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Les traumatismes sont la troisième cause de décès dans tous les groupes d'âge 

après les maladies cardiovasculaires et les cancers. Les traumatismes thoraciques sont 

fréquents, survenant chez environ 60% des patients atteints de polytraumatisme et se 

classent au troisième rang après les traumatismes crâniens et les traumatismes des 

membres. Ils sont responsables de 25%  des décès post-traumatiques  .[1] [2] [3] 

Les traumatismes thoraciques sont liés majoritairement aux accidents de la voie 

publique (AVP) surtout dans notre contexte marocain où ces accidents génèrent une 

moyenne de plus de 10 tués par jour selon le bilan décennal des accidents de la 

circulation au Maroc .[4] 

La gravité des traumatismes thoraciques est liée essentiellement à la présence 

d’une défaillance respiratoire et /ou circulatoire ,initiale ou différée , d’où la nécessité 

d’une évaluation initiale rigoureuse et d’une surveillance attentive même en cas d’un 

traumatisme thoracique mineur [3] [5] 

Le but principal de notre étude est de décrire les différentes caractéristiques 

épidémiologiques, cliniques, étiologiques, et thérapeutiques des traumatisés 

thoraciques graves et d’analyser les principaux éléments pronostiques et évolutifs de 

cette affection. 
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I. Patients : 

Il s'agit d'une étude longitudinale, à recrutement rétrospectif, descriptive et 

analytique, colligeant tous les patients hospitalisés au service de Réanimation 

Polyvalente A4 pour traumatisme thoracique grave, entre janvier 2009 et septembre 

2019. 

1. Critères d’inclusion : 

Étaient inclus dans l’étude 140 cas des traumatisés thoracique admis au service de 

réanimation polyvalente du CHU HASSAN II de Fès : 

 Les traumatismes thoraciques associés à une détresse respiratoire et /ou 

une   détresse hémodynamique. 

 Polytraumatisme avec point d’impact thoracique. 

2. Critères d’exclusions : 

En revanche étaient exclus : 

 Les traumatismes thoraciques sans signes de gravité. 

 Les dossiers incomplets. 
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II. Méthodes : 

1. Recueil des données : 

Une fiche d’exploitation a été remplie pour chaque patient présentant un 

traumatisme thoracique grave à partir du système informatique hospitalier HOSIX avec 

une analyse des données épidémiologique diagnostiques, thérapeutiques et 

évolutives. 

2. Analyse statistique : 

 Les données recueillies ont été saisies sur un fichier EXCEL. 

 L’analyse statistique a été réalisée par le logiciel SPSS 26. 
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I. Les données épidémiologiques : 

1. L’incidence : 

L’incidence des traumatisés thoraciques graves hospitalisés au service de 

réanimation polyvalente A4 durant une période de 11 ans est estimée à 12 ,72 

patients par an, répartis annuellement comme suit : 

 

Figure 1: la répartition annuelle des cas 
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2. Le sexe : 

Notre série a été marquée par une prédominance masculine nette, avec 110 

hommes et 30 femmes, soit un sexe ratio de 3,66. 

 

Figure 2:La répartition selon le sexe. 

3. L’âge : 

L’âge moyen de nos patients était de 40,11 ans avec des extrêmes de 16 ans et 

90 ans. On note une prédominance de la tranche d’âge comprise entre 16 et 40 ans. 

 

Figure 3: la répartition selon les tranches d’âge 
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4. Les circonstances de survenue :  

Les circonstances de survenue étaient dominées par les AVP, représentant 

53,9 % des cas, suivis par les chutes dans 19,9 % des cas, puis les agressions et les 

accidents de travail dans 9,9%. 

Tableau 1: La répartition selon les circonstances de survenue. 

Etiologies Nombre des patients Pourcentage (%) 

AVP 76 53,9 

Chute 28 19 ,9 

Agression 14 9,9 

Accident de travail 14 9,9 

Autres 5 3,5 

Étiologie non précisée 3 2,1 

5. Type et mécanismes lésionnels du traumatisme : 

Le traumatisme fermé du thorax était le type le plus fréquent, retrouvé chez 

122 patients soit 87% des cas, contre 13% retrouvé dans le traumatisme pénétrant. 

 

Figure 4:type du traumatisme 
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Les chocs directs représentaient le mécanisme lésionnel prédominant, 

impliqués dans 100 cas, suivis des décélérations et des écrasements rencontrés chez 

8 patients. Le mécanisme lésionnel n’était pas précisé chez 21 patients. 

 

Figure 5: la répartition des mécanismes lésionnels 

6. Les antécédents :  

Tableau 2 : les antécédents 

Les antécédents Nombre Pourcentage (%) 

HTA 9 6,4 

Diabète 9 6,4 

BPCO 3 2,1 

Cardiopathie 2 1,4 
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7. Les lésions associées : 

Les traumatismes thoraciques de notre série étaient isolés dans 23% des cas et 

s’inscrivaient dans le cadre d’un polytraumatisme pour 77% des patients. 

 

Figure 6: la répartition selon le cadre du traumatisme 

Dans les cas des polytraumatismes on a constaté une prédominance des 

traumatismes abdominaux, trouvés chez 69 patients, suivis des traumatismes des 

membres chez 38 cas. 

 

Figure 7:les lésions associées 
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II. Diagnostic : 

1. Diagnostic clinique : 

a. Etat respiratoire : 

 La fréquence respiratoire : 

La fréquence respiratoire (FR ) moyenne était de 24,36 cycles/min avec des 

extrêmes de 15 et 50 cycles /min. 

 La saturation artérielle en oxygène : 

La moyenne de la SaO2 était de 90,72% avec des extrêmes de 60% et de 100%. 

 L’examen pleuro pulmonaire : 

Le tableau ci-dessous résume les signes de l’examen clinques à l’admission : 

Tableau 3: la symptomatologie respiratoire 

  

Signes cliniques Nombre  Pourcentage 

FR supérieure à 22 74 52,9% 

Signes de lutte respiratoires 21 15% 

Respiration paradoxale  5 3,6% 

Délabrement de la paroi 

thoracique 

6 4,3% 

Déformation thoracique 6 4,3% 

Douleur exquise 77 55% 

Emphysème sous cutané 49 35% 

Syndrome 

d’épanchement 

 

Aérien 49 35% 

Liquidien 26 18,6% 

Mixte 32 22,9% 
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b. Etat hémodynamique :  

 La fréquence cardiaque (FC) : 

Dans notre série la fréquence cardiaque moyenne était de 105 bpm et les 

extrêmes allaient de 67 bpm à 160 bpm 

 La pression artérielle : 

La pression artérielle systolique moyenne était de 110,40 mmHg avec des 

extrêmes allant de 60 à 160 mmHg, en outre la PAS était inférieure à 90 mmHg chez 

16 patients soit 11,4% des cas. 

La pression artérielle diastolique moyenne était de 90,53 mmHg, et les 

extrêmes allaient de 30 à 150 mmHg. 

c. Etat neurologique : 

Le score de Glasgow GCS moyen de nos patients était de 14,64, avec des 

extrêmes allant de 8 à 15. En outre Le GCS était normal chez 86 % de nos patients, 

par contre il était < 15 chez 14% des cas . 

 

Figure 8: GCS à l’admission 

  

86%

14%

GCS normal GCS<15
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d. Les scores de gravité : 

Tableau 4: Les scores de gravité 

 Maximum Minimum Moyenne 

IGSII 6 52 17,39 

ISS 16 91 30,96 

RTS 6,06 7,84 7,59 

TRISS 1, 04 92 10,49 

MGAP 21 29 26,20 

 

2. Diagnostic paraclinique : 

a. Bilan biologique : 

La numération de la formule sanguine NFS a été réalisée à l’admission chez 136 

patients : 

 L’hémoglobine moyenne était de 11,6 g/dl avec des extrêmes allant de 3,68 

à 16,6 g/dl. En outre l’Hb était < 10 g/dl chez 36 patients soit dans 25,7 % 

des cas. 

 Les plaquettes < 100 000 éléments/ mm3 chez 11 patients, avec un taux 

moyen de 187000 éléments / mm3. 

 Les globules blancs > 10000 éléments/ mm3 chez 100 patients, avec un 

taux moyen de 16000 éléments/ mm3. 

La CRP a été réalisée à l’admission chez 126 patients et était positive chez 104 

parmi eux. 

