81) :

Augmentation de 'eau libre intra pulmonaire

/

N\

Diminution des volumes
pulmonaires et de la

Diminution de la Augmentation des
compliance pulmonaire résistances des VAS

pression intra
thoracique a
I'inspiration

T

,,/

Augmentation du travail des muscles respiratoires

/

N

Augmentation de la
consommation en O,
au détriment du myocarde :
hypoxémie

Majoration de la négativité des pressions intra -
thoraciques

N

Augmentation du Augmentation
retour veineux de la post charge
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Les effets de la CPAP sur les contusions pulmosaioat(82) :

Recrutement alvéolaire et par conséquence :

> Augmentation de la PaO2 :

»  Augmentation de la compliance thoracique.

Diminution de la pression pleurale ;

Augmentation de la pression intra thoracique ;
Diminution des resistances des voies aériennes ;
Diminution de la post charge du ventricule gauche e
du débit cardiaque ;

Diminution du travail des muscles respiratoires ;
Diminution des efforts inspiratoires ;

Disparition des dépressions intra-thoraciques ;

Augmentation de la capacité résiduelle fonctioreell
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XIX. ASPECTS SPECIFIQUES DES MATERIELS DE

L& CPAP

Le matériel CPAP se doit de ne pas majorer le irava
ventilatoire et étre simple a utiliser.

On distingue deux types de matériel (83):

C. Le systeme de CPAP a débit libre ou continu :

- Indépendant d'un ventilateur, il ne nécessite pas sk

synchroniser aux temps inspiratoire et expiratdugatient.
- Il nécessite une source d’air comprimé et une sodiaxygene.

- Un ballon de compliance élevée est alimenté padabit d’air
important.

- Deux débit-metres permettent de mesurer le délatE0,.

-  La PEP est obtenu grace a une valve préréglédqrosde sur le
masque.

- Les différents niveaux de pression sont obtenushangeant de

valves, ce qui ne dispense pas de monitorer Isipres

- La pression est maintenue en continue grace a bt de gaz

permanent au moins égal a 100 L/min.

- Unsystéme venturipermet de moduler la F;O
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- La CPAP boussignacest tres récente, décrit par boussignac en
1989, permet d’induire une pression positive comstaur les
voies aériennes a l'aide d'un effet de jet, paedhpn de gaz a
haute pression. La propagation du flux crée unetpygssion. Il
existe une pression positive relative coté patient une

dépression coté air ambiant.

D. La CPAP a valves intégres aux ventilateurs.

Dans ce cas, le déclenchement des valves pour rouvri
alternativement les circuits inspiratoires et exfmires est source
d’augmentation du travail ventilatoire et d'asyrahies

patient/ventilateur.

v En pratique :

La CPAP boussignac est intéressante car elle perme
d’améliorer les échanges gazeux au niveau de labmagra alvéolo-
capillaire de facon tres simple. L’appareillage €dgger et
d’encombrement réduit. Placé sur le masque faciallao sonde
d’intubation, il suffit de le raccorder a un délitite d’O, pour obtenir

une pression positive continue.
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Figurel5 : Schémas montrant la CPAP « Venturi » :
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Figurel6 : Schémas montrant la CPAP boussignac
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XX. CREATION CONFORT AVEC UN HUMIDIFICATEUR

Les patients éprouvent souvent une géne pouidatitn de CPAP.

La géne impligue généralement un séchage des waisales, des
maux de gorge, gonflement de la langue, etc...

Tous les grands fabricants de fournitures CPAReDffun certain type
d’humidificateur.

L’humidification peut étre utilisé soit par un hutdificateur chauffant,

soit par un filtre échangeur de chaleur et d’hutéid84). En outre,
dans certains climats plus froids, la CPAP petitagmer des graves
séchages des voies respiratoires (85).

