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Les traumatismes thoraciques fermés sont un motif de consultation fréquent 

dans les Services d’Accueil d’Urgences [1], ils représentent la première cause de décès 

chez l’adulte de moins de 45 ans [2]. Quatre-vingt-cinq pour cent de ces 

traumatismes sont secondaires à des accidents de la circulation et moins souvent à des 

agressions physiques ou des accidents de sports violents. [2-3]. 

En dehors des situations les plus graves d’emblée qui mettent en jeu le pronostic 

vital et qui nécessite une admission en réanimation, le traumatisme thoracique fermé 

recouvre un grand nombre de situations cliniques. Le point commun est la difficulté 

d’évaluer la gravité potentielle de ces patients [1]. 

La stratégie de prise en charge doit faire intervenir plusieurs acteurs, le 

chirurgien thoracique, le réanimateur, le radiologue et le pneumologue. Un bilan 

lésionnel complet est réalisé afin d’adapter la prise en charge initiale et évaluer le 

pronostic, certaines lésions peuvent être secondaires et ne se manifestent qu’après 

quelques jours du traumatisme ou des années après comme les lésions 

diaphragmatiques, d’autres lésions peuvent être source d’inconfort chronique 

essentiellement les fractures costales dont représentent le sujet principal de ce travail. 

Les traumatismes fermés constituent la principale cause d’instabilité de la paroi 

thoracique et les fractures du cadre osseux. En pratique civile, 70 % surviennent au 

cours d’accidents de la voie publique [4] et 9 à 15 % sont associés à un volet 

thoracique [5]. 

Et qui sont regroupés en deux entités :   

 Les fractures costales (uni et pauci costale) : qui sont les lésions les plus 

fréquentes, rencontrées dans plus de 80 % des traumatismes fermés du thorax 

[6]. Leur gravité est fonction de leur nombre, de leur topographie, et de leur 

association à d’autres lésions endo ou extra Ŕthoraciques, ils sont rarement 
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des indications chirurgicales. Leur prise en charge repose surtout sur une 

stratégie antalgique adaptée [7,8].  

 Les volets thoraciques : Ils représentent environ 1 % des traumatismes fermé 

du thorax survenant généralement dans des accidents violents entraînant un 

traumatisme thoracique sévère avec phénomène de compression. Le 

traitement est complexe   repose principalement sur le maintien d’une 

ventilation efficace. Généralement, ils peuvent être traités de façon médicale 

par une oxygénation adaptée, une ventilation non invasive et une 

kinésithérapie respiratoire. Une analgésie adéquate avec l’usage d’opioïdes, de 

blocs intercostaux, d’une péridurale thoracique permet de retrouver une 

mécanique ventilatoire efficace plus rapidement [9, 10, 11, 12, 13]. 

L’ostéosynthèse chirurgicale des fractures costales, et spécialement des volets 

thoraciques, reste l’objet de beaucoup de discussions, notamment sur les indications. 

Lorsque ce traitement est mis en place, il importe de pouvoir réaliser une technique 

simple, ne nécessitant pas de   matériel trop sophistiqué et permettant d’obtenir une 

bonne solidité de paroi, elle ne doit être ni considérée comme le traitement exclusif, ni 

au contraire exclue systématiquement. C’est une alternative thérapeutique intéressante 

pour certains patients capables de participer à leur réhabilitation respiratoire. À 

condition d’indications correctement portées, la prise en charge chirurgicale permet, 

au prix de procédures simples, de réduire la durée d’hospitalisation des patients, la 

morbi-mortalité hospitalière liée à la ventilation mécanique prolongée et les séquelles 

des traumatismes thoraciques [5]. 

On constate qu’au cours du suivi et au-delà de trois mois, certains patients se 

plaignent de la persistance de la douleur ou de la survenue d’une douleur qui devient 

chronique. Cette douleur est source d’une gêne quotidienne parfois invalidante avec 
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limitation de certaines activités. Le retentissement sur le travail est surtout observé 

chez les jeunes en activités. Ceux-ci sont à l’origine d’une prise régulière 

d’antalgiques. 

A notre connaissance, et à ce jour, au Maroc, ou du moins dans notre région, 

aucun travail ne s’est intéressé aux fractures costales suite un traumatisme thoracique 

fermé. Une carence bibliographique concernant ces traumatismes thoraciques a 

également convaincu de la nécessité de ce travail de thèse, dont nous a avons voulu 

avoir les objectifs spécifiques suivants : 

Objectif principal : 

 Calculer la prévalence de la douleur chronique et son retentissement chez les 

traumatisés du thorax ayant au moins une fracture costale. 

 Mesurer le degré d’association qui existe entre la persistance de la douleur et 

certains facteurs sociodémographiques mais surtout les caractéristiques de 

la fracture costale au stade initial, ainsi que l’intensité de la douleur au stade 

aigue. 

Objectif secondaire : 

 Evaluer l’efficacité du traitement conservateur. 

 Discussion sur le rôle du traitement chirurgical. 

 



     Description du profil clinique et thérapeutique avec analyse de                                Thèse N°:226 /16  

l’aspect évolutif des fractures costales post-traumatiques 

 

M.  Adnane Amelouagh 8 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GENERALITES 
 



     Description du profil clinique et thérapeutique avec analyse de                                Thèse N°:226 /16  

l’aspect évolutif des fractures costales post-traumatiques 

 

M.  Adnane Amelouagh 9 
 

A. RAPPEL ANATOMIQUE : 

       Le thorax est considéré comme une cage semi rigide avec un cadre osseux 

(limité par le rachis dorsal en arrière, 12 arcs costaux latéralement et le sternum en 

avant et une enveloppe cutanéo-musculaire. Il est séparé de l’abdomen par le 

diaphragme. Son   contenu est représenté par les deux cavités pleuro-pulmonaires et 

le médiastin.  

       La cage thoracique est caractérisée par sa forme et son contenu fait surtout 

d’organes nobles assurant les grandes fonctions vitales de l’organisme : La fonction 

respiratoire et circulatoire. 

I. LA PAROI THORACIQUE : [14, 15, 16,17, 18]  

La cage thoracique est un contenant semi-rigide, formée par trois parois, et on 

lui distingue un cadre osseux et un plan cutanéo-musculaire. 

Une paroi antérieure :  

Limitée en haut par une ligne horizontalePassant par le bord supérieur des deux 

clavicules, latéralement par l’épaule et par la ligne axillaire antérieure, puis en bas par 

une ligne horizontale passant à deux travers de doigts au-dessous de l’appendice 

xiphoïde. 

Une paroi postérieure: Comprise entre les lignes horizontales passant par la 

septième vertèbre cervicale en haut et les deux douzièmes côtes en bas, latéralement 

et de chaque côté la limite latérale du corps.  

Une paroi inférieure ou diaphragme : qui se présente comme un voile tendu 

entre les éléments squelettiques qui circonscrivent l’orifice inférieur du thorax.   

Limite supérieure: Représenté par l’orifice cervico-thoracique : C’est un espace 

étroit, qui livre passage à la trachée, l’œsophage et aux vaisseaux à destinée 
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céphaliques et pour les membres supérieurs, d’où la gravité des impacts en regard des 

deux premières côtes.  

L’ensemble formé (cage thoracique et diaphragme) est à la fois rigide et 

déformable, se comportant schématiquement lors de l’inspiration, comme le corps 

d’une seringue (cage thoracique) résistant à la dépressioncréée par son piston 

(diaphragme). Toute lésion de l’un ou l’autre entrainerait une ventilation inefficace. 

II. LE PLAN CUTANEO-MUSCULAIRE : [14, 15, 16, 17, 18] 

On distingue successivement de dehors en dedans :  

1. la peau.  

2. Le tissu sous-cutané.  

3. L’aponévrose.  

4. Les plans musculaires.  

a. Les muscles de la région antérieure : Sont divisés selon leur disposition par 

rapport au squelette :  

 Un groupe musculaire superficiel : Le grand pectoral, le petit pectoral, le 

grand dentelé, en avant et en bas (les faisceaux d’insertion du grand droit et 

les digitations du grand oblique).  

 Un groupe musculaire profond : Représenté par le muscle triangulaire du 

sternum.  

b. Les muscles de la région postérieure : Sont groupés en trois plans :  

 Un plan superficiel : Qui comprend le muscle grand dorsal et le muscle 

trapèze.  

 Un plan musculaire moyen : Comprend trois muscles ; le muscle grand 

dentelé, le muscle petit dentelé, et le muscle rhomboïde.  



     Description du profil clinique et thérapeutique avec analyse de                                Thèse N°:226 /16  

l’aspect évolutif des fractures costales post-traumatiques 

 

M.  Adnane Amelouagh 11 
 

 Un plan musculaire profond : Constitué par les muscles spinaux. 

c. Le diaphragme: [19]  

 C’est le muscle respiratoire essentiel, principal et indispensable. Il sépare en 

haut la cavité thoracique d’en bas la cavité abdominale. En expiration forcée le 

diaphragme se projette en regard du 4ème EIC à droite et le 5ème EIC à gauche. 

Il s’insère : 

 Latéralement sur les 6 dernières côtes 

 En avant sur l’appendice xiphoïde 

 En arrière : piliers postérieurs : 

- Pilier aortique : s’insère à droite jusqu’en L3, à gauche en L2. Délimitel’hiatus 

aortique (Th12) 

- Pilier musculaire œsophagien : s’insère sur le précédent, en forme de 8   

Délimite l’hiatus œsophagien (Th10) 

- Arcade du psoas : pointe de la transverse de L1 aux vertèbres adjacentes. 

- Arcade du carré des lombes : pointe de la transverse de L1 pointe de C12. 

- Arcade entre les pointes de C12 et C11, C11 et C10. 

Le diaphragme comporte un certain nombre d’orifices qui livrent passage à des 

éléments vasculaires, nerveux et digestif passant du thorax vers l’abdomen :  

 L’orifice œsophagien avec les deux nerfs vagues.  

 L’orifice de la veine cave inférieure et le nerf phrénique droit.  

 L’orifice aortique et le canal thoracique.  
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d. Le plan intercostal :  

- Structure : 

 Chaque espace intercostal est hermétiquement comblé par un double rideau 

musculaire avec des fibres orientées en opposition. Entre les fibres musculaires, passe 

le pédicule vasculo-nerveux intercostal protégé et rapproché du bord caudal de la côte 

sus-jacente (figure .1) 

- Limites : 

 Supérieure et inférieure : Les cotes sus et sous-jacentes 

 Postérieure : La colonne vertébrale 

 Antérieure : Le sternum 

 Externe : Le muscle inter-costal externe prolongé en avant par l’aponévrose 

inter-chondrale 

 Interne : Le muscle inter-costal interne et muscle sous costal, doublés par le 

fascia endothoracique 

- Contenu : 

L’espace intercostal (EIC) est formé de 3 trois plans musculaires et deux plans 

cellulo-fibreux, on lui distingue : 

 Le muscle intercostal externe, muscle comble également, en superficie, tout 

l’espace inter-costal. À la partie la plus ventrale des espaces intercostaux, les 

fibres musculaires sont remplacées par un tissu fibreux formant une 

membrane intercostale externe, débutant au niveau de la jonction chondro-

costale. Les fibres musculaires sont obliques de haut en bas et d’arrière en 

avant. Ce muscle inspirateur contribue à l’ascension des côtes. La contraction 

de ses fibres contribue également à augmenter la capacité de la cage 

thoracique par élargissement des espaces intercostaux, du fait de 
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l’orientation descendante des côtes au repos et de l’obliquité de ses fibres 

musculaires.  

 Le muscle intercostal interne. : Ce rideau musculaire comble l’espace 

intercostal en profondeur. Les fibres musculaires sont obliques de haut en 

bas et d’avant en arrière. À la partie postérieure des espaces intercostaux, les 

fibres musculaires sont remplacées par un tissu fibreux formant une 

membrane intercostale interne, débutant latéralement par rapport au 

tubercule costal. Ce muscle expirateur contribue à l’abaissement des côtes 

[20]. 

 Le muscle intercostal moyen. : Occupe les 3/4 antérieur de l'EIC, il s’insère de 

la lèvre externe de la cote supérieure et la face supérieure de la cote 

inférieure. 

Action : Expirateur accessoire. 

 Le tissu fibro-celluleux intermusculaire externe. 

 Le tissu intermusculaire moyen. 

- Éléments vaseulo-nerveux : 

Ils cheminent à l'abri sous la gouttière costale de la cote supérieure, entre le 

muscle IC moyen et l'IC interne. 

- L’artère inter costal : née de la face postérieure de l'aorte thoracique (à 

chaque étage), elle passe en dessous du système veineux azygos. Elle est 

aussi alimentée  par l'artère thoracique en avant (suppléance), elle nourrit les 

muscles IC, les muscles spinaux et la peau par des rameaux antérieurs, 

moyens et postérieurs perforants. 
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- La veine inter costal : au-dessus de l'artère, elle se draine dans le système 

veineux azygos. L'EIC est aussi drainé en avant par la veine thoracique interne 

satellites de l'artère thoracique (suppléance). 

- Le nerf inter costal : sort du trou de conjugaison (branche antérieure du nerf 

rachidien). Il se termine en avant par des rameaux perforants sensitifs pour la 

peau. Le système orthosympathique envoi des rameaux communicants au 

nerf intercostal (sudation, dilatation des artérioles). 

L’espace intercostal est caractérisé par le passage de l’élément qui constitue le 

pédicule intercostal, ils cheminent dans les interstices qui séparent les muscles les uns 

des autres. Ce pédicule peut être lésé lors d’un traumatisme thoracique avec fracture 

costale. Les artères intercostales sont des vaisseaux à haute pression (naissent de 

l’aorte thoracique descendante) et de ce fait n’ont aucune tendance à l’hémostase 

spontanée. Ces éléments se disposent successivement au-dessous du bord inférieur 

de la côte supérieure « abri costal » de haut en bas, la veine, l’artère, puis le nerf le 

plus bas. 
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Figue 1. Espace intercostal. A. vue antérolatérale. B. Détails d’un espace intercostal et 

de ses rapports. [19] 

 

III. LE SQUELETTE DU THORAX : [20, 21,22, 23]  

Le thorax représente une cage ostéo-cartilagineuse constituée :  

   En avant, par le sternum, avec de part et d’autre les vaisseaux mammaires    

internes (artère et veine) qui eux aussi n’ont aucune tendance à l’hémostase 

spontanée, nécessitant une hémostase chirurgicale.  

 Latéralement et de chaque côté, par les douze côtes et leurs cartilages 

costaux,  

 En arrière par la colonne vertébrale dorsale et l’omoplate. 
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Figure 2. Vue ventrale du squelette du thorax. [20] 

 

 

Figure 3. Vue dorsale du squelette du thorax. [20] 
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1. Les côtes :   

a. Classification :  

Les côtes 1 à 7 sont dites vraies ou sternales, car directement articulées au 

sternum. Les côtes asternales, de 8 à 12, comportent les fausses côtes, de 8 à 10, 

articulées indirectement au sternum via le cartilage costal sus-jacent, et les côtes 

flottantes, 11 et 12, dont l’extrémité médiale est libre. 

b. L’arc postérieur :  

Exclusivement osseux, il est concave ventralement. En coupe, l’arc postérieur est 

cylindrique, contrairement aux arcs axillaires et antérieurs qui ont un grand axe 

vertical. Ce modelage est dominé par la force de traction des muscles spinaux, 

responsable de la station debout. 

Le segment le plus médial porte deux zones articulaires, la tête et le tubercule, 

séparé par le col. La tête est articulée dans le dièdre formé par les corps vertébraux de 

la vertèbre dorsale de même niveau et du niveau sus-jacent. Le tubercule s’articule 

avec le processus transverse de la vertèbre dorsale de même niveau. Ce sont des 

articulations vraies. L’articulation costo-vertébrale est une double arthrodie se 

comportant comme une trochoïde, l’articulation costo-transversaire est de type 

trochoïde.Elles ne permettent donc qu’un seul degré de liberté, mais essentiel dans la 

mécanique respiratoire, la rotation costale, et dans une moindre mesure un 

mouvement de glissement. 
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Figure 4. Vue crâniale d’une paire de côtes type. [21] 

1 : arc postérieur (a : segment médial,b : segment latéral) ; 2 : arc axillaire ; 3 : arc antérieur ; 

4 : angle postérieur ; 5 : angleventral ; * : courbure de torsion ; ↔ : axe de rotation costal ; : 

courbured’enroulement ; - - - - -  cartilage costal. 
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Figure 5. Vue ventrale des articulations costo-vertébrales et costo-transversaire d’une 

côte droite type. [22] 

 

1 : tête costale ; 2 : col costal ; 3 : tubercule costal ; 4 : angle postérieur ; 5 : corps costal ; 6 : 

vertèbre thoracique ; 7 : facette articulaire corporéale crâniale ; 8 : processus transverse ; 9 : 

facette articulaire transversaire ; 10 : facette articulaire corporéale caudale ; ↔ : axe de 

rotation costal. 