Le dosage de la troponine a été fait chez 90 patients et était positif chez 32. 
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b. Electrocardiogramme : 

L’ECG a été réalisé chez 54 patients. Il a objectivé des troubles de rythme cardiaque à 

type d’ACFA récente chez 11 patients, une HVG chez trois patients. Aucun sous-

décalage n’a été noté.  

c. Bilan radiologique : 

 La radiographie thoracique : 

Réalisée chez 82 patients à l’admission. Le pneumothorax est la lésion la plus 

fréquente, retrouvé dans 41 cas, le reste des lésions radiographique est représenté 

dans le tableau ci-dessous : 

Tableau 5: les signes radiographiques 

Lésion radiographique  Nombre Pourcentage (%) 

Fracture costale 39 27,9 

Volet costal 7 5,0 

Fracture de la clavicule 11 7,9 

Fracture de l’omoplate 1 0,7 

Hémothorax  30 21,4 

Pneumothorax 41 29,3 

Hémopneumothorax 14 10 

Contusion pulmonaire 15 10,7 

Pneumomédiastin 2 1,4 

Hernie diaphragmatique 0 0 

Augmentation de l’ICT 0 0 
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Figure 9:Hémothorax droit 
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Figure 10:patiente présentant un pneumothorax avec drain thoracique en place 
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 La tomodensitométrie TDM (thoracique ou body scanner) 

138 patients ont bénéficié d’une TDM thoracique ou body scan en fonction du 

cadre du traumatisme thoracique (isolé ou polytraumatisme). 

Le pneumothorax est la lésion la plus fréquente, retrouvé chez 102 patients soit 

dans 72,9% des cas, le reste des lésions est résumé dans le tableau ci-dessous : 

Tableau 6: Les signes à la TDM 

Lésions Nombre Pourcentage (%) 

Fracture costale 92 65,7 

Volet costal 25 17,9 

Fracture de la 1 ère /2ème côte 31 22,1 

Fracture du sternum 12 8,6 

Fracture de l’omoplate 8 5,7 

Fracture du rachis 16 11,4 

Hémothorax 90 64,3 

Pneumothorax 102 72,9 

Hémopneumothorax 67 47,9 

Contusion pulmonaire 97 69,3 

Pneumomédiastin  43 30,7 

Hémopéricarde  3 2,1 

Pneumopéricarde 4 2,9 

Hémopneumopéricarde 1 0,7 

Contusion myocardique  2 1,4 

Plaie cardiaque  0 0 

Rupture péricardique  0,0 0 

Lésion valvulaire  0,0 0 

Lésion de l’isthme aortique  1,0 0,7 

Lésions trachéale et bronchique  1,0 0,7 

Lésion œsophagienne  0,0 0 

Lésion du canal thoracique  0,0 0 
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Figure 11: Pneumothorax droit avec emphysème sous-cutané 
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Figure 12:Hémothorax droit de grande abondance 

  



Les traumatismes thoraciques graves en réanimation                       Thèse N° 149/21 

 

Mlle. NFISSI Hajar 37 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13:Contusion pulmonaire bilatérale 
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Figure 14:Hémopneumothorax droit 
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 Echographie transthoracique ETT :  

Réalisée chez 13 patients, ayant objectivée un épanchement péricardique chez 2 

patients, et un syndrome de Tako-Tsubo chez une patiente. 

d. La bronchoscopie : 

La fibroscopie bronchique a été réalisée chez 19 patients. Elle a objectivé des 

lésions trachéobronchiques chez 3 patients. 

III. Prise en charge : 

1. Aux urgences : 

Tous les patients ont bénéficié d’une mise en condition : 

 Prise de 2 voies veineuses périphériques  

 Remplissage vasculaire par du sérum salé 

 Oxygénothérapie 

11 patients ont été intubés à la salle de déchoquage. 
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2. En unité de soins intensifs : 

 

Figure 15:Traumatisée thoracique durant son hospitalisation au service de 

réanimation polyvalente A4 

a. Monitorage : 

Tous les patients ont bénéficié d’une surveillance continue de la saturation 

périphérique SpO2 et de la pression non invasive PNI. 

Un cathéter artériel a été pris chez 7 patients pour un monitorage invasif de la 

pression artérielle. 
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b. Abord veineux : 

Une voie veineuse périphérique a été prise chez tous les patients .32 patients 

ont bénéficié d’un abord veineux central, soit 22,9% des cas. 

 

Figure 16:les abords veineux 

 

c. Prise en charge respiratoire : 

 Oxygénothérapie au masque : 

Tous les malades ont nécessité une oxygénation au masque à leur admission. 

 Ventilation non invasive : 

126 malades ont bénéficié des séances de VNI, soit 90% des cas 

 Intubation : 

30 traumatisés thoraciques ont été intubés (21,4% cas), 11 parmi eux ont été 

intubés aux urgences et 19 durant leur hospitalisation au service. La durée moyenne 

d’intubation était de 5,65 jours avec des extrêmes allant de 1 à 15 jours. 

Trois patients ont été trachéotomisés. 
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Figure 17: les indications de l’intubation 

 Kinésithérapie respiratoire : 

La kinésithérapie respiratoire a été réalisé chez 123 patients, soit 87,9% des cas . 

 Spirométrie incitative : 

120 patients ont bénéficié de la spirométrie incitative, soit 85,7 % des cas. 

 Drainage pleural :  

Le drainage pleural a été réalisé chez 90 patients, soit dans 67,9% des cas 
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Figure 18: La prise en charge respiratoire 

d. Prise en charge hémodynamique : 

 Remplissage vasculaire : 

Le remplissage vasculaire a été fait chez 111 patients, soit dans 79,3 % des cas. 

 La transfusion sanguine : 

48 traumatisés ont été transfusés par des culots globulaires, soit 34,3% des cas 

ont bénéficié d’une transfusion. 

 Drogues vasoactives : 

19 patients ont nécessité une administration des drogues vasoactives, soit 

13,6% ; la noradrénaline a été utilisée chez 12 patients, l’adrénaline chez 5 patients, 

la dopamine chez 1 patient et 1 seul patient a reçu à la fois la noradrénaline et la 

dobutamine. 
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Figure 19: les indications des drogues vasoactives 

Tableau 7: la prise en charge hémodynamique 

 Nombre Pourcentage 

Remplissage vasculaire 111 79,3% 

Transfusion 48 34,3% 

Drogues vasoactives 19 13,6% 
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e. Prise en charge analgésique : 

L’analgésique le plus utilisé est le paracétamol qui a été administré chez 130 

patients, suivi par le néfopam chez 125 patients, puis les dérivés morphiniques dans 

104 cas et enfin les AINS chez 25 patients. Une patiente a bénéficié de la mise en 

place d’un cathéter péridural analgésique. 

 

Figure 20:la prise en charge analgésique en USI 
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f. Thoracotomie /thoracoscopie : 

La thoracotomie a été réalisée chez 14 patients soit dans 10% des cas, les 

différentes indications sont résumées dans le tableau ci-dessous : 

Tableau 8:les indications de la thoracotomie 

Indications de la thoracotomie Nombre Pourcentage (%) 

Décaillotage 5 3,6 

Extraction d’un corps étranger 2 1,4 

Saignement actif 2 1,4 

Thoracotomie exploratrice 2 1,4 

Pneumectomie sur rupture 

bronchique 

2 1,4 

Traumatisme ouvert 1 0,7 
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g. Traitement préventif : 

 Prévention de l’ulcère de stress : 

131 patients ont reçu une prévention contre l’ulcère de stress. 

 Prévention de la maladie thromboembolique : 

Le traitement anti thrombotique était administré à visée préventive chez 118 

patients : 

 

Figure 21: la répartition des moyens de la prévention de la MTE 

 L’alimentation : 

Les modes d’alimentation sont représentés dans le tableau 6 : 

Tableau 9: la répartition des modes d’alimentation 

Mode d’alimentation Nombre Pourcentage (%) 

Orale 101 72,1 

Entérale 15 10,7 

Parentérale 39 27,9 
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IV. Evolution : 

1. Les complications : 

21 patients ont fait une PAVM tardive ,15 une PAVM précoce ,7 patients ont 

présenté un SDRA, 4 ont fait des escarres et 3 une neuromyopathie de réanimation. 

 

Figure 22: les complications observées durant l'hospitalisation en USI 

2. Mortalité :   

L’évolution était favorable pour 129 patients, par contre 11 patients sont 

décédés. 

Les étiologies des décès sont illustrées dans la figure 19. 
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Figure 23: L’évolution globale des patients 

 

 

 

Figure 24: les étiologies des décès. 

3. La durée d’hospitalisation :   

La durée moyenne d’hospitalisation était de 8,37 jours. Les extrêmes allaient 

de 1 à 54 jours. 
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RESULTATS DE L’ETUDE 

ANALYTIQUE  

  



Les traumatismes thoraciques graves en réanimation                       Thèse N° 149/21 

 

Mlle. NFISSI Hajar 51 

Le but de cette étude analytique est de préciser l’influence des différents 

paramètres étudiés (épidémiologiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques) sur 

l’évolution globales des cas et plus précisément sur la mortalité. 

 L’erreur α est choisie arbitrairement à 5% et donc toute valeur de p<0,05 est 

considérée comme statistiquement significative. 

Dans notre étude, pour la majorité des variantes étudiées, l’analyse statistique 

n’était pas significative, soit p > 0,05, et donc on ne les a exclus. Dans les tableaux 

ci-dessous, on va présenter que les corrélations significatives : 

I. Troponine positive : 

Une valeur positive de la troponine semble augmenter le taux de mortalité ; 

dans le cas des taux de troponine positifs, la mortalité était de 21%, alors que dans le 

cas opposé la mortalité était seulement de 3,4%. 