Les gens qui utilisent la CPAP souffrent a causd'ae sec de la
saison ainsi que la sécheresse causée par leuedgm PPC. Pour
combattre cette situation, il est suggéré qu'un itificateur soit

installé sur le circuit de la CPAP (8L un humidificateur chauffant

est utilisé, la température doit étre adaptée.
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XXI. ENTRETIEN DU MATERIEL

Les filtres de la CPARIoivent étre changés tous les 30-45
jours en fonction de I'environnement.

Une fois par mois, on doit vérifier les filtresrafile s'assurer
gu'ils ne sont pas décolorées et pleins de débris.

Il faut changer chaque semaine le masque ou leueadq la
CPAP (87).

A la fin du traitement : décontamination et désitifan de tout
le matériel utilisé (88).
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XXII. LE REGLAGE DE LA MACHINE CPAP

La CPAP envoie de I'air avec une pression fixe, goncipe
est de générer une PEP au patient. Le réglagét & fanaintenant les
parametres suivants (89):

 Le niveau de PEPest une prescription médicale,
il doit étre compris entre 5 et 10 cra(H

 Le débit/min : se regle selon une prescription
médicale.

. La FiO,: selon la prescription médicale elle ne

doit pas étre supérieure a 40%.
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XXIII. LES INDICATIONS DE LA CPAP

La CPAP se fait sur prescription médicale.

Les indications de la CPAP sont :

+ L’affaissement des alvéoles pulmonai(@8):

L’atélectasie ;

Le SDRA : Méme si la CPAP a longtemps été utilisée
en routine dans cette indication, les donnéesqtlas
disponibles sont loin d'étre aussi favorables lles
obtenues au cours de I'OAP.

Dans I'étude prospective, randomisée, multicergriqu
de Delclaux* évaluant les effets de la CPAP chex 12
patients en détresse respiratoire aigué (dont 102
patients sans cardiopathie sous-jacente), malgsé de
résultats cliniques et biologiques initialement
favorables, la CPAP ne permettait pas d'éviter le
recours a une intubation. Elle était méme susdeptib
d'induire plus d'effets secondaires que le traiteme
médical seul, vraisemblablement en raison d'umdeta
I'intubation.

Cet échec de la CPAP était, pour les auteurs, S&opo
étre en partie lié a I'absence de diminution déote

inspiratoire des patients.
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Dans I'étude de Squadrone* en revanche, l'appitati
d'une CPAP chez des patients en IRA au cours d'un
geste chirurgical abdominal s'avérait supérieure au
traitement médical seul.

La mise a disposition du clinicien d'éléments
physiologiques permettant de guider son choix dans
I'application d'une modalité ventilatoire par ragpa
I'autre est donc prégnante. Les données physialesgiq
disponibles concernant l'utilisation de la CPAPIseu
au cours des IRA sont malheureusement trés rares.

Au cours d'une étude physiologique réalisée chez de
patients intubés pour IRA, Katz* a montré que la
CPAP utilisée seule permettait de réduire le ttavai
inspiratoire des patients par rapport a la veiitat
spontanée sur tube, aprés stabilisation initialelade

pathologie.

+ Les alvéoles remplis de liquide (91)

Edeme pulmonaire : Les effets respiratoires esdenti
de la CPAP au cours de I'OAP sont l'augmentation
guasi constante de la capacité résiduelle fonosiban

par réouverture alvéolaire, ainsi que I'effet pbsit
potentiel de [l'addition d'une pression expiratoire

positive extrinseque chez les patients présentaat u
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pression expiratoire positive intrinseque (autd?PE
avec limitation des deébits. En conséquence,
I'oxygénation artérielle est améliorée et les tanises
des voies aériennes ainsi que le travail ventilatsont
diminues.

- Contusion pulmonaire

- Pneumonie.