 

c. L’arc axillaire : 

Il se projette en regard du creux axillaire. Il est exclusivement osseux (corps de 

la côte) et concave médialement. Il est facilement accessible à la palpation. À sa partie 

moyenne se trouve le sommet de la courbure costale, lieu préférentiel des fractures 

indirectes par compression antéropostérieure du thorax. Entre l’arc axillaire et 

antérieur se trouve le point V, ou sommet de l’angle ventral des côtes, angle plus 

obtus et progressif que l’angle costal postérieur. La superposition de ces angles 

antérieurs décrit  une ligne  arciforme à concavité postérieure. Ce modelage 
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correspond à la limite de la zone d’insertion entre le grand dentelé en arrière, et les 

muscles obliques de l’abdomen en avant. Pour la mécanique respiratoire, il est le lieu 

du maximum de la torsion de la côte. Cet arc se poursuit par l’arc antérieur masqué 

par les muscles grands pectoraux, et par la glande mammaire chez la femme. 

d. L’arc antérieur osseux 

En coupe, le corps costal au niveau de l’arc axillaire et antérieur, présente la 

morphologie costale classiquement représentée. En effet la traction verticale par les 

muscles intercostaux est prépondérante. Le modelage en résultant est un grand axe 

vertical, un bord supérieur convexe vers le haut, et un bord inférieur concave vers le 

bas, décrivant une gouttière protégeant le pédicule intercostal. 

e. Variabilité intercostale 

Il existe des variations de morphologie et d’orientation en fonction du niveau 

costal. Les deux premières côtes sont beaucoup plus courtes et aplaties crânio-

caudalement. Ce modelage particulier est dû à la traction musculaire intercostale, qui 

ne s’exerce non pas caudalement, mais ventralement, la côte sous-jacente ayant un 

rayon de courbure bien plus important. Le col, axe de rotation costal, est certes orienté 

dorsalement, mais peu caudalement. 

Les fausses côtes, de la 8eà la 10e, se terminent d’autant plus loin du sternum 

que la côte est basse. La 10en’a pas d’arc antérieur. 

Concernant les côtes flottantes, l’arc axillaire est minime pour la 11e, inexistant 

pour la 12equi ne se prolonge pas par un cartilage costal. Elles ne s’articulent qu’avec 

le rachis. Leur tête ne s’articule qu’avec le corps vertébral de la vertèbre thoracique de 

même niveau, mais surtout leur tubercule ne s’articule pas avec le processus 

transverse vertébral. Elles n’ont pas d’axe de rotation, et ne contribuent donc pas à la 

mécanique respiratoire. 
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2. Le sternum  

Cet os plat, impair, et médian, est facilement palpable de la région cervicale à la 

partie crâniale de l’abdomen. Il est constitué de trois pièces osseuses distinctes : le 

manubrium sternal, le corps du sternum et le processus xiphoïde. 

Le manubrium est la pièce la plus épaisse et la plus large. Son bord crânial est 

concave crânialement. Cette dépression facilement palpable est appelée « incisure 

jugulaire ». Sur ses bords latéraux sont présents, de haut en bas, les incisures ou 

surfaces articulaires claviculaires, puis immédiatement au contact, celles des premières 

côtes. Celles des deuxièmes côtes sont à cheval sur le manubrium et le corps sternal. 

Sur une coupe sagittale, le manubrium est oblique caudalement et ventralement. Le 

corps sternal étant quasiment vertical, leur articulation décrit un angle obtus ouvert 

vers l’arrière, l’angle sternal (environ140 degrés). 

 

Figure 6. Le sternum. A : vue ventrale ; B : vue de profil droit [22] 
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IV. LE CONTENU DU THORAX :[14, 15, 16,17] 

La cavité du thorax contient des organes nobles qui assurent des fonctions 

vitales : respiratoire et hémodynamique. 

On distingue : 

 Un appareil respiratoire : L’arbre trachéo-bronchique, Les plèvres, Les 

poumons.  

 Un appareil cardio-circulatoire : Le cœur, Le péricarde, Les gros vaisseaux.  

 Il existe aussi :  

- Un conduit digestif : Œsophage.  

- Un conduit lymphatique : Le canal thoracique qui draine surtout la lymphe 

sous-diaphragmatique et un peu hémi-thoracique gauche.  

- Un système lymphatique.  

- Des nerfs notamment les nerfs vagues et phréniques.  

- Un système nerveux autonome.  

La cavité thoracique peut être divisée en deux régions :  

- Latéralement : Deux blocs pleuro-pulmonaires.  

- Au centre : Le médiastin qui peut être distingué en antérieur et postérieur.  

 

B. BIOMECANIQUE TRAUMATIQUE : 

I. POPULATION [24,25] 

Les fractures costales et les volets thoraciques sont l’apanage de l’adulte dont la 

paroi a acquis une certaine rigidité.  Chez le nourrisson et l’enfant, la paroi étant 

cartilagineuse et souple, les fractures costales sont rares, ce sont les lésions intra-

thoraciques qui prédominent. À l’inverse, chez le sujet âgé, la paroi étant rigide et 
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fragile, des lésions pariétales importantes peuvent être observées pour des 

traumatismes mineurs.  

II. LES CIRCONSTANCES : 

Les fractures de côtes sont présentées dans 30 à 50% des traumatismes 

thoraciques et elles sont associées à une fracture du rachis, du sternum, de la clavicule 

ou de l’omoplate dans 3 à 8% des cas [25]. Les accidents de la voie publique en sont la 

principale cause [26].  D’autres circonstances ne sont pas négligeables constituent les 

autres principales causes notamment Les accidents du travail, de sport et les accidents 

domestiques (chute d’escalier, d’arbre …). [4,13, 16, 17,27, 28] 

Les traumatismes thoraciques sont associés à un volet thoracique dans 5 à 15 % 

des cas [4,25]. Le pronostic vital est alors mis en jeu dans 25 % des cas [29,30]. 

 

III. MECANISMES TRAUMATIQUES : 

A. Le mécanisme direct : 

Le choc direct est le résultat de l’impact sur le thorax. Selon ses caractéristiques 

(force, orientation, topographie) il provoque une contusion des parties molles, des 

lésions ostéo-cartilagineuses des côtes et/ou du sternum par suite, des lésions 

pleuro-parenchymateuses et/ou viscérales sous-jacentes. 

Ainsi un choc direct de moyenne importance entraine des lésions osseuses de 

sens externe-interne en regard de l’impact. Un écrasement antéropostérieur entraine 

des lésions médiastinales et/ou des fractures costales à distance, souvent bilatérales et 

de sens interne-externe. Cet écrasement est également la cause de ruptures 

diaphragmatiques antéropostérieures. 
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En choc latéral le risque de fracture costale est plus important qu’en choc 

frontal, et pour ces deux configurations de choc le risque de lésions internes est 

supérieur lorsqu’il ya des fractures de côtes, mais expérimentalement il n’ya pas de 

parallélisme entre la gravité des lésions pariétales et celle des lésions viscérales [31, 

32].   

B. Le mécanisme indirect : 

Ce sont ceux les traumatismes qui entrainent des dégâts intra-thoraciques 

majeurs sans aucune lésion pariétale et ont pour conséquence des lésions du contenu 

à type de contusion pour les organes pleins (cœur et parenchyme pulmonaire) et de 

rupture pour les organes creux (trachée, bronches, gros vaisseaux et œsophage) [33]. 

Parmi lesquels on distingue : [34] 

- Des lésions de décélérations (accident de voie publique, chute d’une grande 

hauteur) responsables de contusions viscérales, de rupture trachéo-

bronchique et surtout de lésions vasculaires médiastinales graves(la 

principale est la rupture de l’isthme aortique). 

- Des lésions par effet de souffle (blast), liées à la transmission à travers le 

corps de l’onde de choc suivant une explosion. Elles concernent 

essentiellement le parenchyme pulmonaire et l’oreille moyenne. 

C. Le seuil fracturaire des côtes : 

Le seuil fracturaire des côtes est déterminé par les paramètres biomécaniques de 

la cage thoracique : Elastance, degré de flexibilité, degré de minéralisation. Ce seuil est 

faible chez le sujet âgé par rapport au sujet jeune. Les fractures les plus souvent 

constatées sont celles de la 3ème à la 10ème côte. Les fractures peuvent être uni ou 
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bifocales. Lors des compressions antérieures ou postérieures, le siège de la fracture 

est sur l’arc latéral [35]. 

Le principal risque d’une fracture de côte vient des lésions qu’elle peut 

provoquer aux organes de voisinage : plèvre, poumon, foie, rate [36].  

Leur gravité est fonction de multiples facteurs : 

- Le nombre de côtes fracturées est un indice de gravité : 

Le nombre de côtes fracturées est un marqueur du risque de développement 

d’hémothorax, de pneumothorax et de pneumonie ainsi que du risque de lésions 

abdominales organiques associées (foie et rate) [37]. 

- L’âge du patient apparaît comme un facteur primordial : les patients de plus 

de 65 ans avaient une morbidité (pneumothorax, hémothorax, pneumonie, 

empyème) nettement augmentée et une mortalité multipliée par deux par 

rapport aux patients de moins de 65 ans [37]. 

- Tout traumatisme thoracique peut, chez le sujet fumeur ou atteint d’une 

B.P.C.O. décompenser un équilibre précaire et entraîner une détresse 

respiratoire [25]. 

- La localisation haute (fracture de la première et de la deuxième côte) : Selon 

la conférence de consensus de la Société Française d’Anesthésie Réanimation 

portant sur les traumatismes fermés des gros vaisseaux [38], il convient de 

distinguer deux mécanismes différents de fracture de la première côte : Soit 

un traumatisme direct (par la ceinture de sécurité) et dans ce cas, elle ne 

constitue pas un indice de gravité. Soit la fracture de la première côte est le 

témoin d’un traumatisme violent et il faut alors suspecter des atteintes 

organiques graves, notamment une rupture traumatique de l’aorte et des 

lésions trachéo-bronchiques [25]. 
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- les fractures de côtes a montré que le risque de lésion du foie et de la rate 

était corrélé à la localisation basse des fractures (sous la 8ème côte) [39]. De 

plus, les lésions des côtes basses sont un marqueur du risque de rupture 

diaphragmatique. Enfin, les patients victimes de fractures des côtes flottantes 

(11 et 12) présentent souvent une atteinte rénale associée [25]. 

- Les volets thoraciques latéraux et antérieurs ont responsable d’une 

respiration paradoxale. La douleur, l’encombrement bronchique et la fatigue 

ventilatoire sont parfois responsable d’une détresse respiratoire [40]. 

D. PHYSIOPATHOLOGIE 

I. Conséquences de la fracture costale : 

Les fractures de côtes et les volets thoraciques sont les lésions les plus 

fréquemment retrouvées. Leur conséquence constante est la douleur entraînant une 

polypnée qui ampute les capacités tussigènes et le soupir du traumatisé et conduit à 

l’encombrement broncho-pulmonaire [41]. A moins qu’elle ne soit correctement 

soulagée, la douleur induite par une fracture costale inhibe l’ampliation thoracique et 

l’expectoration des sécrétions par la toux. Elle favorise ainsi l’hypoventilation 

alvéolaire, la stagnation des sécrétions et l’encombrement bronchique. Des troubles 

ventilatoires de type atélectasies peuvent survenir et entrainer la survenue d’anomalies 

du rapport ventilation/perfusion (shunt), venant aggraver la tendance à l’hypoxémie 

liée à l’hypoventilation. 

Le parenchyme pulmonaire des zones d’atélectasies est vulnérable aux 

infections. La baisse de la pression alvéolaire en oxygène dans les zones atélectasiées 

(non ventilées) provoque une vasoconstriction artériolaire pulmonaire réactionnelle, 

dite hypoxique. Il s’agit d’un mécanisme adaptatif dont l’objectif est le maintien du 
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rapport ventilation/perfusion. Dans le territoire non ventilé devenu également non 

perfusé, le parenchyme pulmonaire est en souffrance hypoxique et les défenses 

immunitaires sont compromises. Ces zones fragilisées peuvent faire le lit de 

pneumonies [42]. 

À cela s’ajoutent d’autres éléments rendant l’hypoxie multifactorielle :   les 

épanchements pleuraux et les contusions pulmonaires qui participent aussi à 

l’apparition d’une hypoxie .En effet,   les épanchements pleuraux aériens ou liquidiens 

atténuent les secousses de la toux et peuvent entraîner une anémie, enfin les multiples 

lésions de contusion pulmonaire aboutissent à une altération du rapport 

ventilation/perfusion par le biais d’un œdème péri-contusionnel responsable d’un 

shunt vrai [43,44]. 

Et lorsque la mécanique ventilatoire est perturbée par une respiration paradoxale 

par la présence d’un volet thoracique (mouvement inversé d’une partie désolidarisée 

de l’ensemble par les fractures [45] : 

Le risque majeur est la survenue d’une insuffisance respiratoire aiguë. Une 

fracture costale, chez un sujet fragilisé par des comorbidités cardiorespiratoires, peut 

suffire à décompenser un équilibre déjà précaire. Dans ce contexte, le maniement des 

médicaments aux effets indésirables dépresseurs respiratoires devient 

particulièrement délicat. Il s’agit des antalgiques opiacés et des myorelaxants de la 

classe des benzodiazépines [42]. 

Un petit volet sur des bronches pleines peut être plus mobile qu’un grand volet sur des 

bronches libres 
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Figure 7. Physiopathologie de la détresse respiratoire au coursdes traumatisme fermés 

du thorax [19] 

 

 

II. La consolidation osseuse :[46 ,47] 

Le tissu osseux est un tissu vivant, en renouvellement constant.  Il assure 3 

fonctions principales :  

C’est un tissu de soutien et par sa résistance, il protège et supporte les 

contraintes mécaniques auxquelles le corps est soumis.  

Il assure le maintien de l’équilibre phosphocalcique, et enfin constitue la zone de 

production des cellules hématopoïétiques (sternum et crête iliaque). 
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Une fracture est une perturbation de l’équilibre de fonctionnement du tissu 

osseux (remodelage, transmission des charges mécaniques).  Elle initie une réponse 

tissulaire dans la moelle osseuse, la corticale, le périoste ainsi que dans les parties 

molles (muscles essentiellement).  

La consolidation d’une fracture de côte est un processus de réparation de l'os et 

succession d’évènements aboutissant à la réparation du tissu osseux après une 

fracture. Le délai de consolidation est le délai entre la survenue de la fracture 

etl’obtention du cal osseux (unitif).  Il est variable selon la région del’os atteint et selon 

l’âge et comporte 3 phases :  

a. La phase inflammatoire : 

Elle débute immédiatement après la survenue de la fracture et dure 3-4 jours. 

Au moment où le segment osseux se casse, il y a formation d’un hématome local qui 

contient des facteurs et des cellules, et d’un caillot riche en fibrine. Il y a également 

rupture desvaisseaux endostés et périostés, ce qui va entraîner une ischémie localisée 

et une nécrose des extrémités osseuses.  Les cellules péri-fracturaires meurent 

(ostéoblastes, ostéocytes, cellules de la moelle).  Ensuite va débuter la réaction 

inflammatoire aiguë non spécifique qui va faire intervenir des polynucléaires 

neutrophiles et des macrophages qui vont faire une détersion au niveau de la zone 

fracturaire,  c'est-à-dire nettoyer l’hématome.  

b. La phase proliférative (= phase d’union) : 

- Formation du cal mou : 

- Elle débute par la formation d’un cal mou, qui dure 2 à 3 semaines, autour et 

entre les extrémités osseuses.  
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- L’hématome est envahi par de nombreuses cellules (fibroblastes, 

chondroblastes, pré-ostéoblastes) qui agissent sous l’effet des facteurs du 

compartiment matriciel.  