Tableau 10: troponine et mortalité 

 Décès Evolution favorable Valeur de p 

Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 

Troponine positive 7 21 ,9% 25 78,1%  

0,04 Troponine négative  2 3,4% 6 96,6% 
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II. Voie centrale : 

Il semble que la nécessité d’un abord veineux centrale constitue un facteur de 

mauvais pronostic, en effet le taux de mortalité était de 31,3% en présence d’une voie 

veineuse centrale, et ne dépasse pas 0,9% en son absence 

Tableau 11: voie veineuse centrale et mortalité 

 Décès Evolution favorable Valeur 

de p Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 

Présence de voie centrale 10 31,3% 22 68,8%  

0,000 
Absence de voie centrale 1 0,9% 107 99,1% 

III. Drogues vasoactives : 

Tous les patients décédés ont nécessité un recours aux drogues vasoactives. 

Tableau 12: drogues vasoactives et mortalité 

 Décès Evolution favorable Valeur de p 

Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 

Drogues utilisés 11 57,9% 8 42,1%  

0,000 Non utilisés  0 0% 121 100% 

IV. Intubation : 

Tableau 13: intubation et mortalité 

 Décès Evolution favorable Valeur de p 

Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 

Patient intubé 10 33,3% 20 66,7  

0,000 Non intubé 1 0,9% 109 99,1 
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DISCUSSION 
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I. Rappels anatomo-physiologiques : 

Le thorax est un cylindre de forme irrégulière avec une ouverture supérieure 

étroite et une ouverture inférieure relativement grande, il est formé d’une cage 

thoracique ou paroi musculosquelettique (contenant) englobant une cavité 

thoracique (contenu).[6] [7] 

1. La paroi thoracique : 

a. Le plan osseux 

La paroi thoracique est formée d’éléments squelettiques et musculaires, en 

arrière, elle formé par les 12 vertèbres thoraciques et leurs disques intervertébraux 

d’interposition, latéralement par les côtes (12 sur chaque côté) et 3 couches de 

muscles plats qui remplissent les espaces intercostaux et en avant par le sternum.[6] 

i. Les vertèbres thoraciques : 

Il existe 12 vertèbres thoraciques, qui sont caractérisées par leur articulation 

avec les côtes. Une vertèbre thoracique typique est composée de : 

 Un corps vertébral : en forme de cœur avec à peu près les mêmes 

dimensions dans une direction transverse et antéro-postérieure.  

 Un processus épineux : long, dirigé obliquement vers le bas et terminé par 

un tubercule. 

 Deux processus transverses : se projettent postéro-latéralement et 

s’articulent avec les tubercules des côtes à l’exception de T11 et T12.  

 Un foramen vertébral : qui est généralement circulaire, l’empilement des 

foramens de chaque vertèbre forme le canal vertébral qui permet le passage 

de la moelle épinière 

 les processus articulaires : supérieurs et inférieurs.[6] [8] [9] 

ii. Le sternum : 
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Se trouve sur la ligne antérieure médiane du thorax, c’est un os plat typique 

qui mesure 15 cm de longueur et il est issu de la fusion de 3 os, on distingue de 

haut en bas : 

 Le manubrium sternal : s’articule latéralement avec les clavicules par 

l’intermédiaire de ses incisures claviculaires et juste en haut avec deux 

premières côtes. 

 Le corps du sternum :la partie moyenne, forme la plus grande partie du 

sternum, ses cotés présentent des dépressions, là où il se joint aux 

cartilages des côtes. 

 Le processus xiphoïde : la plus petite partie du sternum, de forme variable, 

c’est une lame de cartilage hyalin chez l’enfant qui s’ossifie progressivement 

à l’âge adulte après 40 ans. [9] [10] 

iii. Les côtes : 

Les côtes sont des os plats, au nombre de 12, constituant les parois collatérales 

du thorax, chaque côte s’articule en arrière avec deux vertèbres dorsales sauf pour 

les deux dernières qui ne s’articulent chacune qu’avec une seule vertèbre 

 Les sept premières côtes s’articulent, en avant, par l’intermédiaire de 

cartilage, avec le sternum : ce sont des vraies côtes.  

 Le cartilage des trois côtes suivantes rejoint celui de la côte sus jacente, ce 

sont des fausses côtes. 

 Les deux dernières côtes restent libres par leur extrémité antérieure, ce sont 

des côtes flottantes. 

Une côte typique a une forme courbée avec deux extrémités : l’une antérieure 

s’articulant avec le sternum par l’intermédiaire d’un cartilage et l’autre postérieure 

s’articulant avec la colonne vertébrale, et est caractérisée par une tête.[6][11] [12] 
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Figure 25: vue antérieure de la cage thoracique [13] 

 

 

Figure 26: vue postérieure de la cage thoracique[13] 
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b. Le plan musculaire : 

Les muscles du thorax proprement dit sont essentiellement ceux de la 

respiration. Ils ne sont cependant pas dissociables de l’ensemble fonctionnel du tronc 

et donc des muscles de l’axe vertébral, de la ceinture scapulaire, de la paroi 

abdominale ou du bassin, et vont participer à d’autres fonctions que celle de la 

dynamique respiratoire (stabilité, ou encore mobilité de l’axe et des sphères ; 

coordination centre-extrémités…). 

La représentation anatomique ci-dessous des muscles thoraciques est plus 

fonctionnelle que descriptive : 

i. Les muscles inspirateurs : 

 Le muscle inspirateur principal : le diaphragme 

C’est un muscle large, en forme de dôme à deux coupoles, traversé par l’aorte, 

la veine cave inferieure et l’œsophage, il forme le plancher de la cavité thoracique  

Il s’insère à sa périphérie sur le processus xiphoïde du sternum, le rebord costal 

de la paroi thoracique, l’extrémité de la 11ème et de la 12ème côte, le ligament qui 

se tend à travers des structures postérieures de la paroi abdominale et les vertèbres 

lombaires. 

Le diaphragme est innervé par les nerfs phréniques (C3 à C5), qui traversent le 

diaphragme et l’innervent à partir de son versant abdominal. Les contractions du 

diaphragme aplatissent le diaphragme et augmentent donc le volume thoracique.[6] 

[14]  
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Figure 27: vue inférieure du diaphragme.[14] 

 Les muscles inspirateurs accessoires : 

 Intercostaux externes : 

Les 11 paires de muscles intercostaux externes s’étendent obliquement (vers le 

bas et l’avant) autour de la paroi thoracique de la région du tubercule de la côte 

jusqu’au cartilages costaux. Ils se contractent pendant l'inspiration et soulèvent la 

partie latérale des côtes, augmentant le diamètre transversal du thorax dans un 

mouvement de poignée de seau.[6][15] 

 Subcostaux : 

Triangulaires, naissent de l’apex des processus transverse des vertèbres C7 à 

T11 et se terminent sur la face interne des 12 côtes .Ils font l’élévation des côtes.[6] 
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 Le muscle dentelé postérosupérieur : 

En partie postérieure du thorax, allant des épineuses de C7 à T3 vers K1 à K5 

,se dirigent  obliquement en bas et en dehors, ils font l’élévation des 4 côtes 

supérieurs ,augmentant ainsi le diamètre antéro-postérieur du thorax et soulevant le 

sternum.[16] 

 Les scalènes : 

En position latérale par rapport au rachis cervical, et profonde par rapport aux 

muscles sternocléidomastoïdiens, ils relient les vertèbres aux deux premières côtes. 

Font  le soulèvement des deux premières côtes dans un acte inspiratoire forcé .[17] 

 Le sterno-cleïdo-occipito-mastoïdien: 

Formé de deux portions ,une sternale et l’autre claviculaire, s’insère sur la partie 

médiale de la clavicule et sur le bord supérieur du manubrium sternal ,et se termine 

sur le processus mastoïde du temporal et sur la ligne nuchale supérieure, il fait 

l’élévation du sternum et de la clavicule.[9]  

 Autres : Grand et petit pectoral, grand dentelé et grand dorsal :  

Prennent tous appui sur la ceinture scapulaire, et participent à l’ouverture des 

côtes. 

ii. Les muscles expirateurs : 

Ils sont classés en deux catégories, selon leur localisation et leur rôle ; leurs 

actions sont rappelées ici dans leurs effets sur la mobilisation des différents éléments 

du tronc : 
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 Les muscles thoraciques : 

 Les Intercostaux internes : 

Leurs fibres sont orientées obliquement en bas et en arrière, ils s’étendent du 

bord médial du sillon costal à la face profonde de la côte inferieure, Cette disposition 

leur permet d'appuyer sur les côtes et de réduire par la suite le volume thoracique lors 

d'une expiration.[6][15] 

 Les muscles thoraciques transverses : 

 Se trouvent sur la face profonde de la paroi thoracique antérieure, s’insèrent 

sur la partie postérieure du processus xiphoïde, la partie inférieure du corps du 

sternum et sur les cartilages costaux adjacents des vraies basses côtes, ils abaissent 

les côtes sur le sternum.[6] 

 Petits dentelés postéroinférieurs :  

Proviennent de T11 à L1 et se fixent aux côtes de K9 à K12. Leurs fibres se 

dirigent obliquement en bas et en dedans, il font l’abaissement des côtes.[18] 

 Muscles grands et petits obliques : 

Qui ont une action directe sur la fermeture des côtes basses mais appartiennent 

à la sangle abdominale décrite ci-dessous. 