+ fermeture des voies aériennes (92)

- SAS : syndrome d’apnée de sommeil.
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XXIV. CONTRE INDICATIONS DE LA CPAP

Les contre indications absolues sont comme sujt (93

«  Obstruction pulmonaire chronique décompenseée ;
«  Emphyséme ;

«  Suture haute du tube digestif ;

+  Pneumothorax non drainé ;

«  (Edéme cérébral ;

. Hypertension intracranienne ;

«  Crise d’asthme ;

. Fracture de la base du crane et maxillo-faciale.

Les contre indications relatives sont (94):

*  Hypotension ;

 Pendant ou aprés un repas ;

» Insuffisance cardiaque sévere ;

 Distension abdominale importante sans sonde

gastrique.
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XXV. EFFETS INDESIRABLES DE L& CPAP

Les effets indésirables de la CPAP sont (95):
«  L’Agitation :

« L'anxiété ;

« Ladistension gastrique ;

« Ladyspnée;

. La cyanose ;

« Latachycardie ;

+  L’emphyseme sous cutané ;

+  L'emphyseme médiastinal ;

« Le pneumothorax ;

« Labaisse de la pression artérielle ;

« La baisse de la perfusion cérébrale ;
« L’augmentation de I',cedeme cérébral ;
«  La conjonctivite sur fuite d’'air ;

« La sécheresse des muqueuses ;

« Lesvomissements ;

«  Des Epistaxis.

En cas d'utilisation de la CPAP en continue on peatarquer (96) :
«  Une diminution de la diurése ;
« Des lésions au point d’appui : irritation cutamée un
masque inadapté ;

. Une rhinitevoire obturation nasale.
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XXVI. LA SURVEILLANCE DU PATIENT

Il est nécessaire de surveiller les patients brémca la machine
CPAP :

- Sur leplan respiratoire, les parametres a surveiller sont (97):

» Lafréquence pulmonaire ;

* L’amplitude thoracique ;

* L’auscultation pulmonaire ;
 Les mouvements thoraciques ;

. La coloration du facies et des extrémités.

- Surle plan cardiaque les parameétres a surveiller sont (98):

* La pression artérielle ;

e La pulsation ainsi que la fréquence artérielle.

L’évaluation de I'état de conscience ainsi queddaboration
du patient (s’il tousse, s'il parle) sont primaidis pour la

surveillance (99).
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XXVII. PREVENTION ET PRECAUTION

En cas d’encombrement bronchique, faire toussexpctorer
le patient avant 'administration de la CPAP.

Il faut choisir le masque selon la taille du visggeur le
confort et a fin d’'empécher les fuites (100).

Le débit doit étre constant pendant le cycle respire.

Le soin de bouche doit étre régulier pour éviter le
desséchement des muqueuses.

Chez les patients barbus, la CPAP est difficileaase des
fuites (101). Si le patient est porteur d’'une som@strique, il est

souhaitable de le mettre en position déclive (102).
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XXVII. RESULTAT

Duebeugny(103) rapporte 5 cas intubés-ventilés 8ant VS-
PEEP avec de bon résultat, 'un pour un volet ttigree, les deux
autres pour une contusion pulmonaire, soit 60%odgs L’évolution
était favorable et cette méthode a permis d’évilee hypoxie

réfractaire.

Dans notre série, on rapporte 7 cas de contusibmomaire
nécessitants des plusieurs séances de CPAP avé&omne évolution
et sans aucune intubation, soit un pourcentag®@dé&4, ce qui rejoint
un peut les résultats de la littérature.

28% des cas mis sous une valeur de PeeP comptiseBeet 10 avec
une Fio2 a 50%.

42% des cas mis sous CPAP a raison de 30min/4rapeaéh.

On rapporte un seul cas de CPAP entrecoupée densgiiie

incitative.
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XXIX. FLASH D'ACTUALITE

Actuellement plusieurs études concernant la CPAdhmant
naissance. La CPAP constitue un nouveau terrainedeerche qui

obéit a certaines questions, parmi lesquellesauvér :

C. CPAP et plaquettes (104)

L'effet de la CPAP sur [lactivation plaquettaire da
fibrinolyse chez des patients présentant un SASastne sulit :

Il est bien démontré que le SAS est associéTd lux AVC
et aux autres pathologies cardio-vasculaires nesdiéns entre ces
pathologies restent peu clairs.