- Il y a synthèse d’une matrice qui est d’abord fibreuse puis fibro-

cartilagineuse (riche en fibres de collagène II et glycoprotéines) qui va, par la 

suite, être  remplacée par une matrice ostéoïde riche en collagène I.  

- Il y a également une prolifération des cellules endothéliales pour rétablir la 

continuité vasculaire (néo-angiogénèse) sous l’action des facteurs 

angiogéniques. 

- Formation du cal dure : 

- On passe de la formation d’un cal mou à un cal dur à la 4e semaine. Cette 

phase dure 2 à 3 mois (6 semaines chez l’enfant).  

- Ce cal dur est riche en collagène de type I, se minéralise de proche en proche 

depuis les extrémités du cal et forme un front de minéralisation enchondrale. 

- La minéralisation est sous l’influence de facteurs locaux et hormonaux 

(vitamine D, ostéocalcine)  

- Radiologiquement on constate une diminution du trait de fracture.  

- La remise en charge (contrainte mécanique) participe à la consolidation de la 

fracture, stimule l’ostéoformation. 

- Après 6-8 semaines, les contraintes mécaniques peuvent renforcer le cal mais 

auront peu d’effet sur l’union corticale ++. 

c. La phase de remodelage : 

Cette phase dure 1 à 4 ans. Il y a lyse en périphérie et densification au centre. 

Elle a pour but d’adapter le segment osseux aux contraintes mécaniques, vise à 

restaurer une morphologie normale.  
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Il y a un épaississement des corticales et un amincissement du cal, qui suit     le 

même mécanisme que pour l’os normal : résorption ostéoclastique et apposition 

ostéoblastique, selon la loi de Wolff, c'est-à-dire que les ostéons s’alignent 

parallèlement aux contraintes mécaniques principales de l’os. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8. différentes étapes de la consolidation osseuse[48] 

Il existe des anomalies au niveau de cette consolidation comme la pseudarthrose 

qui est l’absence de consolidation à 6 mois, ou le cal vicieux qui est une consolidation 

osseuse en position vicieuse, c’est-à-dire ne rétablissant pas une anatomie normale 

Il peut cependant persister des douleurs séquellairesau-delà, si les nerfs 

intercostaux ont été irrités au passage. Certains cals vicieux sur des fractures étagées 

peuvent cependant unir les côtes en créant des ponts osseux, et retentir sur la 

mécanique ventilatoire en la limitant. Les douleurs résiduelles se voient peu après une 

fracture costale isolée, mais peuvent concerner la survenue de plusieurs fractures qui 

n’étaient pas apparentes sur les radiographies, et bien sûr les volets thoraciques et 

après intervention chirurgicale. 
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Il s’agit d’une étude observationnelle longitudinale rétrospective de type cohorte 

portant sur tous les patients qui ont été admis pour prise en charge d’un traumatisme 

thoracique à l’hôpital militaire Moulay Ismail d’octobre 2010 à mars 2016. 

Critères d’inclusion : 

 Traumatisme thoracique ferme avec existence d’au moins une fracture costale. 

 Les patients admis dans un état stable sur le plan hémodynamique. 

 Les patients conscients. 

Critères d’exclusion : 

 Absence de fracture costale. 

 Patient inconscient a l’admission. 

 Patient opéré par thoracotomie. 

 Patient présentant un handicap post-traumatique lie a une lésion des 

membres ou neurologique. 

 Patient suivi pour maladie psychiatrique. 

 Pathologique thoracique tumorale évolutive. 

Un questionnaire a été établi comportant tous les éléments nécessaires pour 

l’étude, aussi bien socio- démographiques, cliniques, radiologiques, thérapeutiques, et 

celles de l’évolution clinique à moyen terme et à long terme. 

Les informations ont été obtenues à partir des dossiers médicaux, par contact 

direct avec le patient en consultation organisée ou par contact téléphonique. 

Les données quantitatives et qualitatives des patients ont été saisies sur un 

fichier Excel avec encodage des différents paramètres. 
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Définitions : 

La fracture costale a été définie par la visualisation d’un ou de plusieurs traits de 

fracture avec ou sans déplacement sur les clichés d’imagerie thoracique aussi bien 

celles de la radiographie du thorax que celles de la tomodensitométrie thoracique. 

  L’évaluation de la douleur a été réalisée par l’échelle verbale simple, cette échelle 

comprend quatre descripteurs [48] : 0= absence de douleur, 1= douleur faible, 2= 

douleur modérée, 3= douleur intense. Cette évaluation a été obtenue à l’admission 

(EVS0), après la sortie de l’hôpital et avant trois mois du traumatisme (EVS1), après 

trois mois jusqu’à un an (EVS2) et au-delà d’une année (EVS3). 

L’invalidité a été mesurée d’une façon subjective selon l’existence ou non d’une 

gêne quotidienne, d’un inconfort et d’une limitation de l’activité causé par la douleur 

costale persistante. 

La première partie de l’étude a comporté la description des différentes données 

recueillis notamment : l’âge, le sexe, les signes cliniques de la fracture costale, les 

caractéristiques des fractures (nombre, siège sur le thorax et sur l’arc costal, la 

présence ou non d’un déplacement), les lésions thoraciques et extra-thoraciques 

associées, les éléments de la prise en charge initiale, et la persistance de la douleur 

après le traumatisme costal ainsi que son rapport avec l’effort. 

La deuxième partie analytique a comporté la recherche de facteurs associés à la 

persistance de la douleur notamment (âge, sexe, nombre de fracture costale, 

l’existence d’un déplacement au niveau du trait de la fracture, le siège sur l’arc costal, 

et l’intensité de la douleur à l’admission). Pour faire ces mesures d’association nous 

avons distinguées deux groupes pour chaque paramètre étudié. 

Le paramètre étudié : EVS3 : selon l’existence de la persistance de la douleur ou 

non. 
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Les facteurs explicatifs : 

 L’âge : répartis entre les sujets ayant un âge < 55 ans, et les sujets ayant un 

âge ≥ 55 ans 

 Le sexe : masculin et féminin 

 Le nombre de fracture costales : nous avons divisés les malades entre deux 

catégories ceux qui ont au moins 03 fractures costales et ceux qui ont plus 

de trois fractures costales. 

 L’existence ou non d’un déplacement du foyer de la fracture. 

 Le siège de la fracture sur l’arc de la côte : nous avons distingués la présence 

ou non pour chaque patient de la fracture sur l’arc antérieur, moyen et 

postérieur. 

 Et selon que l’intensité de la douleur à l’admission a été importante ou non, 

deux catégories ont été définis : ceux qui avaient une douleur intense avec 

EVS0=3 et ceux dont l’intensité a été moindre avec EVS0<3. 

L’analyse statistique descriptive et analytique a été réalisée par le logiciel Epi-

info version 7. Le test exact de Fischer a représenté l’outil dans les mesures 

d’associations, le degré de signification de p a été de 0,01. 
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Partie descriptive : 

I. Profil épidémiologique : 

1. Age des patients : 

L’âge moyen de nos patients est 52 ans, le plus jeune a été âgé de 19 ans et le 

plus âgé de 84 ans. La médiane d’âge est 53 ans, 25% des patients avaient un âge 

inférieur à 44 ans et 75% avaient un âge inférieur à 58 ans.  

 

Figure 9. Répartition des patients selon l’âge 

2. Sexe : 

Les hommes ont représenté 83% de notre série et les femmes 17%. 

 

Figure 10. Répartition des patients selon le sexe 
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3. Antécédents : 

 76% des patients (n= 31) ne présentaient pas de comorbidité à l’interrogatoire. 

10 patients présentaient des comorbidités sous forme de : 

 Tabagisme chronique : 02 cas.   

 Diabète : 02 cas. 

 Une cardiopathie et une HTA : 02 cas.  

 Des antécédents chirurgicaux : 02 cas. 

 Un asthmatique. 

 Tuberculose pulmonaire : 1 cas. 

 

Figure 11. Répartition des patients selon leurs antécédents pathologiques. 

 

4. Circonstances du traumatisme : 

Les accidents de la voie publique (35 cas/41) ont représenté 86% des 

circonstances traumatiques, les chutes d’escalier (03 cas/41) et les accidents de travail 

(03 cas/41) ont représenté chacune 7% des cas. 
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Figure 12. Les circonstances des traumatismes. 

   Les données des mécanismes pour les AVP n’ont pu être relevées. 

II. Profil clinique : 

Les fractures costales présentes chez tous les patients ont été retrouvées dans le 

cadre d’un traumatisme thoracique isolé dans 61% (n=25) et dans le cadre d’un 

polytraumatisme dans 39% (n=16), il s’agissait d’un traumatisme crânien dans 19,5% 

(n=8), d’un traumatisme abdominal dans19, 51% (n=07), d’un traumatisme des 

membres 14.63   % (n=06) et d’un traumatisme vertébro-médullaire dans 2.44 % 

(n=1). 

1. Symptômes à l’admission : 

 La douleur : 

La douleur thoracique a été présente chez tous les patients. L’évaluation 

rétrospective de la douleur par l’échelle verbale simple a été possible chez 30 patients 

de notre série. 

A l’admission des patients la douleur a été de modérée à intense, 80% (24/30) 

avaient une douleur décrite intense et 20% (6/30) des patients réclamaient une douleur 

modérée. 
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Figure 13. Evaluation de la douleur à l’admission. 

 La dyspnée : 

La dyspnée a été présente dans 41% des cas (17/41).  

2. Caractéristiques des fractures costales : 

Le diagnostic radiologique des fractures costales a été basé sur la radiographie 

thoracique et les images 3D sur la tomodensitométrie thoracique. 

 Nombre des fractures : 

165 traits de fracture ont été diagnostiqués. En moyenne 04 fractures costales 

par patient, la médiane a été de 03 fractures costales, 25% des patients avaient moins 

de deux fractures costales et 75% avaient moins de 05 fractures costales. Le minimum 

a été une seule fracture costale et le maximum a été 16 fractures costales. 

 Siège des fractures : 

Au niveau du thorax : 

Les fractures costales ont été unilatérales dans 88% des cas (36/41), et 

bilatérales dans 12% des cas (05/41). 
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Au niveau des côtes :  

L’arc antérieur a été touché dans 44% (n=18/41), l’arc moyen dans 46% 

(n=19/41) et l’arc postérieur dans 29% (n=12/41). Il s’agissait d’une fracture de deux 

arcs chez 03 patients (arc postérieur et antérieur chez 01 malade et de l’arc moyen et 

postérieur chez deux malades), la fracture a été localisée au niveau des trois arcs 

costaux (antérieur, moyen et postérieur) chez deux patients.  

 

 

Figure 14. Répartition selon l’arc atteint. 

Le volet thoracique a été présent chez deux patients (5%), dans un cas il 

s’agissait d’un double trait de fracture, le premier sur les 3, 4, 5,6 arcs antérieurs et le 

deuxième sur les 3, 4,5 arcs postérieurs. Dans le deuxième cas, le double trait de 

fracture siégeait au niveau de l’arc moyen et postérieur de la deuxième côte jusqu’à la 

neuvième côte. 

 Type de la fracture : 

La fracture costale a été stable sans déplacement mis en évidence dans 39% des 

cas (n=16/41), le déplacement a été minime dans 37% des cas (n=15/41) et il a été 

important dans 24% (n=10/41). 
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Figure 15. Répartition selon degré déplacement. 

3. Les lésions thoraciques associées : 

Les autres lésions thoraciques ont été sous forme d’un pneumothorax dans 34% 

des cas (n=14/41), un hémothorax dans 63% des cas (n=26/41), l’association des 

deux lésions pleurales a été présente dans 29% (n=12/41). Au niveau du médiastin 

aucune lésion cardio-péricardique n’a été présente, par ailleurs il s’agissait d’un 

pneumo-médiastin dans un cas. Au niveau du poumon, la contusion a été présente 

dans 24% (n=10/41), et dans un cas il s’agissait d’un pneumatocèle. Au niveau pariétal 

un emphysème sous-cutané dans 7,32% des cas (n=03/41). 

 

Figure 16. Répartition des lésions pleurales. 
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4. Les lésions extra-thoraciques associées : 

 Les lésions cérébrales : 

La radiographie standard du crâne est réalisée chez 8 malades (19, 51%), elle 

était normale chez tous les patients. Une TDM cérébrale est réalisée chez 06 patients 

soit 14,63%, et les différentes lésions cérébrales sont représentées dans le tableau 1. 

 

Les lésions cérébrales 

 

Nombre 

 

 Contusion hémorragique basi-frontal                         01 

 Foyer de contusion cérébrale 

et hémorragique fronto-pariétale                                       01 

 

Tableau 1. Différentes lésions cérébrales trouvées 

 

 Les lésions abdominales : 

 Echographie abdominale : 

Faite chez 07 patients soit 17,07%, objectivant chez 02 malade : Un 

épanchement péri rénale et splénique gauche pour le premier et une lame 

d’épanchement intra-péritonéal pour le deuxième. 

 TDM abdominale :  

Réalisée chez 04 malades soit 9,75%, objectivant un épanchement péri rénale et 

splénique gauche chez 01 malade, elle était normale chez 3 patients. 

 Les Lésions du bassin et des membres : 
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 Radiographie du rachis cervical et dorsolombaire :  

 Effectuée chez 30 traumatisés thoraciques (73,17%) et revenue normale chez 29 

malades. Une fracture vertébrale dorsolombaire était présente chez un seul malade 

 Radiographie du bassin et des membres :  

 Faite chez 30 patients (73,17%) : elle est revenue normale dans 28 cas. Une 

fracture du pouce observée chez un malade et une fracture de la malléole externe pour 

le deuxième. 

Les différents types des fractures diagnostiquées chez nos patients sont 

représentés sur le tableau 2  

 

Les lésions 

 

Nombre 

 

 Fracture vertébro-médullaire 

 

01 

 Fracture du pouce 01 

 Fracture de la malléole externe 01 

 

Tableau 2. Différents types des fractures diagnostiquées. 

 

5. Biologie 

Tous les patients hospitalisés ont bénéficié d’un bilan biologique standard à 

l’admission, comportant (Numération de la formule sanguine, ionogramme sanguin, et 

TP-TCA), et qui a objectivé :  

 Un taux d’Hémoglobine< 10 g/l chez 2 patients.  
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 Le dosage de la Troponine, réalisé chez 02 malades et qui était négatif chez 

les 2 malades. (Valeur normal : < 0,35 ng/ml).  

 Le dosage de la glycémie à l’admission avec une valeur supérieure à 1.40g /l 

était observée chez 03 malades  

6. ECG : 

L’ECG, réalisé chez tous les patients, et n’avait pas objectivé d’anomalie. 

III. Profil de prise en charge au stade initial : 

A. Traitement : 

Tous les patients ont été admis initialement dans le service d’accueil des 

urgences,  une prise en charge initiale en salle de déchoquage a été nécessaire pour 06 

patients (15%) avant leur transfert 24 heures après dans le service de chirurgie 

thoracique, 07 patients (17%) ont nécessité un transfert direct en réanimation pour une 

détresse respiratoire, et 66% des patients ont été admis en salle d’hospitalisation des 

urgences avant leur transfert 24 heures après leur admission dans le service de 

chirurgie thoracique pour suite de prise en charge.  

Les patients admis initialement aux urgences ont tous bénéficié d’abord d’un 

traitement antalgique par voie intraveineuse. Les médicaments utilisés ont été : le 

paracétamol, le Néfopam et un anti-inflammatoire non stéroïdien.  

La fréquence d’utilisation des antalgiques est présentée sur le tableau 3 et la 

figure 17..  
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 Paracétamol AINS Néfopam Morphine 

 

Urgences 

 

68% 

(28/41) 

 

44% 

(18/41) 

 

85% 

(35/41) 

 

2% 

(1/41) 

Réanimation 12% 

(5/41) 

15% 

(6/41) 

7% 

(3/41) 

0 

Chirurgie thoracique 76% 

(31/41) 

73% 

(30/41) 

88% 

(36/41) 

0 

 

Tableau 3. Fréquence d’utilisation des médicaments pour analgésie 

intraveineuse. 

 

 

Figure 17. Fréquence d’utilisation des médicaments pour analgésie intraveineuse. 
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Durant la prise en charge initiale des malades. En plus du traitement antalgique, 

nos malades ont bénéficié d’autres modalités thérapeutiques dans le cadre de la prise 

en charge du retentissement des fractures costales ou des lésions associées : 

 Oxygénothérapie : 

L’oxygénothérapie simple a été administrée par voie nasale dans 90% (n= 37), 

aucun patient de notre série n’a bénéficié d’une intubation trachéale. 