Aux muscles « thoraciques » décrits ici, il faut ajouter ceux de l’axe vertébral 

lui-même, mobilisateurs de la colonne et indirectement du gril costal et ayant alors 

la possibilité d’orienter, favoriser ou freiner la mobilité costale et donc la liberté 

respiratoire. 
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 Les muscles abdominaux : 

Forment la paroi abdominale en trois plans : 

 Un plan profond : le muscle transverse de l’abdomen : 

Il s’insère sur le ligament inguinal, le fascia thoraco lombaire, le cartilage des 

six dernières côtes, la ligne blanche, la crête pubienne, et le processus xiphoïde du 

sternum. Il permet la compression des organes abdominaux[9] 

 Un plan moyen : 

o Le muscle oblique interne de l’abdomen :  

S’insère sur le fascia thoraco lombaire, la crête lombaire, l’épine iliaque, le 

ligament inguinal, la ligne blanche, la crête pubienne, les trois ou les 4 dernières côtes 

et le rebord costal.[9] 

o Le muscle oblique externe de l’abdomen : 

 Il provient des 7 côtes inférieures et s'étend obliquement en bas et en dedans 

pour s'insérer sur la moitié antérieure de la crête iliaque. Il permet la flexion de la 

colonne vertébrale et compression de la paroi abdominale.[19]  

 Un plan superficiel : le droit de l’abdomen  

S’insère sur la crête pubienne, la symphyse pubienne, le processus xiphoïde et 

les cartilages de K5 ,K6 et K7.En action unilatérale, il fait l’inclinaison homolatérale du 

thorax sur le bassin, en action bilatérale, il abaisse les côtes basses.[9] 
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Figure 28: vue antérieure de la paroi thoracique.[13] 

Cette description de la musculature du tronc montre une interdépendance des 

différentes zones fonctionnelles (thorax, ceinture scapulaire, colonne, bassin…) dans 

la mécanique respiratoire. 
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2. Le contenu :  

 

Figure 29: vue frontale de la cavité thoracique.[13] 
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a. La plèvre : 

 Les deux cavités pleurales, enveloppent les poumons. Dans la partie 

supérieure, elles s’étendent au-dessus de la 1 ère côte au niveau de la base du cou. 

Vers le bas, elles s’étendent jusqu’au niveau situé juste au-dessus du rebord costal 

La paroi médiale de chaque cavité pleurale est formée par le médiastin.[6] 

La plèvre se divise en deux parties principales en fonction de sa localisation : 

 La plèvre pariétale : en rapport avec les parois de cavité pleurale (les côtes 

et les espaces intercostaux, le diaphragme, le médiastin et le dôme pleural). 

 La plèvre viscérale : qui se réfléchit de la paroi médiale, et recouvre la 

surface des poumons.[20] [6] [21] 

 

Figure 30: paroi et cavité thoraciques[6] 
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b. Les poumons :  

Les deux poumons sont les organes de la respiration et se situent de chaque 

côté du médiastin au niveau des cavités pleurales droite et gauche. Chaque poumon 

a une forme de demi-cône, avec une base, un apex, deux faces et trois bords : 

o La base repose sur le diaphragme. 

o L’apex se projette au-dessus de la 1 ère côte jusqu’au niveau de la racine 

du cou. 

o Les deux faces : la face costale suit le rebord des côtes et des espaces 

intercostaux au niveau de la paroi thoracique, la face médiastinale se trouve 

au contact du médiastin et en avant de la colonne vertébrale en arrière, et 

présente le hile pulmonaire en forme de virgule qui contient les structures 

qui entrent dans le poumon et en sortent : 

 Une artère pulmonaire (deux pour le poumon droit) 

 Deux veines pulmonaires  

 Une bronche principale  

 Des vaisseaux bronchiques  

 Des lymphatiques  

o Les trois bords : inférieur, antérieur et postérieur.[6] [22] [23] 

i. Le poumon droit : 

Il est normalement légèrement plus volumineux que le poumon gauche. 

Sur la face latérale, on distingue trois lobes et de deux scissures : 

 La scissure oblique sépare le lobe inférieur du lobe supérieur et du lobe 

moyen du poumon droit. 

 La scissure horizontale sépare le lobe supérieur du lobe moyen 
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Sur la face médiastinale on distingue : 

 Hile du poumon en forme de virgule. 

 2 scissures. 

 Empruntes :   

 Le cœur  

 La VCI 

 La VCS  

 La veine azygos 

 L’œsophage [1] [24] 

ii. Le poumon gauche : 

Sur la face latérale on distingue deux lobes (supérieur et inférieur) séparés par 

une scissure oblique ,et sur la face médiastinale : 

 Hile du poumon  

 La scissure oblique 

 Empruntes : 

 Le cœur 

 L’arc aortique 

 L’aorte thoracique  

 L’œsophage .[24] [6] 
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iii. La segmentation pulmonaire :  

 

Figure 31: la segmentation pulmonaire[25] 
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c. Le médiastin :  

Le médiastin est la région centrale qui sépare les deux cavités pleurales situées 

latéralement .il s’étends du sternum aux corps vertébraux et de l’ouverture thoracique 

supérieure au diaphragme. Il est divisé en compartiments et se compose de 

subdivisions qui abritent et soutiennent des structures vitales dans le thorax :[6] [26] 

Médiastin supérieur : 

 Limites  

 Bordé par la sortie thoracique en haut, plan thoracique transverse (le plan de 

Ludwig) ou angle sternal en bas, bordure médiale des sacs pleuraux latéralement, face 

dorsale du sternum en avant et face ventrale des quatre premiers corps vertébraux 

thoraciques en arrière. 

 Composants : 

 Organes : thymus, trachée, œsophage 

 Artères : arc aortique, tronc brachiocéphalique, artère carotide commune 

gauche, artère sous-clavière gauche 

 Veines et lymphatiques : veine cave supérieure, veines brachiocéphaliques, 

arcade de l'azygos, canal thoracique 

 Nerfs : vague gauche et droite, récidivants laryngés, cardiaques, nerfs 

phréniques gauche et droit [6] [26] 

Médiastin antérieur :  

 Limites 

Bordé par le péricarde en arrière, bord médial des sacs pleuraux latéralement 

et le sternum, muscles transverses thoraciques et cinquième, sixième et septième 

cartilages costaux gauches en avant.  
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 Composants : 

 Organes : thymus 

 Artères : branches thoraciques internes 

 Veines et lymphatiques : branches thoraciques internes, ganglions 

lymphatiques para sternaux 

 Nerfs : aucun  [6] [26] 

Médiastin moyen : 

 Limites : 

Le bord du sac péricardique antérieur en avant, le bord du sac péricardique 

postérieur en arrière, le plan thoracique transverse en haut et la surface thoracique 

du diaphragme en bas.  

 Composants : 

 Organes : le cœur et ses grandes racines de vaisseaux, la trachée et les 

bronches principales 

 Artères : aorte ascendante, tronc pulmonaire, artères 

péricardiacophréniques 

 Veines et lymphatiques : veine cave supérieure, veines pulmonaires, veines 

péricardiacophréniques 

 Nerfs : phréniques, vagues, sympathiques[6] [26] 
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Médiastin postérieur :  

 Limites 

Bordé par le péricarde en avant, la surface thoracique du diaphragme en bas, le 

plan thoracique transverse en haut, les corps de la cinquième à la douzième vertèbre 

thoracique en arrière et les sacs pleuraux en latéral. 

 Composants : 

 Organes : œsophage 

 Artères : aorte thoracique descendante 

 Veines et lymphatiques : veines azygos hemiazygos, canal thoracique 

 Nerfs : chaîne vague, splanchnique, sympathique [6] [26] 

Chaque région du médiastin peut être considérée comme remplissant une 

fonction principale ; Le médiastin supérieur est essentiellement un espace de conduit 

permettant aux structures de passer entre la tête, le cou et le thorax.  Le médiastin 

antérieur est de nature protectrice et rempli de tissu conjonctif et adipeux qui amortit 

et soutient le thymus ainsi que les structures cardiaques vitales juste en arrière.   Le 

médiastin moyen abrite le cœur et les racines des grands vaisseaux.  Le médiastin 

postérieur, qui peut être considéré comme une continuation du médiastin supérieur, 

sert également de conduit. Il offre un espace pour le passage des structures entre les 

cavités thoracique et abdominale.  [27]  
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Figure 32: coupe sagittale du thorax montrant le médiastin[28] 

3. La physiologie respiratoire : 

Les quatre aspects importants de la mécanique respiratoire sont les suivants : 

compliance pulmonaire, compliance de la paroi thoracique, fréquence respiratoire et 

résistance des voies respiratoires. Ceux-ci agissent en conjonction pour créer une 

pression négative dans les poumons et l'espace pleural, permettant à l'air d'être aspiré 

dans les poumons. Inversement, les baisses de volume pulmonaire augmentent la 

pression dans les poumons, ce qui force l'air à sortir.[29] [30] 