Une hypothése serait I'activation des facteursnthagénes.
Dans ce cadre, chez 34 patients mis sous CPAPpreédésvements
biologiques ont été réalisés avant et trois moisesapla mise
sous CPAP. Ces dosages ont été également rédiisZsles patients
témoins. L'activation plaguettaire ainsi que \atdi fibrinolytique du
plasminogéne sont mesurees.

Chez les patients sous CPAP, ['activation plaguettzt
I'activité fibrinolytique du plasminogene sont tréisninuées apres 3
mois, comparées a celles avant le traitement pAPCEette chute

n'est pas retrouvée chez les patients du groupariémn traites.
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Les patients porteurs d'un SAS ont donc une awivades
facteurs  thrombogéne  augmentée avant traitement, et
la CPAP normalise cette activation.

Il est possible d'invoquer cette activation comraetdur de

risque des pathologies cardio-vasculaires assoaie&AS.

D. Les patients sous CPAP perdent-ils du poids (T05)

L'hypothése de départ est que le traitement desnpatSAS
par la CPAP doit avoir un effet bénéfique sur Naig physique des
patients et donc sur leur perte de poids. De pésspatients suivis
sous CPAP, sont pris en charge et motivés pamgp&s pour perdre
du poids. L'équipe de Hendrick et coll* a repris @onnées de 54
patients suivis sous CPAP. Les résultats sont qodigrement
instructifs, puisque 50 % des patients ont augmeetds poids
pendant les 3 premiers mois sous CPAP, et un dietscontinué a
prendre du poids dans les 12 mois qui ont suimike sous CPAP.

Ces resultats sont assez décevants en termes atiédu®e
plus, la prise de poids contribue a aggraver lesS S& les
complications associées, et la nécessité d'augméggepressions
des CPAP, ce qui sera alors un facteur de mauwvargpl@ance au
traitement. L'équipe n'avance pas d'hypothése papliquer cette
prise de poids, si ce n'est que I'améliorationpdeients les a conduit a
plus se prendre en charge, a bouger plus, pownsieea a la cuisine et

manger plus...
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J. Antibiothérapie(106) :

Elle est discutée et ne doit pas étre systématidms.
antibiotiques ne seront utilisés qu’en cas d'initat déclarée, lors
d'un drainage pleural qui dépasse les 2 a 3 jowrsloos d'un
hématome intra-parenchymateux.

L’antibiothérapie doit étre guidée par un antibagme.
Certaines études montrent que [I'antibioprophylaxieit étre
systématique, pourtant que d’autres études troulermontraire et
pensent que l'utilisation excessive des antibi@gjyprovoque une
résistance des germes.

Dans la série de Reimbreg 73% (107) des patieaisnétsous
ATB pendant une durée moyenne de 13 jours.

Dans notre série 28,6% sont mis sous ATB sous dadn
céphalosporine, l'indication était posée devantaddP et en cas de

suspicion d’infection.
K. Kinésithérapie(108):
Elle occupe une place importante dans la prisehange des

CP. Sous couverture analgésique correcte et asso@eé

I'oxygénothérapie au masque facile, la kinésithérgeut permettre
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de passer un cas difficile et d'éviter le recourdaaventilation

artificielle. Elle est aussi utile chez le sujetuié et ventilé. Son

principal réle est de lutter contre I'encombremd&monchique en

drainant les secrétions. Elle est pratiquée enrgéedatre le 2™ et

4éme

jour apres hospitalisation.