 La kinésithérapie respiratoire a été réalisée chez 15 malades soit 37%. 

 L’antibiothérapie a été administrée chez 24 cas soit 59%, la molécule utilisée a 

été l’amoxicilline associée à l’acide clavulanique chez 23 malades soit 96% et 

un anti staphylocoque chez un seul malade. 

 Le traitement anti thrombotique à titre préventive utilisant l’enoxaparine à la 

dose de 4000 UI était administré dans un but prophylactique chez 09 malades 

soit 21,95%. 

 Le drainage thoracique a été réalisé chez 29,27%( n=12) avec mise en place 

d’un système d’aspiration, ou un simple siphonage. 

 Le traitement orthopédique concernait 03 fractures de la clavicule et une 

fracture de l’omoplate sous forme d’immobilisation de l’épaule par une 

écharpe coude au corps, et une réduction d’une luxation d’épaule. 

B. Durée d’hospitalisation :  

 Dans le service des urgences : 

La durée moyenne de séjour au service des urgences était de 3,25 jours, avec 

une durée minimale de 0 jour (quelques heures correspondant au temps nécessaire 
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pour un éventuel transfert au service de chirurgie thoracique), et une durée maximale 

de 07 jours. 

 Dans le service de réanimation : 

La durée moyenne était de 2,71 jours, avec une durée minimale de 1 jour et une 

maximale de 20 jours. 

 Dans le service de chirurgie thoracique : 

La durée moyenne était de 9,12 jours, avec une durée minimale de 02 jours, et 

une maximale de 23 jours. 

IV. Profil évolutif et prise en charge : 

La surveillance des patients après leur sortie de l’hôpital a été basée sur 

l’évaluation clinique et radiologique (radiographie du thorax). 

Les constatations ont permis surtout de relever la persistance de douleur 

thoracique chez certains patients. Les résultats du score d’évaluation par l’échelle 

verbale simple sont représentés sur le tableau 4. 

  

Absence 

 

Faible 

 

Modérée 

 

Intense 

 

EVS1 

(0-3mois) 

 

10% (03/30) 

 

23% (07/30) 

 

57% (17/30) 

 

10% 

(03/30) 

 

EVS2 

(3mois -1an) 

 

44% (13/30) 

 

33% (10/30) 

 

23% (07/30) 

 

0 

 

EVS3 (> 1an) 

 

40% (12/30) 

 

23% (07/30) 

 

37% (11/30) 

 

0 
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Tableau 4. Les résultats du score d’évaluation de la douleur par l’échelle verbale 

simple. 

 

Figure 18. Evaluation de la douleur au cours du suivi. 

 Les caractéristiques de la douleur chronique et son rapport avec l’effort : 

La persistance de la douleur a été trouvée dans 60% des cas (n=18), son 

intensité a été faible dans 23% et modérée dans 37%, la douleur a été déclenchée par 

un effort simple à modéré dans 55% (10/18) et dans 28% (05/18) après un effort 

intense ; parmi ces patients 17% (03/18) réclamaient une douleur qui survenait même 

en dehors de l’effort (au repos et d’une façon intermittente). 

La douleur diminue puis cède après la cessation de l’effort en question et 

disparait au repos dans 94% (17/18), et soulagée par le repos puis diminue 

progressivement après un mois dans un cas. Le retentissement de cette douleur sur la 

vie quotidienne des patients a constitué un degré d’invalidité minime à modérée avec 

limitation de certaines activités observées dans 28% des cas (05/18), et elle a été 

importante dans 17% (03/18). Le caractère neuropathique de la douleur a été retrouvé 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Pas douleur Douleur faible Douleur 
modérée

Douleur intense

10%

23%

57%

10%

44%

33%

23%

0%

40%

23%

37%

0%

EVS1 (0-3mois)

EVS2 (3mois -1an)

EVS3 (> 1an)



     Description du profil clinique et thérapeutique avec analyse de                                Thèse N°:226 /16  

l’aspect évolutif des fractures costales post-traumatiques 

 

M.  Adnane Amelouagh 50 
 

dans 10% (03/30), sous forme de tension et engourdissement dans deux cas et de 

sensation de fourmillement dans un cas. 

Sur le plan thérapeutique, pour la moitié de ces malades soit neuf patients, un 

traitement antalgique de paliers 1 ou 2 a été nécessaire pour soulager les douleurs. Le 

traitement par les neuroleptiques type carbamazépine a été nécessaire pour deux 

patients à une dose initiale de 400 mg avec augmentation progressive de la dose. Les 

douleurs neuropathiques sont disparues après deux semaines de traitement.  

A. Analyse de la douleur persistante : 

Nous avons analysé la persistance de la douleur thoracique par certains facteurs 

notamment démographiques (âge, sexe), les caractéristiques des fractures costales au 

stade initial (nombre de fractures, fracture déplacée ou non, siège de la fracture), ainsi 

que par l'intensité de la douleur au début.  

Les différents facteurs ont été répartis en deux groupes : 

Age : répartis entre les sujets ayant un âge < 55 ans, et les sujets ayant un âge≥ 

55 ans. 

Le sexe : masculin et féminin. 

Nombre de fracture costales : nous avons divisés les malades entre deux 

catégories ceux qui ont au moins 03 fractures costales et ceux qui ont plus de trois 

fractures costales. 

Selon que la fracture est déplacée ou non nous avons divisés les patients entre 

deux catégories. 

Selon le siège de la fracture sur l’arc de la côte, nous avons distingués la 

présence ou non pour chaque patient de la fracture sur l’arc antérieur, moyen et 

postérieur. 
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Selon que l’intensité de la douleur à l’admission a été importante ou non, deux 

catégories ont été définis : ceux qui avaient une douleur intense avec EVS=3 et ceux 

dont l’intensité a été moindre avec EVS<3. 

Les résultats sont représentés sur le tableau 5 suivant : 
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Tableau 5. Résultats statistiques d’analyse de la douleur persistante. 

. Douleur 

présente 

Douleur 

absente 

Nombre 

total 

P 

Nombre % Nombre %   

 

Age  

< 55 ans 

≥ 55 ans 

 

 

07 

11 

 

 

50 

69 

 

 

07 

05 

 

 

50 

31 

 

 

14 

16 

 

 

0,25 

Sexe 

Masculin 

Féminin  

 

16 

02 

 

62 

50 

 

10 

02 

 

38 

50 

 

26 

04 

 

0,25 

Fractures costales 

≤ 03 côtes 

> 03 côtes 

 

09 

09 

 

56 

64 

 

07 

05 

 

44 

36 

 

16 

14 

 

0,47 

Déplacement de la fracture  

Fracture déplacée 

Fracture non déplacée 

 

10 

08 

 

56 

67 

 

08 

04 

 

44 

33 

 

18 

12 

 

0,41 

Arc costal fracturé 

Arc antérieur  

Oui  

Non  

Arc moyen 

Oui  

Non  

Arc postérieur 

Oui  

Non  

 

 

07 

11 

 

09 

09 

 

05 

13 

 

 

54 

65 

 

75 

50 

 

50 

65 

 

 

06 

06 

 

03 

09 

 

05 

07 

 

 

46 

35 

 

25 

50 

 

50 

35 

 

 

13 

17 

 

12 

18 

 

10 

20 

 

 

0 ,40 

 

 

0,16 

 

 

0,34 

Intensité de la douleur à l’admission  

EVS < 3 

EVS=3 

 

02 

16 

 

33 

67 

 

04 

08 

 

67 

33 

 

06 

24 

0,15 
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DISCUSSION 
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I. Epidémiologie : 

A. Age des patients 

Dans notre série l’âge moyen de nos patients est 52 ans ce qui est comparable à 

l’âge retrouvé dans la littérature [49], le plus jeune dans notre série a été âgé de 19 

ans et le plus âgé de 84 ans. La médiane d’âge a été 53 ans, 25% des patients avaient 

un âge inférieur à 44 ans et 75% avaient un âge inférieur à 58 ans.   

 Cette fréquence élevée des fractures costales après un traumatisme fermé du 

thorax dans cette tranche d’âge peut s’expliquer par :  

 Le squelette thoracique étant rigide et fragile chez l’adulte avec la survenue 

des fractures costales pour des traumatismes mineurs. 

 L’âge avancé est un facteur de risque de la survenue d’ostéoporose. 

 Les chutes sont fréquentes, elles représentent 84% des accidents de la vie 

courante chez les personnes âgées [50]. 

 L’âge avancé et le vieillissement est perçu comme un facteur de risque 

important sur la route avec des répercussions sur la conduite. 

B. Sexe :    

Notre série a enregistré une nette prédominance masculine,ce qui explique 

l’exposition privilégiée des hommes : 

- Lors des accidents de travail. 

- Lors des accidents de la voie publique (le conducteur principal de la famille, la 

conduite sous l'emprise de l'alcool et sous l'influence de stupéfiants) 

-  Le sexe masculin constitue le sexe le plus actif de la population  
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C. Circonstances du traumatisme : 

La fréquence élevée des accidents de la voie publique retrouvée dans notre série 

(86%) et dans la littérature (70%), trouve son explication en général par la combinaison 

de plusieurs facteurs (liés au conducteur, au véhicule, à la route, aux conditions de 

circulation), principalement sont : 

 L’excès de vitesse. 

 Le non-respect de code de la route et des distances de sécurité. 

 La fatigue et à la somnolence. 

 Consommation d’alcool. 

 L'usage du téléphone au volant. 

II. Diagnostic : 

A. Clinique 

L’examen clinique reste l’élément fondamental de l’évaluation des traumatisés 

du thorax. Il recherche une altération de la mécanique ventilatoire pariétale et surtout 

son retentissement sur la fonction respiratoire ainsi que l’existence d’une instabilité 

hémodynaique. L’examen clinique doit rester l’élément déterminant de la décision 

thérapeutique [51]. 

Le diagnostic d’une fracture costale est facilement suspecté cliniquement 

lorsqu’un traumatisme de la cage thoracique précède anamnèstiquement l’apparition 

d’une douleur caractéristique. Cette douleur est localisée au point d’impact de la cage 

thoracique qui peut être distincte de celle du traumatisme. Elle est permanente, le plus 

souvent intense et rythmée par la respiration qui l’accentue, exacerbée par la toux, les 

mouvements et l’inspiration profonde, éternuements, le rire et par la palpation exquise 

du foyer de fracture [52]. 
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La palpation progressivement appuyée du thorax dans son ensemble permet 

parfois de repérer une zone douloureuse localisée. Ce « renvoi » de la douleur à 

l’endroit du foyer de fracture par la palpation à distance la fait qualifier de « référée » 

[53, 54]. 

Quel que soit le type de patient, l’examen clinique qui cherche le maître 

symptôme des volets thoraciques trouve : une respiration paradoxale  

- À l’inspiration : elle aspire le VT à l’intérieur.  

- À l’expiration : elle chasse le VT à l’extérieur.  

Dans l’étude de DeLuca et al.[53], 31 patients présentaient cette douleur référée 

à une zone localisée du thorax par la palpation à distance. Une fracture costale a été 

confirmée radiologiquement chez 13 d’entre eux. Sachant que la radiographie ne 

visualise pas plus d’une fracture sur deux, il est probable qu’au moins 26 de ces 

patients avaient bien une fracture costale. La douleur référée au foyer de fracture par 

la pression du thorax à distance pourrait être un signe clinique spécifique de fracture 

costale.Dans notre étude la douleur thoracique à l’admission a été présente chez tous 

les patients, 80% (24/30) avaient une douleur décrite intense et 20% (6/30) des 

patients réclamaient la douleur modérée. 

B. Radiologie : 

1. Les fractures unies et pauci-costales :   

Les fractures simples sont présentes dans 30% à 50% des traumatismes 

thoraciques fermés. Elles sont associées à une fracture du rachis, du sternum, de la 

clavicule dans 3 à 8% des cas. 20% des patients présentent une fracture isolée, alors 

que 20% autres ont plus de six côtes atteintes en moyenne [9, 55]. Dans notre série, 
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les résultats sont similaires la fracture unique retrouvée dans 22% (n=9), par ailleurs 

seulement 11% des patients avaient plus de six côtes fracturées.  

Suite à notre étude,165 traits de fracture ont été diagnostiqués. En moyenne 04 

fractures costales par patient, la médiane a été de 03 fractures costales, 25% des 

patients avaient moins de deux fractures costales et 75% avaient moins de 05 fractures 

costales. Le minimum a été une seule fracture costale et le maximum a été 16 

fractures costales. 02 cas de fracture sternale ont été rencontrés dans notre série soit 

4,88 %, 05 cas de fracture claviculaire soit 4,88% et 2 cas de fracture d’omoplate soit 

4,88% 

Les côtes qui siègent au niveau du segment moyen du thorax (5ème, 6ème, 7ème) 

étaient les plus fracturées et n’ont aucune association avec des lésions abdominales, 

ce qui s’accorde avec la littérature et plusieurs études ont montré une association 

significative des fractures costales basses et les lésions abdominales trouvées, 

indiquant un dépistage systématique d’atteinte des organes abdominaux devant toutes 

fractures multiples du bas thorax [56].  

Le nombre élevé des lésions costales trouvées s’explique par l’utilisation large 

de la TDM avec reconstruction 3D, qui objective mieux ce type des lésions avec une 

meilleure analyse des caractéristiques de la fracture costale souvent méconnues par la 

radiographie thoracique. 

 La radiographie thoracique : 

 La radiographie du thorax va montrer : [52] 

Le trait de fracture se traduit par une solution de continuité à bords irréguliers 

avec décalage des extrémités fracturaires plus ou moins important. Si les fragments se 

chevauchent, l’aspect radiologique sera celui d’une opacité par sommation des 

extrémités fracturaires. 



     Description du profil clinique et thérapeutique avec analyse de                                Thèse N°:226 /16  

l’aspect évolutif des fractures costales post-traumatiques 

 

M.  Adnane Amelouagh 58 
 

La fracture non déplacée peut passer inaperçue initialement (30 à 50 %) et n’être 

visible que plusieurs jours après.  

 L’objectif de la radiographie thoracique dans le contexte d’une suspicion de 

fracture costale est surtout la recherche de complications associées, principalement 

pleurales (hémothorax, pneumothorax ou association des deux) [57]. 

Sa sensibilité pour le diagnostic de la fracture est mauvaise, elle est de l’ordre de 

50%[57]. Elle ne permet pas de visualiser les fractures costales peu ou pas déplacées 

comme les fractures de stress, ni celles des cartilages costaux à moins qu’ils ne soient 

calcifiés. Elle est par contre spécifique [58]. 

Il a été montré que la réalisation systématique des radiographies du thorax dans 

le suivi des patients avec une fracture costale suspectée cliniquement n’apporte rien à 

leur prise en charge et constitue une dépense inutile pour la société [59]. 

 La radiographie du gril costal :  

Cette technique qui permet de mieux visualiser la cage thoracique a une 

sensibilité supérieure à celle de la radiographie standard mais elle reste imparfaite. Ce 

gain de sensibilité se fait au prix d’une irradiation plus importante [58]. D’autre part, 

l’identification d’une fracture costale n’aurait pas d’influence sur la conduite du 

traitement [60]. 

 La tomodensitométriethoracique : 

Cet examen constitue l’examen de choix pour le bilan des traumatismes sévères, 

sa réalisation n’est pas nécessaire pour faire le diagnostic, et si elle est faite pour une 

autre raison elle va essentiellement apprécier le déplacement des extrémités et leur 

caractère agressif pour la plèvre et/ou le parenchyme pulmonaire. Elle a aussi 

l’avantage de bien étudier la localisation des fractures multiples pour mieux planifier 

une éventuelle stabilisation chirurgicale [61]. 
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Elle permet cependant de bien visualiser les fractures des cartilages chondro-

costaux antérieurs non vus sur la radiographie thoracique. Ses inconvénients sont son 

caractère irradiant, son accessibilité et son coût [57]. 

2. Les volets thoraciques :[9, 41, 32, 62-64] 

Les volets thoraciques se définissent comme des segments de paroi 

désolidarisés du reste de la cage thoracique avec au moins trois fractures costales 

consécutives étagées sur deux endroits. Ces volets surviennent dans 10% des TTF et 

sont associés à une mortalité allant de 10% à 15 %, en raison principalement des 

lésions associées à type de contusion pulmonaire, des lésions viscérales et 

intracérébrales. Elles surviennent généralement dans des accidents violents entraînant 

un traumatisme thoracique sévère avec phénomènes de compression. 