L'équation suivante représente la compliance pulmonaire : C = V / P, où C’est 

la compliance pulmonaire, V est le volume pulmonaire et P est la pression 

pulmonaire.[30]  

La fréquence respiratoire s'ajustera pour répondre aux besoins du corps. À 

mesure que la demande en oxygène augmente et que le dioxyde de carbone 

s’accumule, les poumons s'accommoderont en augmentant la fréquence respiratoire 

pour faciliter la diffusion de ces gaz.[31] 
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La compliance de la paroi thoracique contrecarre la force de la compliance 

pulmonaire, en essayant d'augmenter le volume pulmonaire (contrairement à la 

compliance pulmonaire où les poumons tentent de diminuer le volume) 

La loi de Poiseuille décrit la résistance des voies respiratoires, la loi stipule : R 

= (8 * n * l) / (pi * r ^ 4), où R = résistance, n = viscosité de l'air, l = longueur des 

voies respiratoires et r = rayon des voies respiratoires. Il est essentiel de noter la 

relation de puissance de quatrième inverse entre le rayon des voies respiratoires et la 

résistance. De petits ajustements du rayon des voies respiratoires modifieront 

considérablement la résistance. [31][29] [30] 
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II. Epidémiologie : 

1. Incidence  

Les traumatismes thoraciques sont fréquents ,un tiers des polytraumatisés sont 

atteints d’un traumatisme thoracique [32]  

2. L’âge :  

Dans notre série l’âge moyen était de 40,11 ans et on a constaté une 

prédominance de la tranche d’âge comprise entre 16 ans et 40 ans, cela peut être 

expliqué par l’hyperactivité et le manque de prudence dans cette tranche. 

L’âge moyen dans la littérature varie entre 35 ans et 40 ans, le tableau ci-

dessous montre les moyennes d’âge dans certaines séries de la littérature. 

Tableau 14: la moyenne d’âge de survenue des traumatismes thoraciques graves 

dans la littérature. 

Auteurs Age moyen (ans) 

Chrysou [33] 48,5 

Okabe [34] 57 

Rajaonera  [35] 35,15 

Guerrero López  [36] 36,5 

M. Hajjar [37] 32,4 

Notre série 40,11 
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3. Le sexe : 

Notre série est caractérisée par une prédominance masculine, en effet 79% des 

cas était des hommes et le sexe ratio était de 3,66. 

Tableau 15 :la répartition selon le sexe dans la littérature. 

Auteurs Sexe masculin Sexe féminin Sexe ratio 

Chrysou[33] 74 ,5 25,5 2,92 

Okabe [34] 84 % 16% 5,25 

Rajaonera [35] 82,29 % 17,71 % 4,64 

López [36] 80,3 % 19,7 % 4,06 

M. Hajjar [37] 87.3 % 12.7 % 6,87 

Notre série 79% 21% 3,66 
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III. Etiologies : 

Les traumatismes thoraciques sont généralement classés par mécanisme en 

traumatismes contondants et pénétrants. La cause la plus fréquente de traumatisme 

thoracique contondant est les AVP qui représentent jusqu'à 80% des étiologies. Les 

autres causes comprennent les chutes, les agressions, les accidents de travail, les 

accidents de sport et les traumatismes par explosion. La majorité des traumatismes 

pénétrants sont dus aux coups de feu et aux coups de couteau.[38] [39] [40] 

Dans notre série il y avait une prédominance des AVP (53,9%), suivis des chutes 

(29,9%), puis les agressions (9,9%) et les accidents de travail (9,9%). 

Tableau 16:les étiologies des traumatismes thoraciques graves 

 

Auteurs AVP Chute Agression Accident de travail 

Chrysou [33] 51,8 % 25,5 % - 2,7 % 

Rajaonera [35] 46,86 % 15,43 % 37,71% - 

López [36] 75.47% 13,06% 1.33%  

M. Hajjar [37] 86,86% 2,54% 4,66% - 

Notre série 53,9% 19,9% 9,9% 9,9% 

 

  



Les traumatismes thoraciques graves en réanimation                       Thèse N° 149/21 

 

Mlle. NFISSI Hajar 76 

IV. Mécanismes lésionnels :  

Il est important de connaître le mécanisme du traumatisme pour un diagnostic 

et une prise en charge rapide, car il existe des lésions spécifiques causées par 

différents mécanismes ,d’autant plus que le mécanisme de la blessure est un facteur 

indépendant de la mortalité.[41] 

Quatre mécanismes principaux responsables des traumatismes thoraciques : 

choc direct, compression thoracique ou écrasement, accélération / décélération 

rapide et traumatisme par explosion : 

1. Choc direct : 

Les lésions causées par un impact direct sont généralement moins dangereuses 

et touchent principalement les tissus mous de la paroi thoracique 

ce qui se traduit le plus souvent par une lésion thoracique mineure telle que les 

écorchures, les ecchymoses et les hématomes de la paroi thoracique, 

Occasionnellement, une lésion localisée de la partie osseuse de la paroi thoracique 

peut survenir (fracture des côtes, fracture sternale et luxation sternoclaviculaire) ou, 

rarement, les forces peuvent être transmises par la paroi thoracique aux organes plus 

profonds, entraînant de graves lésions du cœur, des poumon ou des gros vaisseaux 

médiastinaux.[42] [43] [44] 

2. Ecrasement : 

 Dans les compressions thoraciques, les structures intrathoraciques frappent 

une structure anatomique fixe - telle que la cage thoracique ou la colonne vertébrale  

provoquant une contusion ou une rupture d'organe. La compression thoracique peut 

provoquer une contusion ou une lacération du parenchyme pulmonaire, un 

pneumothorax , un hémothorax, des fractures trachéobronchiques ainsi qu'une 

rupture du diaphragme.[44] [43] 
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3. Accélération /décélération : 

La production de forces de cisaillement provoque une compression directe 

contre des points fixes, ce mécanisme est le plus fréquent et potentiellement le plus 

mortel, et peut entraîner des lésions trachéobronchiques majeures, des contusions 

cardiaques, une rupture aortique ou diaphragmatique.[44] [43] 

4. Les traumatismes par explosion : 

 L'explosion résulte de la conversion instantanée d'un matériau solide ou liquide 

en gaz après la détonation d'une matière explosive. L'onde de pression de souffle qui 

est créée exerce des forces et des différentiels de pression principalement aux 

interfaces air-tissu dans le corps, affectant principalement les systèmes pulmonaire, 

gastro-intestinal et auditif (blessure primaire par explosion). Les blessures 

secondaires par explosion résultent d'objets propulsés par l'explosion, impactant 

l'individu, tandis que les blessures tertiaires surviennent lorsque l'individu lui-même 

est propulsé par l’explosion.[45] [44] 
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V. Physiopathologie des détresses dans les traumatismes 

thoraciques :  

La morbidité et la mortalité associées aux traumatismes thoraciques sont dues 

à la perturbation de la respiration et /ou de la circulation. 

1. La détresse respiratoire : 

Cette détresse s'installe, le plus souvent, de façon retardée par rapport à 

l'événement traumatique (24 premières heures) alors que l'oxygénation initiale était 

correcte. Son mécanisme est habituellement multifactoriel : 

 Hypoventilation alvéolaire : quelle que soit son origine : 

 Centrale : à la suite d'un traumatisme ou à la suite d'une administration 

excessive de sédatifs (benzodiazépines, morphinomimétiques)  

 Neuromusculaire : par atteinte rachidienne haute  

 Mécanique : par lésions de la paroi thoracique (le volet costal ou les 

fractures multiples de côtes) 

 Par lésions diaphragmatiques  

 Par épanchements pleuraux liquidiens et/ou aériques  

 La douleur : 

Quelle que soit son origine (paroi thoracique, abdominale...), elle entraîne une 

réduction de l'inspiration et de l'efficacité de la toux. De plus, elle limite les 

possibilités et l'efficacité de la kinésithérapie respiratoire, élément clé dans la prise 

en charge des traumatisés thoraciques 
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 Obstruction des voies aériennes : 

Que ce soit sur les voies aériennes supérieures (par atteinte maxillo-faciale ou 

par lésion trachéo-bronchique) ou distales (par accumulation broncho-alvéolaire de 

sang ou par inhalation) 

 Altération des échanges alvéolo-capillaires : 

La principale cause de cette altération sont les contusions pulmonaires qui sont 

responsables d’une détresse respiratoire le plus souvent d’installation progressive. 

[46] [47] 

2. La détresse circulatoire : 

La défaillance circulatoire peut se produire dans le cadre de : 

 Un choc cardiogénique :  

Souvent responsable d’une mort subite sur les lieux du traumatisme, secondaire 

à des lésions cardiopéricardiques telle que les contusions myocardiques, l'infarctus 

du myocarde par lésions coronaires, les atteintes valvulaires, la rupture de paroi 

myocardique ou encore un hémopéricarde avec tamponnade. 