On distingue deux phases :

Le désencombrement

L’accélération du flux expiratoire par contraction
des muscles expiratoires provoque un mouvement
forcé productif. La percussion thoracique ou la
vibration manuelle décolle les sécrétions
adhérentes aux parois bronchiques.

L'évacuation des sécrétions

Elle passe par une éducation de la toux et par le
drainage postural, positionnement du patient dans
la posture ou il se draine le mieux.

Chez le sujet intubé, on aura recours a la broncho
aspiration.

Des mesures adjuvantes améliorant la clairance ciliziee sont

utilisables :

Lutte contre le bronchospasme, s'’il est présent.
Les muco-fluidifiants.

En milieu de réanimation elle permet de lutter
contre I'atélectasie et les complications du
décubitus.
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Dans notre série 28,6% des patients ont eu unesithigéapie

respiratoire avec bonne évolution.

L. Réanimation du choc hypovolémique :

« Remplissage vasculaire(106)

Un remplissage vasculaire agressif doit étre dépaitéa mise
en place de 2 voies veineuses chez le patient vijgmique.
L’expansion volémique initiale sera de 10 a 20 mgléka 5 & 20 min
selon l'urgence et I'importance de I'hypovolémieefficacité de
remplissage est appréciée sur la fréequence camdiatjla pression
artérielle en fonction de l'age.

On utilise comme solutés de perfusion les crisiddls. Si
I'état de choc persiste apres remplissage par ZRgntte cristalloides,
I'utilisation d’'un colloide est nécessaire. Cepernidau-dela de cette
limite de compensation, la chute est brutale, ainscollapsus sévéere
peut survenir a tout moment avec a l'extréme umtacardiaque

hypovolémique.

. Transfusion sanguine (107)

La transfusion de sang iso groupe et iso rhésus/érson
intérét en cas d’hémothorax massif. Une autotraisfupeut étre

réalisée apres drainage thoracique en utilisanpdeises cell saver.
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En cas de remplissage par des colloides, le ridgademe de
surcharge n’est pas nul. Pour I'éviter, le remplgesdoit étre limité a
la moitié de la masse sanguine maximum soit 40mi&gdela, la

transfusion sanguine s'impose aprés groupages.

M. La corticothérapie: (108)

Bien qu’elle était proposeée, il y a quelgue aniiégy a aucune
indication a la corticothérapie dans le contexte ladecontusion
pulmonaire. Elle ne prévient pas l'aggravation seeire ni la

survenue du SDRA et ne traite pas l'atteinte pulanen

N. Evacuation des épanchements pleuraul09)

Les épanchements sont habituellement évacuésramage
pleural percutané ou chirurgical de calibre suffis@&vant de mettre
en place le drain, il faut éliminer une ruptureptieagmatique avec
hernie diaphragmatique traumatique ou une atéiectasnpléte. Un
petit hémothorax peut étre ponctionné a l'aide diatart en plein
matité, geste simple et efficace qui doit étre @ihs des conditions
d’asepsie rigoureuse. Si I’'hnémothorax est importidusera drainé par
un abord déclive, en notant la quantité évacudelement puis le

débit horaire, tout en compensant les pertes saegui
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Le drainage nécessite une surveillance rigoureugmatient et
du drain :
« Ne doit jamais étre ouvert a 'air libre ;
«  La perméabilité doit étre vérifiée constamment ;
« Surveillance clinigue et radiologique de
I’épanchement.

Ablation du drain au bout de 72h, délai au delaudlide
risque infectieux devient minime (risque de pro#x9. Il ne faut pas
maintenir le drain au dela de 72h, si la réexpangiest pas obtenue

dans ce délai, on passe a la thoracotomie.

Dans notre série le drainage thoracique a étécfaiz 42,8% des

patients.