 La radiographie simple (gril costal) : 

Elle montre une partie des foyers de fracture, mais reste insuffisante en 

particulier pour l’analyse du cartilage. Elle montre parfois l’existence d’un 

pneumothorax ou d’un hémothorax en règle de moyenne abondance (300 à 500 ml).  

 La tomodensitométrie avec reconstruction : représente l’examen de référence. 

Elle permet un bilan très complet des lésions pariétales et facilitant la recherche 

des lésions associées viscérales intra-thoraciques qu’elles soient pleurales 

(hémothorax ou pneumothorax) ou parenchymateuses telle la contusion pulmonaire 

qui reste l’élément pronostique le plus important à apprécier [65Leur mise en évidence 

est facilitée par les reconstructions volumiques au scanner [63]. Cet examen sur les 

fenêtres médiastinales et après injection du produit de contraste permet également de 

déceler les lésions vasculaires.  

Zsolt Szucs Farkas et al. ont étudié le rôle de l’imagerie radiographique 

soustraite pour la détection des fractures costales, leurs résultats ont montré que : 
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l’utilisation de la radiographie soustraite a une meilleure qualité d'image avec une 

réduction significative des artefacts perturbateurs par rapport aux radiographies non-

soustraite, mais aucune augmentation de la sensibilité ou de la spécificité pour la 

détection des fractures des côtes n’a été révélé [66]. 

3. Classification :  

 Les fractures unies et pauci-costales : [9, 55] 

Les fractures des côtes sont fréquentes et souvent bénignes, touchant moins de 

3 côtes généralement entre la 3éme et la 10éme côte dues dans la plupart des cas à un 

TTF modéré avec choc direct de dehors en dedans : la fracture est alors en regard du 

point d’impact, mais aussi par un choc indirect : le mécanisme se produit par 

compression à distance des foyers de fractures et celles-ci sont le plus souvent 

multiples.  

Deux formes sont particulières par leurs localisations : 

 Les fractures des deux premières côtes +/- la clavicule suggère un TTF 

violent. Elles imposent la recherche d’une lésion vasculaire sous-clavière 

et/ou axillaire, ces lésions sont présentes dans 6,6% des cas, qui peuvent 

relever d’un geste endo-vasculaire ou à ciel ouvert, dans notre série aucune 

lésion vasculaire de ce type n’a été retrouvée. Des lésions du plexus brachial 

peuvent aussi se voir et doivent être recherchées. Les atteintes trachéo-

bronchiques sont également plus fréquentes dans ce cas, ainsi quele 

traumatisme du rachis cervical qui doit être systématiquement recherché 

 Les fractures des trois dernières côtes signent un traumatisme thoraco-

abdominal. Elles doivent faire suspecter un traumatisme hépatique, splénique 

ou rénal.   
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 Les volets thoraciques : [67] 

Les deux volets thoraciques diagnostiqués dans notre série ont été de type 

antérolatéral et postérieur. 

Les volets thoraciques compromettent la stabilité thoracique [68-71]. Un volet 

thoracique se définit comme une portion plus ou moins mobile de la paroi thoracique, 

délimitée par une double rangée de fractures costales [69,72,73].   

Formes-types : [67] 

• Les volets antérieurs : potentiellement instables, associent deux rangées de 

fractures au niveau des arcs costaux antérieurs gauche et droit ou au niveau 

chondro-costal. On distingue les volets étroits et les volets larges. L’un des 

traits de fracture peut siéger sur le sternum avec un trajet oblique ou vertical. 

Ils sont considérés comme les plus graves [73]. 

• Les volets antérolatéraux : sont délimités par une ligne de fracture antérieure 

et une ligne latérale. On distingue les volets étroits, pour lesquels les deux 

rangées de fractures sont situées sur le même hémithorax, et les volets larges, 

pour lesquels les deux rangées sont situées de part et d’autre du sternum. À 

ce niveau, la pauvreté des insertions musculaires explique la mobilité de ce 

type de volets pouvant être à l’origine d’une respiration paradoxale.   

• Les volets postérieurs : ou postéro-latéraux sont caractérisés par une ligne de 

fractures latérales et une ligne de fractures postérieures. Ils sont 

généralement stables car recouverts par la masse des muscles dorsaux. Ils 

peuvent devenir instables si le trait de fracture latéral est situé en avant de 

l’arc costal postérieur. 
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Figure 19 : Classification anatomique des volets thoraciques [5]. 

Formes particulières : 

Ces formes anatomo-cliniques particulières ne répondent pas à la définition 

stricte du volet thoracique dans la mesure où il n’existe pas deux rangées de fractures 

costales. En revanche, les mécanismes physiopathologiques mis en jeu et les 

nécessités thérapeutiques sont ceux des formes-types. 

• Les volets à charnière controlatérale ou en « battant de porte » sont 

caractérisés par une seule rangée de fracture au niveau des arcs costaux 

antérieur ou moyen. Ils peuvent devenir mobiles du fait de la souplesse 

chondro-costale antérieure. 
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• Les volets bilatéraux. 

• Les thorax mous sont caractérisés par une multitude de traits de fractures 

échappant à toute systématisation. Le cas typique est celui d’une personne 

piétinée par un taureau. 

C. Les lésions thoraciques associées : 

1. Les fractures sternales : 

Les fractures du sternum représentent 5% des TTF.Elles sont le témoignage d’un 

traumatisme direct frontal sévère. La fracture se situe le plus souvent au niveau du 

corps du sternum. Elles sont souvent associées aux dislocations chondro-costales 

multiples et aux volets thoraciques antérieurs. Du fait de la violence de ces 

traumatismes la recherche d’une lésion cardiaque et/ou vasculaire sous-jacente est 

systématique [74, 75]. 

Le diagnostic peut être soupçonné sur une douleur post-traumatique médiane 

antérieure, spontanée et accentuée par les mouvements respiratoires. La palpation, 

trouve une douleur exquise avec la sensation d’une « marche d’escalier » et parfois 

une tuméfaction témoignant de l’hématome en regard. 

La visualisation directe de la fracture sternale est rarement possible sur les 

radiographies de face, si l’état du patient le permet, les incidences de profil sont 

souvent plus sensibles.     

 La tomodensitométrie avec injection de contraste est très utile dans ces 

circonstances. Elle visualise parfaitement le trait de fracture au niveau du sternum 

grâce aux reconstructions 3D [62].  



     Description du profil clinique et thérapeutique avec analyse de                                Thèse N°:226 /16  

l’aspect évolutif des fractures costales post-traumatiques 

 

M.  Adnane Amelouagh 64 
 

Notre série a enregistré 02 patients avec fractures sternales stables associées à 

la fracture costale intéressant les arcs antérieurs,chez ces patients il n’existait pas de 

lésions cardiovasculaires associées. 

2. L’emphysème sous-cutané : 

Il est observé dans 15% des TTF environ. Les mécanismes sont multiples : 

souvent secondaire à une fracture costale entraînant une déchirure pleurale, parfois 

répondant à l’extension d’un pneumomédiastin ou d’une lésion traumatique trachéo-

bronchique dans les accidents les plus sévères. Son diagnostic est avant tout clinique 

avec la classique sensation de crépitation neigeuse lors de la palpation, ilest 

généralement visible sur la radiographie standard, se traduisant par des hyper-clartés 

se projetant sur les parties molles et le tissu adipeux sous-cutané [62]. 

La tomodensitométrie est plus sensible pour détecter les emphysèmes sous-

cutanés minimes sans traduction radiographique, ainsi que les éventuelles lésions 

associées : pneumothorax, lésion pulmonaire sous-jacente masquée [74, 76, 77]. 

3. Les lésions pleuro-pulmonaires : 

 Pneumothorax : 

Il a été retrouvé dans notre à une incidence moindre (34%) que celle décrites 

dans la littérature (50%) [62, 52]. Il résulte le plus souvent de la rupture traumatique 

d’une bulle d’emphysème, parfois d’une lacération pulmonaire exercée par la côte 

fracturée.Plus rarement, le pneumothorax est secondaire à une lésion traumatique de 

l’arbre trachéo-bronchique. 

Les signes fonctionnels sont représentés essentiellement par une douleur 

thoracique latéralisée à type de coup de poignard et une dyspnée de gravité variable 

qui doit attirer l'attention. L'examen respiratoire cherchera un syndrome 

d'épanchement gazeux. Sur une radiographie standard en position debout le 
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pneumothorax est visible au niveau de l'apex, débordant plus ou moins en région 

axillaire ou latéro-basale par une clarté aréique périphérique. En fonction de son 

importance, le parenchyme pulmonaire sous-jacent est plus ou moins collabé, parfois 

réduit à un moignon en région hilaire. 

 Hémothorax :  

L’hémothorax a constitué une incidence élevée dans notre série (63%) par 

rapport à ce qui est décrit ou il représente dans 40 % des cas environ [74]. Son 

abondance et sa gravité sont variables en fonction du vaisseau qui saigne à l’intérieur 

de la cavité pleurale. L’hémothorax de petite abondance résulte souvent d’une 

lacération parenchymateuse pulmonaire directe suite une fracture costale ou d’une 

lésion des vaisseaux intercostaux ou mammaires internes.  Les lésions traumatiques 

des gros vaisseaux médiastinaux ou du cœur donnentlieuà un hémothorax de grande 

abondance représentant un facteur pronostic majeur avec une mortalité de 30 %. 

On observe sur la radiographie standard une augmentation diffuse de l’opacité 

de la plage pulmonaire et un comblement du récessus costo-phrénique. On note un 

effacement de la coupole diaphragmatique avec accumulation du sang dans le sillon 

latéral entre le poumon et le gril costal dans un épanchement de faible abondance. En 

cas d’épanchement de grande abondance, on visualise une ≪coiffe apicale≫. 

 La contusion pulmonaire : 

Notre étude a enregistré 08 cas de contusion pulmonaire détectée sur une TDM 

thoracique par rapport 03 cas sur une radiographie standard ce qui explique la 

performance de la TDM dans la détections des lésions pulmonaire.  

Elle est plus fréquente en cas de fracture de côtes multiples, du sternum ou de 

volet thoracique. Le mécanisme lésionnel, violent, correspond le plus souvent à la 

transmission de l’énergie à travers la paroi thoracique. La plupart s’intègrent dans un 
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polytraumatisme et sont souvent associées à des épanchements pleuraux. Le 

diagnostic de la contusion pulmonaire repose sur la triade : hypoxémie, hémoptysie, et 

opacités alvéolaires [78], lorsque cette dernièreintéresse plus de 20% du parenchyme, 

elle est un facteur de risque de survenue d’un syndrome de détresse respiratoire aiguë 

[79].La mortalité reste élevée ; elle est liée à la gravité dupolytraumatisme mais aussi 

aux conséquences de la contusion [80]. 

Dans notre série il s’agissait principalement d’une population faite d’adulte, le 

plus jeune a été âgé de 19 ans, Boris Kessel et al. [81]dans leurs étude sur les lésions 

associées aux fractures costales en comparaison entre l’enfant et l’adulte suite une 

étude qui recommande qu’il devrait considérés les fractures costales comme un 

marqueur de multiples traumatismes, en particulier chez les enfants. L'incidence des 

lésions associées en particulier crânien et les blessures d'organes solides abdominales 

chez les enfants était significativement plus élevé que chez les adultes. 

Comparativement aux adultes, les enfants ayant des fractures de côtes ont subi une 

incidence plus élevée de blessures intra-thoraciques telles que pneumothorax / 

hémothorax et contusions pulmonaires.  

L'incidence des fractures du bassin etdu fémur étaient similaires. Ainsi les taux 

de mortalité étaient similaires dans les deux groupes. La mortalité des victimes de 

fracture de côte est principalement affectée par la présence d’association 

lésionnelle[56]. 
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III. Traitementmédical : 

Dans notre étude la prise en chargede la douleur a comporté une analgésie 

intraveineuse multimodale : Le Néfopam et le paracétamol étaient les plus utilisés, 

suivis des anti-inflammatoires non stéroïdiens et des dérivés morphiniques. Aucune 

autre technique analgésique n’a été réalisée. 

1. Analgésie par voie générale :  

Elle est par définition symptomatique. Son but est l’obtention rapide d’une 

analgésie efficace et satisfaisante pour le patient [82]. Elle a pour double objectif 

d’assurer son confort, d’améliorer la fonction pulmonaire et de préserver sa mécanique 

ventilatoire afin d’éviter la survenue de complications secondaires liées à 

l’hypoventilation essentiellement par la constitution de foyers d’atélectasie et la 

survenue d’infections pulmonaires [83, 84].Le contrôle de la douleur chez les patients 

fractures costaux fait idéalement donc appel à une analgésie dite multimodale[85]. 

Elle consiste à associer des stratégies antalgiques ayant des sites d’action 

différents et complémentaires à l’origine d’interactions additives, au mieux 

synergiques[87],afin d’assurer un confort optimal pour le patient et de profiter de ces 

interactions favorables au contrôle de la douleur pour réduire le recours à des 

antalgiques opioïdes et leurs effets indésirables, qui sont fréquemment utilisés lors de 

la douleur induite suite une fracture costale. 

 Les antalgiques purs : Les opioïdes  

Il s’agit des antalgiques des 3 paliers de l’Organisation Mondiale de Sante(OMS). 

Le choix d’un palier est guidé par l’évaluation de la douleur. Théoriquement, les 
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antalgiques de palier 1 de l’OMS sont indiqués dans les douleurs faibles, les 

antalgiques de palier 2 dans les douleurs modérées, et les antalgiques de palier 3 dans 

les douleurs intenses. Cette règle n’est toutefois pas absolue [86]. 

 Le palier 1, comprend le paracétamol. 

 Le palier 2, comprend la codéine le Néfopam et le Tramadol. Ce sont des 

opioïdes faibles. 

 Le palier 3, comprend la morphine et ses dérivés. 

Le traitement par opioïdes fait la preuve de leur efficacité dans le contrôle de la 

douleur des fractures costales [82].Cependant il s’accompagne d’effets indésirables 

tels qu’une sédation, une dépression respiratoire et une hypotension [87], qui peuvent 

altérer davantage la capacité du patient à respirer et à récupérer [83]. Dans ce contexte 

il rend leur maniement particulièrement délicat chez les sujets âgés et/ou ayant des 

comorbidités cardiorespiratoires. 

 Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 

Ils sont parfois classés dans le palier 1 des antalgiques de l’OMS. Comme Leur 

nom l’indique, ils ne sont pas purement antalgiques puisqu’également 

anti‐inflammatoires [86]. 

Leur effet antalgique est additif avec celui du paracétamol et synergique avec 

ceux du néfopam et des opioïdes [85]. Leur utilisation est limitée par leur toxicité 

digestive et rénale. 

Leur utilisation dans la prise en charge de la douleur des fractures costales a été 

décrite [60, 82, 87]. 

2. Le patch ou emplâtre de lidocaïne à 5% : 

La lidocaïne en emplâtre est un système occlusif de libération transdermique 

continue, appliquée sur la zone cible sur une période de 12h par 24h, il présente un 
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double mode d’action : une action pharmacologique lors de la diffusion de la lidocaïne 

et une protection mécanique de l’emplâtre qui protège la zone hypersensible. La 

lidocaïne contenue dans l’emplâtre diffuse de façon continue dans la peau, produisant 

un effet antalgique local induisant cliniquement une hypoesthésie thermique et une 

hypoalgésie à la manœuvre du pic-touche[87,88]. 

En raison de son efficacité locale immédiate et prolongée (> 12h), il a déjà été 

proposé pour soulagerles dues aux fractures costales[88-90]. 

Il pourrait réduire la prescription des autres antalgiques et co‐antalgiques, dont 

leprofil de tolérance est moins favorable, notamment chez le sujet âgé [91]. 

La voie d’administration est transdermique, appliqué sur une peau sèche et non 

irritée, en l’absence d’altération de la barrière cutanée il permet d’agir directement sur 

la cible et soulager rapidement la douleur tout en limitant au maximum les effets 

secondaires systémiques [85]. 

Les effets indésirables les plus fréquemment rapportés sont des réactions 

locales au niveau du site d'application (brûlures, dermatites, érythèmes, prurit, rash, 

irritation de la peau et vésicules…) d'intensité légère à modérée, et moins de 5 % 

d'entre eux ont entraîné l'arrêt du traitement. 