 Un choc hypovolémique : 

Secondaire à une exsanguination par saignement intra thoracique (hémothorax, 

rupture aortique…) ou extra thoracique. 

 Un choc obstructif par troubles du remplissage : 

 Il s'agit de la tamponnade vraie (hémopéricarde) ou de l'épanchement pleural 

compressif (hémothorax ou pneumothorax compressif). [38] [46] 
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VI. Les lésions élémentaires : 

1. Les lésions du contenant : 

a. Fractures costales : 

Les fractures des côtes sont les lésions les plus courantes dans les traumatismes 

fermés du thorax, survenant dans 50% des cas. 

 Les fractures de la première, de la deuxième ou de la troisième côte indique 

traumatisme à haute énergie et devrait inciter à chercher des lésions 

vasculaire associées. 

• Les fractures de la 10ème, 11ème ou la 12ème côte peuvent être associées 

à des lésions hépatiques, spléniques ou rénales. 

• Une fracture de toute côte peut être associée à un pneumothorax un 

hémothorax ou un hématome extrapleural. 

• Le volet costal est un marqueur d'une lésion intrathoracique importante avec 

une morbidité accrue, dans laquelle trois côtes contiguës ou plus sont 

fracturées en deux ou plusieurs sites. Le diagnostic est clinique basé sur le 

mouvement paradoxal lors de la respiration. Plus de 50% des cas nécessitent 

un traitement chirurgical et une ventilation mécanique prolongée.[44] [48] 

Les volets latéraux sont les plus fréquents, tandis que les volets antérieurs sont 

considérés comme les plus graves. Les volets postérieurs sont rarement mobiles et 

souvent paucisymptomatiques.[49] 

Dans notre série les fractures costales étaient présentes dans 65,7% des cas et 

le volet costal était observé chez 17,9% des cas. 
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b. Fractures du sternum : 

Les fractures du sternum sont fréquentes Présentes dans 3-8% des 

traumatismes thoraciques fermés, en général situées au tiers supérieur, et volontiers 

en rapport avec la ceinture de sécurité chez le conducteur ceinturé.  

Le mécanisme principal est la décélération ou un coup direct sur la paroi 

thoracique antérieure. La mortalité globale des fractures sternales est de 0,7%. 

Cependant, les deux tiers des fractures sternales sont concomitants à des lésions plus 

graves avec une mortalité associée allant de 25 à 45%. Ces lésions peuvent être 

subdivisées en 3 catégories :  

 Les lésions des organes internes : le pneumothorax, l’hémothorax, 

la tamponnade cardiaque, les contusions myocardiques et pulmonaires, 

ainsi que les lésions de l'abdomen et du diaphragme. 

  Les lésions de le paroi thoracique : les fractures des côtes, le volet costal et 

la luxation sternoclaviculaire. 

 Les lésions de la colonne vertébrale.[48] [50] [44] [51] 

 8,6% de nos patients avaient une fracture du sternum. 

c. Les Luxations sternoclaviculaires : 

Les luxations sternoclaviculaires peuvent être antérieures ou postérieures. Les 

luxations postérieures sont plus graves, car ils peuvent causer des lésions vasculaires, 

de la trachée et de l’œsophage. Ils résultent généralement d'un coup postérieur à 

l'épaule ou d'un coup à la clavicule médiale, entraînant une tête claviculaire 

postérieure déplacée par rapport au manubrium.[43] 
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d. Les fractures de la colonne vertébrale : 

Les traumatismes du rachis sont fréquents et peuvent se compliquer d'une 

atteinte neurologique dans 15% à 30% des cas. Les fractures avec déficit neurologique 

intéressent avant tout le rachis cervical (plus de 50 % des cas), le plus mobile et le 

plus instable. L'étage thoracique, en cause dans 20 à 30 % des cas, est stabilisé par le 

thorax et donc moins exposé mais la vascularisation de la moelle épinière thoracique 

est particulièrement vulnérable. La jonction thoraco-lombaire représente 15 % des cas 

et les fractures de la jonction lombo-sacrée sont plus rares. Les mécanismes 

lésionnels principaux sont l’hyperflexion, la compression et la traction.[52] 

2. Les lésions du contenu : 

a. Les lésions de la plèvre : 

 Pneumothorax : 

Peut résulter d'un traumatisme thoracique pénétrant ou non pénétrant. En cas 

de traumatisme thoracique pénétrant, la plaie permet à l'air de pénétrer dans l'espace 

pleural directement à travers la paroi thoracique ou à travers la plèvre viscérale de 

l'arbre trachéobronchique. En cas de traumatisme non pénétrant, un pneumothorax 

peut se développer si la plèvre viscérale est lacérée suite à une fracture des côtes, une 

luxation. Une compression thoracique soudaine augmente brusquement la pression 

alvéolaire, ce qui peut provoquer une rupture alvéolaire. Une fois l'alvéole rompue, 

l'air pénètre dans l'espace interstitiel et se dissèque vers la plèvre viscérale ou le 

médiastin. Un pneumothorax se développe lorsque la plèvre viscérale ou médiastinale 

se rompt, permettant à l'air de pénétrer dans l'espace pleural. Sa gravité est 

essentiellement liée à son volume, susceptible de provoquer un syndrome de 

compression endothoracique, dont le retentissement hémodynamique est d’autant 

plus important que le patient est hypovolémique. [53] [54] [49] 
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Il existe un spectre de présentations cliniques allant des découvertes fortuites 

de pneumothorax occulte (visible uniquement sur l'imagerie avancée telle que la 

tomodensitométrie [TDM]) au syndrome de pneumothorax sous tension 

potentiellement mortel, qui résulte d’un passage de l’air dans l'espace pleural via un 

mécanisme de volet unidirectionnel, ce qui entraine une augmentation progressive de 

pression positive dans l'espace pleural. Finalement, la pression positive augmente au 

point où les structures médiastinales se déplacent vers l'hémithorax opposé, et le 

retour veineux du cœur diminue, entraînant une hypotension profonde. [53] [54]  

Le pneumothorax représentait la lésion la plus fréquemment observée dans 

notre série (72,9% des patients avaient un pneumothorax). 

 Hémothorax : 

L’hémothorax est défini comme une collection de sang dans l’espace pleural, il 

survient dans 30 à 50% des traumatismes thoraciques fermés et peut résulter de 

lésions diaphragmatiques, médiastinales, pulmonaires, pleurales, de la paroi 

thoracique ou abdominales. Chaque hémithorax peut contenir 40% du volume 

sanguin circulant d'un patient. 

La réponse physiologique précoce suite à un hémothorax a des composants 

hémodynamiques et respiratoires. La gravité de la réponse physiopathologique 

dépend de la localisation, de la réserve fonctionnelle du patient, du volume sanguin 

accumulé et de sa vitesse d’accumulation dans l'hémithorax.  Dans la réponse 

précoce, l'hypovolémie aiguë entraîne une diminution de la précharge, un 

dysfonctionnement ventriculaire gauche et une diminution du débit cardiaque. Le 

sang dans l'espace pleural affecte la capacité vitale fonctionnelle du poumon en créant 

une hypoventilation alvéolaire, une discordance V / Q et un shunt anatomique. Un 

hémothorax important peut entraîner une augmentation de la pression hydrostatique 
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qui exerce une pression dans la veine cave et le parenchyme pulmonaire entraînant 

une altération de la précharge et une augmentation de la résistance vasculaire 

pulmonaire. Ces mécanismes entrainent  instabilité hémodynamique et un collapsus 

cardiovasculaire.[1] [55] [56] 

 Hémopneumothorax : 

C'est une variante d’hydropneumothorax .c’est un terme qui signifie la présence 

simultanée d’hémothorax  et de pneumothorax . Environ 5% des patients atteints de 

pneumothorax présentent un hémothorax concomitant.[57] 

b. Les lésions du poumon : 

 La contusion pulmonaire : 

Elles sont observées dans environ 50 % des traumatismes thoraciques graves, 

et représente un des facteurs principaux de morbi mortalité de ces traumatismes Les 

contusions pulmonaires sont caractérisées par une évolution progressive. Sur le plan 

anatomopathologique elle est caractérisée par une rupture de la membrane 

alvéolocapillaire, associée à un œdème interstitiel et une hémorragie intra-alvéolaire 

L’évolution est marquée par une réaction inflammatoire locale et systémique ; son 

importance conditionne la survenue d’un œdème pulmonaire lésionnel diffus dont 

dépend le pronostic (SDRA post-traumatique dans 5 à 40 % des cas),en outre les  

contusions pulmonaires sont susceptibles de se compliquer d’embolies gazeuses 

systémiques par ruptures alvéolo-veineuses, d’hémoptysies parfois redoutables, de 

pneumatocèles, et de surinfections.[49] [58] [59] 

Une insuffisance respiratoire sévère suite à la contusion pulmonaire survient 

généralement dans les trois premiers jours et débute en général dans les premières 

24 heures, avec une hypoxémie et une hypercapnie maximale à environ 72 heures du 

traumatisme. Néanmoins. L’apparition de l’insuffisance respiratoire peut être retardée 

https://radiopaedia.org/articles/hydropneumothorax?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/haemothorax?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/pneumothorax?lang=us
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et correspond à l’aggravation des lésions hémorragiques initiales, et surtout au 

développement de la réaction inflammatoire (locale et systémique) ainsi qu’à la 

survenue de complications (inhalation, atélectasie, embolie graisseuse…).[60] [58] 

[61] [62]  

 Les lacérations pulmonaires : 

Les lacérations pulmonaires sont généralement secondaires à des traumatismes 

fermés sévères, et sont souvent associées aux contusions pulmonaires avec une 

incidence déclarée de 17 à 70 %. Généralement bénignes et résolutives en 3 à 5 

semaines. Les lacérations pulmonaires ont été classées en quatre types selon le 

mécanisme de la lésion : 

 Lacération par compression de type 1 (le type le plus courant) est située au 

centre, peut devenir très volumineuse et est produite par compression du 

poumon contre l'arbre trachéobronchique. 