O. Thoracotomie :(110)
Il a pour but la réparation chirurgicale des diéf@es lésions
pariétales et endothoraciques :
Elle permet :
« Une ostéosynthése des cotes fracturées lors d’un

volet thoracique ;
Dans notre série 57,1% des patients étaient transmi
au service de chirurgie thoracique pour

ostéosynthese costale.
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+  D’Assurer ’'hnémostase ;

« D’Assurer 'aérostase ;

« D’Assurer le deécaillotage et la réexpansion
pulmonaire lors d'épanchement compressif et

récidivant apres un bon geste de drainage ;

La thoracotomie est indiquée devant les situatsumgantes :

« si la quantité du sang drainée est plus de 1500 ml
dans 'immédiat ;

« si le drainage est intarissable avec un état
hémodynamique qui reste instable méme avec une
transfusion massive ;

« sila quantité du sang drainé est supérieure a BOOm
par kg par heure pendant les 3 premiéeres heures ;

« si le drain continu a donner au dela de 48 a 72
heures ;

« si I'épanchement est récidivant aprés un drainage
correct ;

« Devant les plaies par arme a feu ;

« Devant les plaies thoraciques profondes par armes
blanches engendrant des Iésions cardiaques,

vasculaires et cesophagiennes.
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P. Le traitement des Iésions associées :
+ Traumatisme abdominate

Dans notre série, un patient a eu une splénectetmia autre
était admis au bloc pour suture grelique, I'évantiétait favorable
dans les deux cas.

4 fracture des membres et de ceinture

Dans notre série on note :

Type de fracture pourcentage traitement
Fracture fermée de la Attelle
. 14,3% . N
jambe gauche d’immobilisation
Fracture ouverte de _
14,3% Fixateur externe
I'avant bras gauche
Fracture du poignet Platre anti
14,3%

droit brachial
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Q. Lanutrition: (111)

L’état nutritionnel est influencé par I'état resoire qui a

son tour se reflete sur le premier.

R. L’hygiene :(112)

Il faut respecter les regles d’hygiene pour prévees

infections nosocomiales.
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Au terme de ce chapitre, on propose une CAT résuegant une

CP:

Contusion pulmonaire

'

Hospitalisation \

CP bénigne

)

RX pulmonaire

l

Surveillance

|

Sortie

CP grave

RN

Intubation s’il y
a l'indication

/

Plusieurs séances
de CPAP +
drainage des
épanchements +
surveillance

l

Etat HD instable Etat HD stable
Drainage Drainage tarit
intarissable
Epanchement l
récidivant . . .
Surveillance clinique +
l radiographique + biologique

Thoracotomie

l

Sortie

Figure 18 : CAT résumée devant une contusion puhinen
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Conclusion

Les contusions pulmonaires sont des lésions pagiriatiques
tres fréquentes dont 'étiologie et le mécanismeat slominés par les
AVP, les chutes et les agressions.

Le SDRA est la conséquence la plus importanteCiRes

Le diagnostic repose sur I'imagerie. Dans ce doajala
supériorité de la TDM thoracique sur la radiograpdimple du thorax
a été largement démontrée.  Quant au traiteriesdt en fonction
des lésions et aboutit a la guérison s’il est gujpEr une
physiothérapie précise.

La CPAP est un support ventilatoire par lequelnmintient
pendant tout le cycle respiratoire une pressioftigesau niveau des
voies aériennes a la fin de la respiration tout cemservant la
ventilation spontanée .Le but est d'augmenter lgacié résiduelle
fonctionnelle car les alvéoles restent partielleimdistendues et la

PaQ s’améliore.

Le ménagement non opératoire des CP est la tendance

actuelle, le mode CPAP a été utilisé avec succgemhet d'éviter

I'intubation dans plusieurs cas.
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Dans la majorité des cas, les CP évoluent favomadié¢ sans
séquelles, pour autant qu’elles ne soient liéesnatraumatisme
cranien. Le pronostic dépend des Iésions vitalesockses, en
particulier de I'atteinte neurochirurgicale, il paire amélioré par des

mesures de réanimation initiales suffisantes.