Zink KAet al. dans leurs étude réalisée en 2011 comportant58 patients, ils ont 

réalisé une  randomisation entre patch transdermique et traitement antalgique de 

palier 3 (morphine). Les auteurs ont obtenu une réduction de l’échelle verbale 

analogique de plus de 75%[90] et ils conclu que non seulement la Lidocaïne en 

emplâtre permet une meilleure analgésie que la morphine pour le traitement de la 

douleur aiguë post-traumatique, mais en plus elle permet de diminuer la douleur 

chronique post-traumatique.  
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3. La stimulation neuro-électrique transcutanée (TENS) : 

Il s’agit d’une physiothérapie par électrothérapie. Son action antalgique est 

basée sur la théorie du ≪gate--‐control ≫. Une étude a montré sa supériorité par 

rapport aux anti-inflammatoires non stéroïdiens dans le contrôle de la douleur induite 

par les fractures costales [82, 87]. 

4. L’anesthésie loco-régionale : 

 Bloc intercostal : analgésie du patient traumatisé  

Le bloc intercostal nécessite l’injection d’un anesthésique local dans le segment 

postérieur de l’espace intercostal. Les ramifications nerveuses imposent d’effectuer ce 

bloc intercostal   au-dessus et au-dessous de chaque fracture de côte. Dans le cas de 

lésions unilatérales peu étendues, cette technique procure une analgésie équivalente à 

celle d’une analgésie péridurale thoracique, et améliore les paramètres ventilatoires, 

sans avoir de conséquences sympathiques ou somatiques significatives [92]. 

L’inconvénient majeur de cette technique tient d’une part à la nécessité de 

palperles côtes fracturées pour repérer les sites d’injections, ce qui est généralement 

douloureux, et d’autre part au risque de pneumothorax en cas de ponction trop 

profonde. De plus, la durée d’efficacité d’une injection d’anesthésique local (environ 6 

heures) impose soit de répéter les injections, soit de mettre en place un cathéter avec 

un dispositif d’administration continue[92, 93].Il faut souligner la difficulté d’un 

positionnement correct de l’extrémité du cathéter, même mis en place 

chirurgicalement, et les possibles voies de diffusion de l’anesthésique local : sous-

cutanée, intra-pleurale, para-vertébrale, péridurale voire sous-arachnoïdienne [94]. 

Enfin, la multiplicité des côtes fracturées conduit à répéter les injections 

d’anesthésique 
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Locale, ce qui peut entraîner un surdosage. Ceci explique que cette technique 

d’analgésie soit limitée à 3-5 espaces intercostaux, et contre-indiquée de principe en 

présence de lésions thoraciques bilatérales étendues [92]. 

 Bloc para-vertébral :  

Le bloc para-vertébral nécessite l’administration d’un anesthésique local à 

proximitéimmédiate d’une vertèbre thoracique [96].Ce bloc peut être effectué soit par 

des injections répétées, soit par l’intermédiaire d’un cathéter avec une administration 

continue ou discontinue d’anesthésique local. Cette technique d’analgésie procure un 

blocage sympathique et somatique étendu sur plusieurs dermatomes, ce qui est 

susceptible de provoquer une hypotension lorsqu’il est effectué de manière bilatérale. 

Les avantages théoriques de cette technique d’analgésie sont nombreux. D’une 

part, elle ne nécessite pas de palpation des côtes fracturées et n’est pas gênée par 

l’omoplate. D’autre part, la réalisation d’un bloc para-vertébral est plus facile que 

l’anesthésie péridurale, et contrairement à cette dernière peut être effectué chez un 

patient sous anesthésie générale puisqu’il n’existe pas de risque de lésion médullaire. 

Enfin, ce bloc peut être réalisé même en présence de fractures rachidiennes lombaires 

[95]. Cependant, il faut savoir que certaines complications ont été décrites, notamment 

des effractions vasculaires, mais également pleurales avec constitution d’un 

pneumothorax[96]. 

 Analgésie péridurale thoracique : 

L’analgésie péridurale représente un facteur indépendant de réduction de la 

morbidité pulmonaire chez un patient traumatisé thoracique [97].En effet, la péridurale 

thoracique apporte la meilleure qualité d’analgésie et diminue les complications chez 

le traumatisé thoracique [92, 98].Elle est plus confortable et plus constante dans son 
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action antalgique que les autres méthodes. Son action peut être prolongée de plusieurs 

jours.   

En traumatologie thoracique, l’analgésie péridurale thoracique est associée à une 

amélioration de l’analgésie, des paramètres respiratoires et gazométriques 

(augmentation de la capacité résiduelle fonctionnelle, de la capacité vitale et de la 

compliance pulmonaire, diminution des résistances des voies aériennes, amélioration 

de la PO2), et à une diminution des complications infectieuses [82,98-100].Elle a une 

efficacité de 75 à 80% dans toutes les séries, avec un minimum de complications. Son 

efficacité dans le traitement des volets thoraciques dépend aussi des lésions associées. 

Les molécules administrées par voie péridurale thoracique sont soit des 

morphiniques, soit des anesthésiques locaux, soit au mieux l’association de ces deux 

classes pharmacologiques. L’administration de morphine par voie péridurale est plus 

efficace que son administrationpar perfusion intraveineuse [101].Elle autorise une 

bonne tolérance de la kinésithérapie respiratoire et de l’assistance ventilatoire non 

invasive [102],et n’entraîne pas de bloc sympathique, sensitif ou moteur 

[93].Cependant, les morphiniques par voie péridurale exposent à plusieurs 

complications : dépression respiratoire, rétention d’urines, prurit, nausées et 

vomissements, impliquant donc une surveillance plus particulièrement sur le degré de 

vigilance et sur les paramètres respiratoires. 

Dans une étude marocaine, une comparaison prospective et randomisée de la 

morphine nébulisée versus la péridurale thoracique dans la prise en charge de la 

douleur des traumatisés thoraciques chez des malades dont les lésions thoraciques 

dominant étaient les fractures costales a montré que la morphine administrée en 

nébulisation est une alternative efficace et non invasive à l’administration de morphine 

péridurale thoracique chez les traumatisés thoraciques. Elle permet une analgésie 
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adéquate, en conservant une stabilité hémodynamique et n’entrainant pas d’effet 

systémique indésirable. Elle est de réalisation facile, et semble adaptée aux situations 

d’urgence aussi bien intra-hospitalière qu’extrahospitalière[103]. 

L’administration d’anesthésiques locaux par voie péridurale thoracique entraîne 

une analgésie voire une anesthésie suspendue. Un bloc sympathique est constant, 

parfois accompagné d’un bloc moteur. Des effets secondaires à type de rétention 

d’urine, parésie ou engourdissement des membres supérieurs, nausées ou 

vomissements, peuvent survenir. Une hypotension est fréquente, liée au blocage du 

sympathique et/ou à une vasodilatation splanchnique et à l’opposé des morphiniques, 

les anesthésiques locaux par voie péridurale ne sont pas responsables d’un effet 

dépresseur respiratoire [104]. 

Une étude prospective et randomisée de l'analgésie péridurale contre opioïdes IV 

pour la gestion des douleurs de la paroi thoracique après fracture des côtes a été 

réalisée et était la première à démontrer que l'analgésie péridurale quand t-elle est 

possible améliore les résultats pour les patients souffrant de douleur de la paroi 

thoracique associée à de multiples fractures des côtes. Par diminution du risque de la 

pneumopathie nosocomiale et la durée plus courte de mécanique ventilation[98]. 

Lors de l’établissement des recommandations nord-américaines de 2005 sur 

l’analgésie pour les traumatismes thoraciques fermés, les experts relevaient que les 

opiacés PO ou IV constituaient la modalité la plus fréquemment utilisée, et que 

l’analgésie péridurale n’était en pratique mise en œuvre que dans 15 % des cas chez 

les sujets jeunes, et 22 % chez les sujets âgés [92].A contrario, considérant que cette 

technique d’anesthésie locorégionale assure la meilleure qualité d’analgésie avec 

moins de somnolence, de dépression respiratoire et de troubles digestifs que les 

autres techniques, et qu’elle permet de réduire les durées de ventilation mécanique, de 
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séjour en soins intensifs et d’hospitalisation, ces experts la recommandaient plus 

particulièrement chez les sujets de plus de 64 ans présentant au moins 4 fractures de 

côtes, et préconisaient de l’envisager dans les autres cas de traumatisme thoracique 

fermé[92]. 

L’épidurale thoracique améliore de façon très significative la ventilation avec 

moins d’effets secondaires et permet de réaliser une kinésithérapie efficace et d’éviter 

l’encombrement[72, 68, 105-107].  Selon BORRELLY, 43,75% des patients ont été 

traités par cathéter péridural pour un volet thoracique [108]. 

 

5. Kinésithérapie : 

La prévention des pneumopathies post-traumatiques est réalisée par une 

kinésithérapie incitative associée si nécessaire à une ventilation non invasive 

séquentielle. Il n’y aucun bénéfice à une antibioprophylaxie dans ce contexte. 

Les facteurs de risques authentifiés pour la survenue d’une pneumopathie post-

traumatique sont l’âge supérieur à 50 ans, l’atteinte de plus de cinq arcs costaux, 

l’existence d’un volet costal et l’existence de contusions parenchymateuses visibles 

sur la radiographie thoracique initiale.Ces circonstances doivent faire hospitaliser les 

blessés en surveillance, même s’ils sont asymptomatiques. 
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IV. Aspect évolutif des fractures costales post-traumatiques : 

1. Persistance de la douleur : 

Notre étude sur les fractures costales confirme l’existence du phénomène 

douloureux chronique post-traumatique, ces douleurs sont d’intensité variable 

essentiellement accentué par les efforts, ils sont source de gêne et d’inconfort 

quotidien. La prévalence de ce phénomène a été retrouvée à 60% dans notre série, 

cette prévalence est identique dans la littérature, c’est ainsi que Loic Fabricant et al. 

[109] en étudiant 203 patients, ils ont retrouvé 64% de douleurs prolongées de la paroi 

thoracique avec une invalidité déclaré à 27%, cette dernière a été à un taux élevée à 

44% chez les patients souffrant de douleur chronique dans notre série. Dans cette 

même étude de Loic Fabricant et al. les auteurs ne retrouvent aucun caractère 

statistiquement  significatif entre les  lésions associées (atteinte bilatérales, nombre de 

cote fracturée, lésions thoraciques associées  …)  et la survenue de la douleur 

chronique, cette constatation a été observé dans notre travail après avoir mesurer 

l’association entre ce phénomène douloureux et certains paramètres notamment 

démographiques (âge, sexe), les caractéristiques des fractures costales au stade initial 

(nombre de fractures, fracture déplacée ou non, siège de la fracture), ainsi que par 

l'intensité de la douleur au début. Par ailleurs, nous avons constaté une signification 

d’ordre clinique, puisque ¾ des patients avec atteinte de l’arc moyen ont présentaient 

une douleur chronique contre 50% en l’absence de l’atteinte de l’arc moyen, ceux-ci 

peut être expliqué du fait que ce segment costal représente la partie la plus mobile du 

cadre osseux, ainsi que l’intensité de la douleur au stade aigue quand elle a été 

présente, les 2/3 de cette catégorie de patients ont présentaient une douleur 

chronique durant l’évolution. Dans une étude faite par Stephany Gordy et al. [110] les 



     Description du profil clinique et thérapeutique avec analyse de                                Thèse N°:226 /16  

l’aspect évolutif des fractures costales post-traumatiques 

 

M.  Adnane Amelouagh 76 
 

auteurs ont objectivé que les fractures costales bilatérales ont été prédictive de 

l’invalidité avec un Odds ration=7,29 et que l’intensité de la douleur aigue au stade 

initial (entre la première et la deuxième semaine) a été prédictive de la survenue d’une 

douleur chronique avec un Odds ration=1,83. 

Bien que les fractures de côtes soient fréquentes chez les traumatisés 

thoraciques, l'histoire naturelle à long terme du développement de la douleur 

chronique et de l'invalidité après les fractures de côtes n’a pas été bien décrite et n’a 

jamais été soumise à une étude prospective. Cela est vrai pour les patients avec et 

ceux sans relation significative avec les lésions associées, indiquant que les fractures 

costales elles-mêmes contribuent sensiblement à la douleur prolongée et l'invalidité. 

Le fait que l'indicateur le plus prédictif dans la survenue à la fois d’une douleur 

prolongée et de l’invalidité est l'intensité de la douleur à la phase aiguë, ces résultats 

soulèvent des questions intéressantes. Tout d'abord, étions-nous assez efficaces dans 

le contrôle de la douleur à la phase aiguë ? Comment pourrions-nous faire mieux ? Et 

si la douleur des fractures costales a été mieux contrôlée à la phase aiguë, nos 

patients allaient éprouver une douleur moins prolongée et avec un moindre degré 

d’handicap physique ?Est-ce qu’une intervention chirurgicale des fractures costales à 

la phase aiguë joue un rôle dans la gestion de la douleur à long terme ? 

On peut donc d’une part émettre l’hypothèse que l’introduction précoce des 

anesthésiques locaux à la phase aiguë peut stabiliser les neurones endommagés, 

encourager la guérison neuronale, et diminuer la douleur neuropathique, d’autre part 

les anesthésiques locaux bloquent les signaux nocifs à leurs origines et diminuant 

ainsi le risque de la douleur à long terme. 
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Certes, il existe des preuves ayant démontré que la fixation chirurgicale est non 

seulement bénéfique chez les patients avec un volet costal, mais aussi ceux avec des 

fractures costales multiples déplacées, en matière de douleur chronique et d’invalidité. 

En résumé, La survenue de la douleur prolongée est corrélée aux fractures 

costales et à l’intensité de la douleur à la phase aiguë. Une enquête plus poussée dans 

des thérapies et des mesures plus efficaces pour lutter contre la douleur aigue qui 

empêchent la survenue de la douleur prolongée et l’invalidité après les fractures 

costales est nécessaire. 

2. Retentissement sur la qualité de vie et invalidité : 

 Il est amplement prouvé que les fractures de côtes sont douloureuses et la 

cause d’interruption importante de la qualité de vie dans la phase post-traumatique, 

cependant, il existe peu de publications de suivi à ce qui arrive à ces patients à long 

terme à 12 et 24 mois.  

Les fractures costales ont été responsable d’un degré d’invalidité qui a été 

retrouvé d’une façon subjective chez nos patients, cette invalidité a été retrouvée à un 

taux de 44%, elle a été essentiellement liée à l’effort quotidien, nous n’avons pas 

utilisé un outil de qualité de vie du fait de la nature rétrospective de l’étude, 

l’évaluation a été surtout simplifié par un questionnaire sur l’existence de la gêne 

quotidienne ou non ainsi que son rapport avec l’effort.  Marasco S. et al. [49]  dans une 

étude intéressant la qualité de vie de 397 traumatisés du thorax, les auteurs en 

utilisant le questionnaire SF12 pour l’évaluation jusqu’à un an d’évolution, les auteurs 

rapportent un taux global de retour au travail chez les patients qui travaillaient avant 

le traumatisme de 71%, ils ont aussi montré une réduction significative de la qualité de 

vie des patients ayant de multiples fractures costales et que la prévalence de ce 

retentissement a des répercussions importantes sur la société en termes de 
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productivité du fait que la douleur persiste et le handicap chez ces patients traumatisé 

peuvent être un obstacle sérieux sur leur retour au travail et que seulement  55%  de 

cas ont déclaré capable de retourner à leurs  travail 6 mois après leurs traumatisme, et 

que le taux  de retour au travail n'a pas été amélioré beaucoup à tous les patients 24 

mois après.  

V. La chirurgie des fractures costales :  

Ces dernières années, la réduction ouverte et la fixation interne des fractures 

costales a évolué avec une stratégie bien définie pour traiter quand l’indication est 

présente. La réalisation de cette chirurgie permet d’enlever rapidement la douleur, 

corrige la déformation thoracique, préserve la fonction pulmonaire, réduit la durée 

d’hospitalisation, ainsi qu’une récupération rapide et retour à l’activité normale des 

patients [111]. Althausen PL et al. [112]compare 22 patients opéré avec 28 cas 

contrôles, les patients opérés avaient un court séjour à l’hôpital, la nécessité d’une 

ventilation a été réduite, peu de trachéotomies ont été réalisées, moins de 

pneumonies, la nécessité d’intubation a été diminué, et aussi le recours à 

l’oxygénothérapie à domicile. Girsowicz et al. [113] ont conclu que la stabilisation 

chirurgicale améliore les suites chez les patients avec fractures multiples isolées 

douloureuses et sans volet par la réduction de la douleur, l’amélioration de la fonction 

respiratoire, de la qualité de vie ainsi que la réduction de l’instabilité socio-

professionnelle.  