 Lacération par cisaillement de type 2 se produit lorsque les lobes inférieurs 

sont soudainement pressés contre la colonne vertébrale. Il est situé en para 

spinal.  

 Lacération par pénétration des côtes de type 3 est située à la périphérie, elle 

est petite et ronde et généralement associée à un pneumothorax 

 Lacération d'adhérence Type 4 est vue à côté d'une adhérence 

pleuropulmonaire précédente et est presque toujours vue à la chirurgie ou 

à l'autopsie. Le tissu pulmonaire entourant une lacération se rétracte - en 

raison du recul élastique du poumon - laissant une cavité ronde ou ovale 

qui peut être remplie d'air (pneumatocèle), de sang (hématocèle ou 

hématome) ou les deux, créant un niveau air-fluide (hémato 

pneumatocèle).[63] [44] [64] [65] 
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 Les hernies pulmonaires : 

La hernie du parenchyme pulmonaire est une manifestation rare des 

traumatismes thoraciques contondants, et elle survient lorsqu'une partie du poumon 

recouverte de plèvre sort par un défaut traumatique de la paroi thoracique telle que 

de multiples fractures des côtes ou des luxations sternoclaviculaires ou 

costochondrales. Elles sont généralement de résolution spontanée. [44] [63] [66] [67] 

 Les torsions lobaires ou pulmonaires : 

C’est une urgence chirurgicale, dont le mécanisme est La rotation du lobe 

autour de son pédicule bronchovasculaire ce qui induit une atélectasie avec nécrose 

ischémique se compliquant de gangrène. La symptomatologie clinique s’installe 

brutalement associant un sepsis, un état de choc et une détresse respiratoire.[63]  

c.  Les lésions médiastinales : 

 Le pneumomédiastin : 

Le pneumomédiastin est défini par la présence d’air à l’intérieur du médiastin, 

il survient chez 10% des patients présentant un traumatisme thoracique contondant, 

dont moins de 2% sont causés par des lésions trachéobronchiques. Les autres 

étiologies sont : une lésion parenchymateuse pulmonaire, une lésion œsophagienne, 

de la paroi thoracique, du cou et d'une lésion rétropéritonéale. Chez un certain 

nombre de patients, le pneumomédiastin est secondaire à l'effet Macklin provoqué 

par des ruptures alvéolaires qui entrainent une dissection de l'air le long des faisceaux 

bronchovasculaires et la propagation de l'emphysème interstitiel pulmonaire dans le 

médiastin. [44] [68] [69] 

 Les lésions de l’arbre trachéo-bronchique : 

Les lésions trachéobronchiques sont rares mais potentiellement mortelles, 

survenant dans 0,2 à 8% de tous les cas de traumatisme thoracique. On prévoit que la 
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prévalence est plus élevée, puisque 50% des patients décèdent sur les lieux du 

traumatisme dans les 2 premières heures suite à une insuffisance respiratoire. Ils ont 

un taux de mortalité de 30% et dans les deux tiers des cas le diagnostic est retardé 

avec des complications ultérieures graves (pneumonie, abcès, empyème, médiastinite, 

septicémie, obstruction des voies respiratoires ou atélectasie). Les lésions 

bronchiques sont plus fréquentes que les lésions trachéales, généralement du côté 

droit et à moins de 2,5 cm de la carène, alors que 85% des lacérations trachéales 

surviennent à 2 cm au-dessus de la carène. Les lacérations bronchiques sont 

généralement parallèles aux anneaux cartilagineux par opposition aux lacérations 

trachéales verticales par rapport aux anneaux cartilagineux.[44] [63] [70] 

 Le pneumopéricarde : 

Le pneumopéricarde est défini par la présence d’air dans l’espace péricardique, 

il est rarement retrouvé au cours d’un traumatisme fermé. Une tamponnade gazeuse 

dans ce contexte est exceptionnelle. Il s’agit, dans la plupart des cas, de 

polytraumatisés suite à une décélération brutale, ventilés mécaniquement à l’occasion 

d’une détresse respiratoire. En cas de pneumomédiastin, l’air atteint rarement le sac 

péricardique à travers l’espace péri-adventitiel des veines pulmonaires.[71] [63] [72] 

 L’hémopéricarde : 

Il est observé surtout dans les traumatismes pénétrants et peut être 

responsable. En cas de traumatisme fermé, il peut résulter d’une dissection aortique 

rétrograde ou d’une dissection coronaire avec rupture secondaire dans le péricarde. 

Une rupture péricardique est rare et en règle générale fatale. En absence de 

tamponnade cardiaque ou d’arythmie la plupart des hémopéricardes se résolvent sans 

incidents.[73] [44] 
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 Les lésions cardiaques : 

Un tiers des patients victimes d’un traumatisme thoracique grave ont des 

lésions cardiaques qui peuvent aller de la contusion à la rupture franche du cœur. 

Représente une des lésions les plus mortelles chez les patients traumatisés 

thoraciques. Cependant, les patients présentant des contusions myocardiques, des 

déchirures péricardiques, des blessures aux valves ou de petites déchirures dans des 

cavités à basse pression peuvent survivre pour atteindre un centre d'urgence.[63] [32]  

 Rupture aortique : 

Les lésions aortiques ont une morbidité et une mortalité élevées ; 90% des 

patients décèdent sur les lieux du traumatisme, tandis que 90% des premiers 

survivants meurent dans les 4 mois si la blessure n'est ni détectée ni traitée ; 

Les mécanismes entraînant une lésion de l'aorte thoracique incluent la décélér

ation et l’écrasement, les deux peuvent se produire dans les AVP. 90% des lésions se 

produisent dans la région de l’isthme aortique, juste au-dessous de l’artère sous 

clavière gauche.[74] [74] 

 Les lésions œsophagiennes : 

Les lésions œsophagiennes sont beaucoup plus fréquentes dans les lésions 

pénétrantes, et ne surviennent que dans 1% des cas de traumatisme thoracique 

contondant. Les principaux mécanismes sont un coup direct au cou affectant 

principalement l'œsophage cervical, une blessure de type éclatement ou 

hyperextension affectant l'œsophage distal, ou une rupture par fracture du corps 

vertébral, on distingue 2 localisations des lésions œsophagiennes : 

 L’œsophage thoracique haut : le traumatisme intéresse la trachée 

essentiellement et la paroi antérieure de l’œsophage secondairement, le 

diagnostic est souvent évoqué dans un contexte de trouble de déglutition 



Les traumatismes thoraciques graves en réanimation                       Thèse N° 149/21 

 

Mlle. NFISSI Hajar 89 

après ingestion de liquide, parfois Le diagnostic est fait lors de la réparation 

chirurgicale d’une rupture trachéale. 

 L’œsophage thoracique bas : la rupture est secondaire à une compression 

abdominale brutale. Le tableau clinique est similaire à celui des ruptures 

spontanées de l’œsophage (Douleurs postérieures, dysphagie, emphysème 

médiastinal et cervical discrets…)[44] [75] [76] 

 Les lésions du canal thoraciques : 

C’est une lésion rare et grave, le plus souvent diagnostiquée lors de l’évacuation 

d’un liquide pleural d’aspect évocateur d’un chylothorax. Les mécanismes de rupture 

du canal thoracique sont soit un étirement du canal à la suite d’une hyperextension 

brutale et/ou latéroflexion du rachis dorsal, soit une blessure directe par un fragment 

osseux vertébrocostal ou discal. La localisation gauche ou droite du chylothorax peut 

renseigner sur le niveau de la lésion du canal thoracique en cause ; les lésions siègent 

en dessous de D6 entraînent habituellement un chylothorax droit, alors que les lésions 

siégeant au-dessus de ce niveau entraînent généralement un chylothorax gauche.[77] 

[78] 

d. Les lésions diaphragmatiques : 

Peuvent survenir lors des traumatismes pénétrants et fermés et sont souvent 

occultes, La présentation clinique varie en fonction de l'étendue et de l'emplacement 

de la lésion (hémidiaphragme droit ou gauche), de la présence et de l'étendue du 

déplacement des viscères abdominaux et de la présence des lésions associées .[79] 