Recommandations :

A la fin de ce travail, il nous convient de soulewertains
problemes dont la résolution semble améliorerikepen charge des

contusions pulmonaires.

+ En matiere des AVP, il faut agir sur les trois ageda triade :
route-automobile-accidenté :

*  Prévention routiere permanente ;

* Introduire le code de la route dans les
programmes scolaires ;

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

» Sensibilisation de I'opinion publique, des dangers
de la route, avec participation efficace des mass

media.
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+ Amélioration des moyens de transport des blessés :

Ambulance médicalisée + personnel paramédical
qualifié ;

Création de I'équivalent d’'un ‘SAMU’ ;
Instauration d’'une équipe de traitement pré-
hospitalier: ramassage, abord veineux, soins
primaires, gestes de réanimations ambulatoires ;
Réactualisation de l'infrastructure hospitaliere ;
Ameélioration des conditions socio économiques et

culturelles de la population.
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Résumeé

Titre : L'apport de la CPAP dans les contusions pulmesgpost
traumatique

Auteur : Issam EL KOURTY

Mots clés: CPAP-contusion- pulmonaire

Dans les contusions pulmonaires, le traumatisméoeatisé mais
tres appuyéntrainant des dégradations en regard de I'impact.

Notre étude porte sur un travail rétrospectif. @pporte une série
de 7 cas de contusions pulmonaires post traumatigyant de la CPAP,
colligée au service de la réanimation chirurgicdée I'’hépital militaire
d’instruction Mohamed V de rabat, sur une duré@&lenois durant I'année
2010.

L’age de nos patients varie entrel9 ans et 44lasnsommes sont
plus touchés que les femmes. Le mécanisme estusutes AVP. Le
SDRA était le maitre symptdme a I'admission. Legdastic repose sur
'examen clinique et sur les examens radiologiqudgadiographie
pulmonaire, TDM thoracique et gazométrie.

Le traitement était conservateur : CPAP chez tegspatients et
drainage thoracique, sans aucune thoracotomie tabation. L’évolution
était favorable dans 85,7% sans déceés.

Dans le taux de mortalité interviennent la rapidig la prise en
charge, la qualité des soins immédiats, la qudiitéransport des blessés et

I'association extra-thoracique en particulier Butnatisme cranien.
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summary

Title : the impact of CPAP on the pulmonary contusianitna
Author :lssam EL KOUARTY
Keywords : CPAP-pulmonary-contusion

In pulmonary contusion trauma is very localized Isupported
resulting in damage concerning the impact. Thisome of the most
important factors that determine morbidity and higartality for isolated
chest trauma and polytrauma.

Our study focuses on a retrospective study we geoa series of
seven cases post traumatic pulmonary contusion.ciBes made benifits
from CPAP, continuos positive airway pressurelatedl in the service of
reanimation surgery of the military hospital.

The age of the patients varied between 19 and ddsydlen were
more affected than women. It was mostly due to examdents.

The acute respiratory distress syndrome was thef glymptom. The
diagnosis is generally easy.it consists of theiainand radiological
examinations : chest radiography and chest scanner.

The treatment was conservative. CPAP in all patiemtd toracic
drainage without thoracotomy or intubation.The atioh was favorable in
85,7% with no deaths. The rate of mortality depeadshow fast they
were taken in charge, the quality of immediate ma&dcare, the quality of
transportation of the injured and the associatigtmaéhoracic especially
head trauma.
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
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O O

Je traiterai mes maitres avec le respect et la rennaissance qui
leur sont du.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dige, la santé
de mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront condié

Je maintiendrai, par tous les moyens en mon pouvqgihonneur et
les mobiles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, € race, aucune
considération politique et sociale ne s’imposera &e mon devoir
et mon patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés monception.
Méme sous la menace, je n'userai pas de mes congarsces,
médicales d’'une facon contraire aux lois de 'lhumaité.
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