La fixation chirurgicale des côtes fracturées se fait par l’ostéosynthèse, elle 

permet en même temps de réaliser une toilette pleurale en cas d’hémothorax associé, 

un drainage optimal et ainsi obtenir une réduction anatomique et stable du foyer de 

fracture, restaurant la rigidité pariétale [5].  Le principal avantage est de transformer 
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un « thorax mou » en un « thorax de thoracotomie », réduisant ainsi la durée de la 

réanimation. 

1. Principes généraux :[5] 

L’ostéosynthèse costale doit être conçue comme une procédure en plusieurs 

temps opératoires, ne se contentant pas de traiter les lésions osseuses. Il s’agit de 

pratiquer, à la fois, une exploration endothoracique exhaustive, une toilette pleurale, 

un drainage optimal de la cavité pleuro-pulmonaire et une fixation pariétale 

anatomique. 

Son principe est de rétablir la morphologie et la rigidité costale en remettant les 

côtes fracturées dans leur continuité tout en conservant leur mobilité physiologique. 

C’est en somme appliquer aux côtes un principe d’orthopédie générale. 

2. But et objectif de l’ostéosynthèse :[5, 111, 112, 113] 

L’ostéosynthèse de la paroi thoracique a pour but de supprimer la mobilité 

pariétale anormale. Le principal objectif est d’assurer la solidité pariétale et 

d’autoriser, par son effet antalgique, la mobilisation précoce du blessé, lui permettant 

de participer activement à sa réhabilitation respiratoire. 

Le but est de fixer le plus grand nombre de foyers de fractures de manière à 

obtenir une réduction à peu près anatomique et surtout de supprimer la mobilité tout 

en redonnant une stabilité à la paroi thoracique. Il est donc souhaitable de synthétiser 

tous les foyers latéraux de la 4e à la 8e côte et tous les foyers antérieurs de la 4e à la 

7e côte. 

  La synthèse des foyers postérieurs est moins importante pour la stabilité mais 

peut être nécessaire en cas de déplacement important menaçant le parenchyme 

pulmonaire, ou de grande instabilité pariétale. Au-dessus de la thoracotomie, les 

foyers de fracture proximaux sont synthétisés de haut en bas jusqu’à l’espace 
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intercostal ouvert, au-dessous de la thoracotomie, les fractures sont synthétisées de 

bas en haut. 

Différents facteurs sont à prendre en compte dans la décision thérapeutique, au 

premier rang desquels : la topographie du volet, l’état du traumatisé, les lésions 

associées et le moment évolutif.  

3. Planification préopératoire : [111] 

 L’évaluation du patient généralement polytraumatisé commence par prendre en 

charge les lésions majeures. Quand le patient est stabilisé, un examen minutieux par 

tomodensitométrie avec réalisation d’images de reconstruction 3D de la cage 

thoracique permet d’identifier le nombre et le site des fractures costales pour définir 

combien et quelle fracture doit être fixer.  

Pas toutes les fractures nécessitent une fixation. En général, les plus 

douloureuses, et en présence de déplacement. Les autres moins douloureuses et non 

déplacés peuvent être conservés.  

4. Indications et contre-indications : 

La réduction ouverte avec fixation interne peut être réalisée à la phase aiguë ou 

après une phase de latence quand les patients présentent une fracture non consolidée 

avec présence de symptômes. 

Les indications actuelles incluent : [111] 

 La douleur sévère non soulagée par l’approche traditionnelle en utilisant des 

antalgiques seulement. 

 Les fractures à l’origine d’insuffisance respiratoire. 

 La déformation thoracique. 

 La non union du foyer fracturaire surtout en présence de douleur. 
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Les contre-indications sont surtout représentés par l’instabilité du patient, la 

présence d’autres lésions mettant en jeu le pronostic vital, et lorsque le patient est 

septique. 

5. Conditionnement anesthésique préopératoire : [5] 

Le principe est une anesthésie générale avec intubation sélective et exclusion 

pulmonaire chez un patient stabilisé au plan hémodynamique et respiratoire. 

   L’idéal est d’associer une anesthésie péridurale dorsale en prévision de la prise 

en charge antalgique postopératoire, et ce de façon à favoriser l’extubation et la 

réhabilitation respiratoire précoces. 

6. Technique chirurgicale : [5,111, 112, 113] 

 Voies d’abords : 

L’abord des fractures à traiter peut-être élective ou réalisé sous forme d’une 

thoracotomie. 

La voie d’abord habituelle est une thoracotomie postéro-antérieure en « S 

allongée », passant le plus près possible du centre du volet et pouvant au besoin être 

agrandie en haut et en arrière en voie de thoracoplastie avec section du muscle trapèze 

(voie de Paulson). Les thoracotomies préservant tout ou partie du muscle grand dorsal 

n’ont pas leur place, car elles ne permettent pas un abord suffisant de l’ensemble du 

gril costal lésé. 

D’autres voies d’abord peuvent être utilisées : les thoracotomies antérolatérales 

chez un patient en décubitus dorsal permettent l’abord des fractures antérieures ou 

antérolatérales, de même que le traitement des lésions para-sternales ou sternales. 
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Figure 20 : Photo importée du bouquin ‘’Master technique in surgery’’ montrant 

l’abord élective de la côte [111]. 

 

 

 

Figure 21 : photo importée de l’encyclopédie médico-chirurgical (Techniques 

chirurgicales. Thorax) montrant la thoracotomie postérolatérale (A) et la thoracotomie 

latérale (B) : patient en décubitus latéral ou légèrement incliné à 30° [5]. 
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Figure 22: Photo importée de l’encyclopédie médico-chirurgical (Techniques 

chirurgicales. Thorax) montrant la thoracotomie antérolatérale : patient en décubitus 

dorsal [5]. 

 Instrumentation spécifique et procédure chirurgicale : 

La fixation des lésions costales et sternales fait appel à différents matériels 

d’ostéosynthèse (fils d’acier, broches dites de Kirschner, agrafes de Judet, attelles-

agrafes de Martin-Borrelly, plaques d’ostéosynthèse type Stratos*, et le système 

MatrixRIB*, ces deux derniers sont formés de titane). Les largeurs et les longueurs sont 

disponibles de toutes taille et calibre en fonction des différentes morphologies des 

thorax. 

Le premier temps consiste en l’exposition de la fracture costale sans ouvrir le 

périoste, ensuite la réduction du foyer de la fracture est réalisée avec rapprochement 

des segments costaux. L’épaisseur de la côte est calculée par un calibreur afin de 

déterminer la vis qui sera choisie pour la fixation de la plaque en ajoutant 2 mm à la 

valeur retrouvée. 

Le choix de la plaque qui sera mise en place pour la fixation de la fracture est 

fait selon le contour de la côte, une fois adapté, la fixation est réalisée en utilisant à un 

moteur électrique ou des tournes vis spéciaux.  
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L’ablation secondaire de ces matériels n’est pas obligatoire, mais est souvent 

nécessaire pour les broches qui ont tendance à migrer secondairement.  

 

Figure 23 : Photo importée de l’encyclopédie médico-chirurgical (Techniques 

chirurgicales. Thorax) montrant le Matériel d’ostéosynthèse en titane type STRATOS* 

attelles-agrafes rectilignes ou angulées (A) et attelles rectilignes (B) [5]. 

 

 

Figure 24 : Photo importée du bouquin ‘’Master technique in surgery’’ montrant la 

plaque en titane type MatrixRIB [111]. 
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Figure 25 : Photo importée du bouquin ‘’Master technique in surgery’’ montrant la 

mise en place de plaque en titane (MatrixRIB) sur les foyers de fractures costales [111]. 

 

 Fermeture :[5] 

La thoracotomie est refermée par des fils tressés résorbables de gros calibre 

passant à distance des foyers de fracture. La fermeture se poursuit, classiquement, 

plan par plan, musculaire, sous-cutanée puis la peau. 

    Un drainage complémentaire de la paroi thoracique, en particulier des espaces 

scapulo-thoraciques, s’impose en cas de contusion importante des parties molles. 

L’idéal est alors la mise en place de drains de Redon® de gros calibre (16 ou 18) au 

sein des décollements pariétaux. 

 Pansement :[5] 

Un pansement compressif débordant sur la ligne médiane en avant et en arrière 

est mis en place, permettant de compléter l’hémostase d’une paroi contuse, évitant la 

constitution d’épanchements entre les différents plans de glissement de la paroi 

thoracique, et complétant l’étanchéité de la fermeture pariétale. 

7. Les suites post-opératoires : [111] 

En général, les patients sont extubés dans la salle d’opération et rapportent une 

amélioration immédiate. La prise en charge post-opératoire de routine comprend 
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d’une façon standardisée pour tous les patients ayant été abordé par thoracotomie : 

l’antibiothérapie périopératoire, la surveillance des drains thoraciques, le contrôle de la 

douleur, la kinésithérapie avec spirométrie incitative, et la déambulation précoce.  

Le plus souvent les patients retournent à leur domicile dans les premiers jours 

qui suivent l’intervention (en moyenne 04 jours), en dehors d’autres raisons 

permettant de retenir le patient à l’hôpital. Dans la plupart des résultats décrits, 

l’amélioration de la douleur et les capacités respiratoires est immédiate ainsi que 

l’activité du patient. 

Les complications sont exceptionnellement décrites et sont surtout en rapport 

avec un saignement, ou par fracture, survenue d’une infection ou migration du 

matériel d’ostéosynthése. Les trois derniéres complications sont traités par l’extraction 

du matériel. 
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Figure 26 : Photo importée du bouquin ‘’Master technique in surgery’’montrant 

l’aspect post-opératoire sur une radiographie de face après ostéosynthèse par plaque 

en titane [111]. 

 

Figure 27 : Photo importée du bouquin ‘’Master technique in surgery’’ montrant 

l’aspect post-opératoire sur une radiographie de profil après ostéosynthèse par plaque 

en titane [111]. 
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CONCLUSION 
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Le phénomène douloureux après fracture costale est une réalité dans notre 

contexte, constituant une incidence cliniquement et statistiquement significative. 

Malgré les limites de notre étude qui sont la nature rétrospective et le faible effectif 

des patients, nous avons confirmé l’existence de cet événement persistant parfois des 

années après le traumatisme thoracique initial, ainsi que le degré d’invalidité qu’il 

constitue en plus de sa relation avec l’effort constituant donc une gêne presque 

quotidienne ou survenant d’une façon intermittente. Les paramètres étudiés n’ont pas 

permis de retrouver l’association significative statistiquement avec la douleur. D’autres 

études sont nécessaires pour mieux étudier la douleur chronique après fracture costale 

et établir les facteurs explicatifs de cet événement invalidant. 
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Résumé 

Les fractures costales et l’instabilité de la paroi thoracique représentent les 

principales lésions du traumatisme fermé du thorax. Un bilan lésionnel complet doit 

être réalisé afin d’adapter la prise en charge initiale et d’évaluer le pronostic, ces 

lésions peuvent être source d’inconfort chronique avec une gêne quotidienne parfois 

invalidante entraînant une limitation de certaines activités ce qui endommage la 

qualité de vie. 

A travers une étude observationnelle longitudinale rétrospective de type cohorte 

portant sur un nombre de 41 patients qui ont été admis pour prise en charge des 

fractures costales suite un TTF à l’Hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès d’octobre 

2010 à mars 2016. 

L’objectif est de calculer la prévalence de la douleur chronique et son 

retentissement chez les traumatisés du thorax ayant au moins une fracture costale, 

ainsi que mesurer le degré d’association qui existe entre la survenue de cet évènement 

et certains paramètres notamment les caractéristiques de la fracture costale. 

Les résultats de notre étude montrent que les fractures costales post-

traumatique intéressent surtout l’adulte âgé (la médiane d’âge a été de 53 ans), de 

sexe masculin (83%), et sont dues dans la majorité des cas à des accidents de la voie 

publique (86%). Le tableau clinique initial était dominé par une douleur thoracique 

dans 100% (41/41), la dyspnée a été présente dans 41% des cas (17/41). Le diagnostic 

radiologique des fractures costales a été basé sur la radiographie thoracique et la 

tomodensitométrie thoracique. 165 traits de fracture ont été diagnostiqués, en 

moyenne 04 fractures costales par patient. Les caractéristiques des fractures costales 

étaient : les fractures unilatérales dans 88% des cas (36/41), l’arc moyen a été le plus 
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touché avec une fréquence à 46% (n=19/41), le volet thoracique a été présent chez 

seulement deux patients (5%), la fracture costale a été stable sans déplacement mis en 

évidence dans 39% des cas (n=16/41). Les autres lésions thoraciques ont été sous 

forme d’un pneumothorax dans 34% des cas (n=14/41), un hémothorax dans 63% des 

cas (n=26/41), l’association des deux lésions pleurales a été présente dans 29% 

(n=12/41), la contusion a été présente dans 24% (n=10/41), un pneumo-médiastin 

dans un cas, un pneumatocèle dans un cas et au niveau pariétal un emphysème sous-

cutané dans 7,32% des cas (n=03/41). Les lésions extra-thoraciques étaient réparties 

entre les lésions cérébrales dans 5% (02/41), les lésions abdominales dans 5% (02/41), 

les fractures  des membres dans 5% des cas (02/41), les lésions vertébro-médullaires 

dans  2,5% des cas (01/41).   

Les patients admis initialement aux urgences ont tous bénéficié d’abord d’un 

traitement antalgique par voie intraveineuse. Les médicaments utilisés ont été : le 

paracétamol, le Néfopam et un anti-inflammatoire non stéroïdien. En plus du 

traitement antalgique, nos malades ont bénéficié d’autres modalités 

thérapeutiques dans le cadre de la prise en charge du retentissement des fractures 

costales ou des lésions associées. 

La surveillance des patients après leur sortie de l’hôpital a été basée sur 

l’évaluation clinique et radiologique (radiographie du thorax). L’évaluation 

rétrospective de la douleur par l’échelle verbale simple a été possible chez 30 patients 

de notre série : L’évolution de nos patients a été marquée par la survenue d’une 

persistance de la douleur dans 60% des cas (n=18), la douleur a été déclenchée par un 

effort simple à modéré dans 55% (10/18) et dans 28% (05/18) après un effort intense ; 

parmi ces patients 17% (03/18) réclamaient une douleur qui survenait même en dehors 

de l’effort (au repos et d’une façon intermittente). Le retentissement de cette douleur 
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sur la vie quotidienne des patients a constitué un degré d’invalidité minime à modérée 

avec limitation de certaines activités observées dans 28% des cas (05/18), et elle a été 

importante dans 17% (03/18).  Le caractère neuropathique de la douleur a été retrouvé 

dans 10% (03/30). 

Sur le plan thérapeutique, pour la moitié de ces malades soit neuf patients, un 

traitement antalgique de paliers 1 ou 2 a été nécessaire pour soulager les douleurs. Le 

traitement par les neuroleptiques type carbamazépine a été nécessaire pour deux 

patients à une dose initiale de 400 mg.    

En conclusion, malgré les limites de notre étude qui sont la nature rétrospective 

et le faible effectif des patients, nous avons confirmé l’existence du phénomène 

douloureux chronique survenant et persistant parfois des années après le traumatisme 

thoracique initial, ainsi que le degré d’invalidité qu’il constitue en plus de la relation de 

cet événement avec l’effort. Les paramètres étudiés n’ont pas permis de retrouver 

l’association significative statistiquement avec la douleur. D’autres études sont 

nécessaires pour mieux étudier la douleur chronique après fracture costale et établir 

les facteurs explicatifs de cet événement invalidant.  
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Abstract 

The rib fractures and instability of the chest wall are the main lesions of closed 

chest trauma. A complete lesion examination must be performed to adapt the initial 

management and to assess prognosis, these lesions can be a source of chronic, often 

disabling discomfort with daily discomfort resulting limitation of certain activities 

which damages the quality of life. 

Through a retrospective cohort study types on a number of 41 patients who were 

admitted for management of rib fractures following a FTT at the Military Hospital 

Moulay Ismail in Meknes from October 2010 to March 2016. 

The goal is to calculate the prevalence of chronic pain and its impact in trauma 

chest with at least one rib fracture, as well as measure the degree of association 

between the occurrence of the event and some parameters including characteristics the 

rib fracture. 

The results of our study show that post-traumatic rib fractures mostly interested 

in older adults (median age was 53 years), male (83%), and are due in most cases to 

accidents of public roads (86%). The initial clinical presentation was dominated by 

chest pain in 100% (41/41), dyspnea was present in 41% of cases (17/41). The 

radiological diagnosis of rib fractures was based on chest radiography and chest CT. 

165 fracture lines were diagnosed on average 04 rib fractures per patient. The 

characteristics of the rib fractures were: unilateral fractures in 88% of cases (36/41), 

the mean arc was the most affected with a rate of 46% (n = 19/41), the thoracic 

component was present in only two patients (5%), the rib fracture was stable without 

displacement identified in 39% of cases (n = 16/41). The other thoracic injuries were 

as a pneumothorax in 34% of cases (n = 14/41), hemothorax in 63% of cases (n = 
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26/41), the combination of the two pleural lesions was present in 29% (n = 12/41), the 

bruise was present in 24% (n = 10/41), a pneumomediastinum in one case, a 

pneumatocele in one case and at parietal subcutaneous emphysema in 7.32% of cases 

(n = 03/41). The extra-thoracic lesions were divided between brain lesions in 5% 

(02/41), abdominal lesions in 5% (02/41), the limb fractures in 5% of cases (02/41), 

the vertebral lesions -médullaires in 2.5% of cases (01/41). 

Patients initially admitted to the emergency have benefited first from a painkiller 

intravenously. The drugs used were: paracetamol, nefopam and a nonsteroidal anti-

inflammatory. In addition to the analgesic treatment, our patients received other 

treatment modalities in connection with the management of the impact of rib fractures 

and associated injuries. 

The monitoring of patients after hospital discharge was based on clinical and 

radiological assessment (chest radiograph). The retrospective evaluation of pain by 

simple verbal scale was possible in 30 patients in our series: The evolution of our 

patients was marked by the occurrence of persistent pain in 60% of cases (n = 18), the 

pain was triggered by a simple effort to moderate in 55% (10/18) and 28% (05/18) 

after an intense effort; Among these patients 17% (03/18) demanded pain that occur 

even without the effort (at rest and intermittently). The impact of this pain on patients' 

daily lives was a minimal degree of disability with moderate restriction of certain 

activities observed in 28% of cases (05/18), and was significant in 17% (03/18). The 

character neuropathic pain was found in 10% (03/30). 

Therapeutically, half of these patients nine patients, analgesic treatment of 1 or 

2 levels was needed to relieve pain. Treatment with antipsychotics like carbamazepine 

was necessary for two patients at an initial dose of 400 mg. 
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In conclusion, despite the limitations of our study are the retrospective nature 

and the small number of patients, we confirmed the existence of chronic painful 

phenomenon occurring sometimes persisting for years after the initial chest trauma, as 

well as the degree of disability it is in addition to the relationship of this event with the 

effort. The parameters studied were not allowed to find the statistically significant 

association with pain. Further studies are needed to better study chronic pain after rib 

fracture and establish the factors explaining this disabling event. 
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 ملخص

 ًآَ كحص إخشاء ٣دة ح٢. أُـِوح  اُصذس صذٓح تؼذ ٓا اُشئ٤غ٤ح ا٥كح ٢ٛ اُصذس خذاس اعروشاس ٝػذّ الأضلاع ًغٞس

 ُؼذّ  ٓضٓ٘ا، ٓصذسا ذٌٕٞ إٔ ٣ٌٖٔ ا٥كح ٛزٙ اُصذٓح، تؼذ ٓا الأحٞاٍ ٝذو٤٤ْ الأ٤ُٝح  اُؼلاخاخ ٓغ ٝاُر٤ٌق اُثذئ٤ح اُحاُح ُرو٤٤ْ

 ا٤ٓٞ٤ُح الأٗشطح تؼض ٖٓ اُحذ ٝ ا٤ٓٞ٤ُح اُشاحح

 ك٢ حادج صذٓح ػٖ اُ٘اذدح الأضلاع ك٢ ًغٞس لإداسج هثُْٜٞ ذْ اُز٣ٖ ٓش٣ضا 41 ٖٓ ػذد ػ٠ِ اعرؼاد٣ح دساعح خلاٍ ٖٓ

 اٗرشاس حغاب ٛٞ رُي ٖٓ ٝاُٜذف 2016ٓاسط إ٠ُ 2010 أًرٞتش ٖٓ ٌٓ٘اط ك٢ إعٔاػ٤َ ٓٞلا١ ٓغرشل٠ ك٢ أُـِن اُصذس

 اُحذز، ٝهٞع ت٤ٖ الاسذثاط دسخح ه٤اط ًٝزُي الأهَ، ػ٠ِ ٝاحذ ضِغ ًغش ٓغ اُصذس  صذٓاخ ٓداٍ ك٢ ٝذأث٤شٙ أُضٖٓ الأُْ

 .اُضِغ ًغش خصائص  ٝتؼض

 اُزًٞس ٖٓ ،)ػآا 53 اُؼٔش ٓرٞعظ ًإ (اُغٖ ًثاس ػ٘ذ ٓؼظْٜٔ  اُصذٓح تؼذ ٓا  ضِغ ًغٞس إٔ دساعر٘ا ٗرائح ٝذش٤ش

 ٪100 ك٢ اُصذس ك٢ أُْ  الأ٤ُٝح اُغش٣ش٣ح الأػشاس). ٪86 (اُؼآح اُطشم حٞادز ػٖ اُحالاخ ٓؼظْ ك٢ ٝٗاذدح ،)83٪(

 ك٢ الأضلاع ك٢ ًغٞس ٖٓ الإشؼاػ٢ اُرشخ٤ص ٝاعر٘ذ). 17/41 (اُحالاخ ٖٓ ٪41 ك٢ ٓٞخٞدج اُر٘لظ ض٤ن ًٝإ ،)41/41(

. ٓش٣ض ٌَُ 04 الأضلاع ك٢ ًغٞس أُرٞعظ ك٢ ًغش خطٞط 165 ذشخ٤ص ذْ. أُوطؼ٤ح ٝاُصذس اُصذس اُشؼاػ٢ اُرص٣ٞش

 ذضشسا الأًثش ٓرٞعظ هٞط ًٝإ ،)36/41 (اُحالاخ ٖٓ ٪88 ك٢ ٝاحذ خاٗة ٖٓ ًغٞس: الأضلاع ك٢ ًغٞس خصائص ًٝاٗد

 دٕٝ ٓغروش ضِغ ًغش ًٝإ ،)٪5 (أُشض٠ ٖٓ كوظ اث٤ٖ٘ ك٢ اُحا٢ُ اُصذس١ ػ٘صش ًٝإ ،)19/41 = ٕ (٪46 ت٘غثح ٝرُي

 ٪34 ك٢ اُصذس اعرشٝاذ تاػرثاسٛا الأخشٟ اُصذس٣ح الإصاتاخ ًٝاٗد). 16/41 = ٕ (اُحالاخ ٖٓ ٪39 ك٢ أُحذدج اُ٘ضٝذ

 اُد٘ث٢ ا٥كاخ ٖٓ اث٤ٖ٘ ٖٓ ٓض٣ح ًٝإ ،)26/41 = ٕ (اُحالاخ ٖٓ ٪63 ك٢ ٓذ٠ٓ صذس ،)14/41 = ٕ (اُحالاخ ٖٓ

 ٛٞائ٤ح ه٤ِح ٢ٛٝ ٝاحذج، حاُح ك٢ ٝاعرشٝاذ ،)10/41 = ٕ (٪24 ك٢ ٓٞخٞدج ًذٓح ًٝاٗد ،)12/41 = ٕ (٪29 ك٢ اُحا٢ُ

 آكاخ ت٤ٖ اُصذس خاسج ا٥كاخ ذوغ٤ْ ذْ). 03/41 = ٕ (اُحالاخ ٖٓ ٪7.32 ك٢ اُدِذ ذحد اٗرلاخ اُدذاس٣ح ٝك٢ ٝاحذج حاُح ك٢

 ك٢ ًغش ،)02/41 (اُحالاخ ٖٓ ٪5 ك٢ الأطشاف)   ًٝغٞس ،)02/41 (٪5 ك٢ اُثطٖ ٝا٥كاخ ،)02/41 (٪5 ك٢ اُذٓاؽ

 01/41 (اُحالاخ ٖٓ ٪2.5   اُلوش١

 الأد٣ٝح ًٝاٗد. اُٞس٣ذ طش٣ن ػٖ ٓغٌٖ ٖٓ أٍٝ اُطٞاسئ ُحاُح اُثذا٣ح ك٢ إدخاُْٜ ٣رْ اُز٣ٖ أُشض٠ اعرلاد ٝهذ

 ػٖ الأخشىاُ٘اذدح اُؼلاج طشم  أُشض٠ ذِو٠ ٓغٌٖ ػلاج إ٠ُ تالإضاكح. ُلاُرٜاب ٓضاداخ ٝ ٤ٗلٞتاّ اُثاساع٤رآٍٞ،: أُغرخذٓح

 تٚ أُشذثطح ٝالإصاتاخ الأضلاع ًغش

   ذو٤٤ْ ًإ). ُِصذس شؼاػ٢ ذص٣ٞش (ٝالإشؼاػ٢ اُغش٣ش١ اُرو٤٤ْ ػ٠ِ أُغرشل٠ ٖٓ اُخشٝج تؼذ أُشض٠ سصذ ٝاعر٘ذ

 ٪60 ك٢ ٓغرٔش أُْ حذٝز هثَ ٓشضاٗا ذطٞس ذ٤ٔض ٝهذ: ُذ٣٘ا عِغِح ك٢ ٓش٣ضا 30 ك٢ ٌٖٓٔ تغ٤ظ ُلظ٢ ٓو٤اط طش٣ن ػٖ الأُْ
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 ٓدٜٞد تؼذ) 18/05 (٪28 ٝ) 10/18 (٪55 ك٢ ٓؼرذُح ا٠ُ تغ٤ظ خٜذ طش٣ن ػٖ الأُْ ك٢ ٝذغثة ،)18 = ٕ (اُحالاخ ٖٓ

 ٛزا ذأث٤ش ًٝإ). ٓروطغ ٝتشٌَ اُشاحح ك٢ (خٜذ دٕٝ ٖٓ حر٠ ٣حذز اُز١ الأُْ) 18/03 (٪17  أُشض٠ ٛؤلاء ت٤ٖ ٖٝٓ. ٌٓثق

 ،)18/05 (اُحالاخ ٖٓ ٪28 ك٢ ُٞحظد اُر٢ الأٗشطح تؼض  ذو٤٤ذ ٓغ اُؼدض ٖٓ دسخح أد٠ٗ ُِٔشض٠ ا٤ٓٞ٤ُح اُح٤اج ػ٠ِ الأُْ

 30/03 (٪10  الأػصاب آلاّ ػ٠ِ اُؼثٞس ذْ ). 18/03 (٪17 ك٢ ًث٤شا ًٝإ

 ٓغ أُؼآِح ًٝاٗد. الأُْ ُرخل٤ق أُغر٣ٞاخ 2 أٝ 1 ٖٓ ٓغٌٖ ٓشض٠،ُؼلاج ذغؼح أُشض٠ ٛؤلاء ٗصق حاخح  ػلاخ٤ا،

 .ِٓؾ 400 ٖٓ أ٤ُٝح خشػح ك٢ ُٔش٣ض٤ٖ لاصٓح ًاستآاص٣ث٤ٖ ٓثَ اُزٛإ ٓضاداخ

 اُز١ أُضٖٓ الأُْ ظاٛشج ٝخٞد أًذٗا أُشض٠، ٖٓ اُو٤َِ ٝاُؼذد دساعر٘ا ػ٠ِ أُلشٝضح اُو٤ٞد ٖٓ اُشؿْ ػ٠ِ اُخراّ، ك٢

 اُحذز ٛزا ػلاهح إ٠ُ تالإضاكح رُي الإػاهح دسخح ػٖ كضلا الأ٤ُٝح، اُصذس اُصذٓح تؼذ ُغ٘ٞاخ ٣ٝغرٔش الأح٤إ تؼض ك٢ ٣حذز

 ٛزا ذلغش اُر٢ اُؼٞآَ ٝذحذ٣ذ اُضِغ ًغش تؼذ أُضٖٓ ُلأُْ أكضَ ُذساعح اُذساعاخ ٖٓ أُض٣ذ إخشاء إ٠ُ حاخح ٝٛ٘اى. اُدٜذ ٓغ

 .اُحذز
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LE QUESTIONNAIRE 

I. Age 

II. Sexe : Homme 1   Femme 0 

III. Comorbidités 

IV. Cause du traumatisme : 1 : AVP   2 : chute 3 : Agression    4 : autres 

V. Les données à l’admission :  

A. Douleur : oui 1 non 0   si oui intensité par EVS 

B. Dyspnée : oui 1 non 0    

C. Bilan lésionnel : 

1. Fractures costales 

 Selon le nombre : ≤03 côtes   > 03 côtes 

 Selon le déplacement : 

 Absence de déplacement 0 

 Présence d’un déplacement 1 

 Selon le siège sur le thorax 

 Unilatéral 0 

 Bilatéral 1 

 Selon le siège sur la côte : 

 Arc antérieur 

 Arc moyen 

 Arc postérieur 

2. Autres lésions thoraciques : 

 Hémothorax oui 1 non 0 

 Pneumothorax oui 1 non 0 

 Hémopneumothorax oui 1 non 0 
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 Contusion pulmonaire oui 1 non 0 

 Pneumatocèle oui 1 non 0 

 Hémomediastin oui 1 non 0 

 Pneumomédiastin oui 1 non 0 

3. Lésions associées : 

 Crânio-faciale 

 Membres 

 Abdomen 

 Rachis 

D. Biologie. 

1. NFS 

2. Ionogramme sanguin 

3. Glycémie 

E. Traitement administré  

A. Analgésie  

1. Paracétamol    0 : non 1 : oui 

2. Anti-inflammatoires : 0 : non 1 : oui 

3. Opioïdes : 0 : non 1 : oui 

B. Autres thérapeutiques : 

1. Drainage thoracique 

2. Kinésithérapie 

3. Antibiothérapie 

4. Héparinothérapie préventive 

5. Autres 
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VI. Evaluation lors du suivi : 

A. Avant 03 mois : 

Intensité douleur  

Invalidité 

B. 03 mois - 1 ans : 

Intensité douleur 

Invalidité 

C. > 1 an : 

Intensité douleur 

Invalidité 
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Les Photos ont été prise des documents radiologiques (radiographie thoracique 

ou tomodensitométrie thoracique avec images de reconstruction) des patients pris en 

charge à l’Hôpital Militaire Moulay Ismail 

A. Exemple de fracture costales 

1. Radiographie thoracique de face qui montre une fracture de l’arc postérieur 

des 3éme et 4 éme côtes gauches 
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2. Bilan de fracture costale bien défini par les images 3D de la reconstruction 

tomodensitométrique. 

Fracture de l’arc moyen des 5éme, 6 éme, 7 éme, 8 éme, et 9 éme côtes gauches avec 

déplacement important au niveau du foyer de fracture de la 8 éme côte.  

 

 

 

3. Fracture de l’arc moyen des 7éme,8éme,9éme, et 10éme côtes droites associées à 

une fracture de l’omoplate et pneumothorax bilatéral sur les images de la 

tomodensitométrie thoracique. Drainage thoracique du côté droit sur la dernière 

radiographie du thorax. 
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B. Fractures costales survenant sur un terrain particulier 

1. Fractures costales multiples (étagées depuis la 3éme jusqu’à la 9éme côte droite 

avec déplacement au niveau des foyers de fracture chez un patient suivi pour 

cardiopathie avec pacemaker en place. 
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2. Images de radiographie du thorax et de tomodensitométrie thoracique qui 

montrent des fractures de l’arc postérieur des 2 éme,3 éme, et 4 éme côtes droites chez 

une patiente ayant des antécédents de tuberculose pulmonaire apicale gauche avec 

images séquellaires sous forme de destruction parenchymateuse et développement 

d’aspergillome sur une cavité apicale avec épaississement pleural en regard. 
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