Le diagnostic est parfois très difficile : la radiographie thoracique permet de 

faire le diagnostic dans seulement 25 à 70% des cas, bien que la spécificité d'une 

tomodensitométrie multi détecteurs (TDM) soit de 100% et 83% pour les ruptures 

gauche et droite, respectivement.[80] 
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Tableau 17: comparaison des lésions les plus fréquente de notre série avec les 

séries de la littérature 

Lésions Séries Pourcentage 

 

 

Pneumothorax 

Okabe [34] 73% 

Rajaonera [35] 14,29 % 

López [36] 38 % 

M. Hajjar [37] 55,5 % 

Notre série 72,9 % 

 

 

Hémothorax 

Okabe [34] 67% 

Rajaonera [35] 60 % 

López [36] 43 % 

M. Hajjar [37] 33,8% 

Notre série 64,3% 

 

 

Fracture costale 

Okabe [34] - 

Rajaonera [35] 15,43% 

López [36] 67 % 

M. Hajjar [37] 63,5% 

Notre série 65,7% 

 

 

Contusion pulmonaire 

Okabe [34] 86% 

Rajaonera [35] 36% 

López [36] 67% 

M. Hajjar [37] 59,3% 

Notre série 69,3% 

Pneumomédiastin Rajaonera [35] - 

López [36] - 

M. Hajjar [37] 3% 

Notre série 30,7 
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VII. Evaluation initiale et prise en charge : 

1. Prise en charge préhospitalière : 

Le diagnostic de traumatisme thoracique est facilement évoqué sur les lieux de 

l’accident devant une atteinte pariétale évidente ou une détresse respiratoire aiguë, 

Néanmoins toute dégradation de l’hématose chez un patient victime d’un 

traumatisme à haute énergie cinétique est évocateur de diagnostic.[81] 

La conduite à tenir devant un traumatisé thoracique à l’échelon préhospitalier 

doit être la plus simple possible et ne doit pas retarder le transport vers le centre 

hospitalier [82] [83] [84]: 

 La stabilisation du rachis cervical est le premier geste de secourisme à 

effectuer devant tout patient suspect de polytraumatisme. La mise en place 

d’un collier cervical rigide avec immobilisation de la tête en rectitude doit 

être systématique, une fracture du rachis cervical compliquant 2 à 3 % des 

traumatismes graves, en particuliers après une décélération brutale.  

 Il semble important de préserver une ventilation spontanée tant que l’état 

neurologique le permet. Par ailleurs, le drainage thoracique devra être 

pratiqué devant une détresse respiratoire et/ou circulatoire en rapport avec 

un épanchement compressif  

 Des pansements antiseptiques et occlusifs simples sont réalisés en cas de 

traumatismes ouverts. Il ne faut pas mobiliser les corps étrangers 

intrathoraciques 

 Le remplissage vasculaire a comme objectif une PAS entre 80 et 100 mmHg. 

 Le traitement antalgique à base des morphiniques peut être démarré. 
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2. Prise en charge à la salle de déchoquage : 

a. Evaluation initiale : 

Aux urgences, l’arrivée d’un traumatisé exige une prise en charge immédiate et 

une identification rapide des conditions mettant en jeu le pronostic vital du patient. 

Dès son arrivée, l’évaluation primaire est initiée. Selon l’ATLS, l’évaluation primaire 

composée de cinq points : ABCDE [85] 

Tableau 18: Evaluation initiale du traumatisé selon ATLS 

 

b. Le monitorage : 

Le monitorage hémodynamique précoce passe par une surveillance de la 

fréquence cardiaque (FC), de la pression artérielle moyenne (PAM) non invasive et de 

l’oxymétrie de pouls. La mise en place d’un cathéter artériel (radial ou fémoral) permet 

une surveillance continue de la pression artérielle et facilite les prélèvements 

biologiques[86] 

c. Prise en charge 

i. Patient agonique : 

Dans ce contexte d’urgence extrême ,la première urgence à évoquer est un 

pneumothorax suffocant .l’exsufflation simple à l’aiguille semble rarement efficace et 

donc la minithoracostomie est préférée ,elle consiste en une incision cutanée de 2 à 

3 cm réalisée par voie antérieure au deuxième espace ou par voie axillaire au 
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quatrième espace intercostal suivi d’une dissection à la pince des plans musculaires 

jusqu’à ouverture de la plèvre et évacuation d’un épanchement compressif, cette 

procédure sera  rapidement suivie d’un drainage pleural en cas de succès attesté par 

restauration hémodynamique .dans le cas échéant une thoracotomie  de 

ressuscitation est indiquée, Il s’agit le plus souvent d’une thoracotomie antérolatérale 

gauche et elle permet [81] [87] [88]: 

 L’évacuation d’un éventuel hémopéricarde compressif,  

  Faire l’hémostase temporaire d’une plaie cardiaque ou pulmonaire et 

clamper le hile pulmonaire. 

 Le clampage de l’aorte thoracique descendante afin d’améliorer la perfusion 

coronaire et cérébrale. 

 Pratiquer un massage cardiaque interne. 

 Prise en charge des détresses vitales : 

 Oxygénation : 

La première étape de la réanimation de tout patient est d’assurer un conduit 

aérien et une oxygénation adéquate.[89] 

L’ouverture des voies aériennes est une première étape fondamentale. Il faut 

évidemment éviter le risque d’extension du cou s’il y a possibilité de fracture de 

colonne cervicale. Le retrait de corps étranger éventuel (dentier ?) est aussi important. 

Dans tous les cas, l’oxygénation doit être généreuse au masque ; une sonde nasale 

est en général à éviter et même à proscrire en cas de fractures de la face. En cas de 

coma, une canule de Guidel peut être utile pour maintenir les voies aériennes 

ouvertes, mais l’intubation endotrachéale est généralement nécessaire. 
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Les indications de l’intubation : la nécessité de protection des voies aériennes, 

une détresse respiratoire, un score de Glasgow < 8, choc hémodynamique sévère, des 

douleurs importantes, pour faciliter l’analgésie, surtout si une intervention 

chirurgicale est nécessaire à court terme.[90] 

Une trachéotomie peut être indiquée sur place en cas de traumatisme facial 

important. 

 Rétablir le volume sanguin circulant : 

La mise en place rapide de deux cathéters courts et de gros calibre (16 ou 14 

Gauge) dans le réseau périphérique est systématique. En cas d’échec, la voie veineuse 

fémorale est la plus sûre.[86] 

Le remplacement du volume sanguin peut se faire par des cristalloïdes, des 

colloïdes ou des dérivées de sanguins. Néanmoins il est recommandé d’utiliser les 

cristalloïdes comme solutés de remplissage vasculaire de première intention dans le 

choc hémorragique. L'utilisation des spécialités à base d'hydroxyéthylamidons (HEA) 

ne doit s'envisager que lorsque l'utilisation des cristalloïdes seuls est jugée 

insuffisante pour maintenir la volémie et en l'absence de leurs contre-indications.  

Il faut administrer un vasopresseur (la noradrénaline en première intention) en 

cas de persistance d'une hypotension artérielle (PAS < 80 mmHg) après avoir débuté 

le remplissage vasculaire. La noradrénaline ou l’adrénaline peuvent être administrées 

en perfusion continue. Si une perfusion intraveineuse n’est pas immédiatement 

disponible, l’administration d’adrénaline par petits bolus intraveineux peut être 

nécessaire. 

La commande de sang doit être pratiquée d’urgence pour permettre une 

transfusion. L’obtention de sang iso groupe et compatible peut prendre 30 à 45 min. 

Dans les cas urgents, du sang iso groupe, mais non compatibilisé peut être obtenu 
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plus rapidement ; le risque de réaction est estimé à seulement 0,1 %. Du sang type O 

– est préférable pour la femme en âge de procréer, mais du sang de type O + est 

parfaitement acceptable chez l’homme ou la femme ménopausée. Le degré d’anémie 

peut être évalué par des procédés plus rapides que l’envoi de sang au laboratoire : 

taux d’hémoglobine par co- oxymétrie ou hématocrite par mini- centrifugeuse. 

Toutefois le taux d’hémoglobine ne reflète pas bien l’intensité d’un saignement 

encore actif. Le lactate est un meilleur témoin de l’importance des pertes. En cas de 

pertes importantes, l’administration de plasma frais congelé PFC est indiquée[90] 

Il est recommandé d'administrer de l'acide tranexamique dès que possible dans 

les trois premières heures de la survenue d'un choc hémorragique.[91] 

 Les objectifs hémodynamiques : 

L’objectif initial est de contrôler au plus vite le saignement et de maintenir une 

pression artérielle PA suffisante, sans tenter de « normaliser » cette PA (risque de 

resaignement), pour limiter les hypoperfusions tissulaires. Il n’existe pas actuellement 

de consensus sur le niveau optimal de PA à atteindre.[92] Dutton et al. ont testé le 

retentissement en termes de mortalité d’un remplissage vasculaire titré sur une cible 

de PAM de 70 mm Hg versus un remplissage vasculaire titré sur une cible de 

PAM> 100 mm Hg. Aucune différence de mortalité n’a été observée dans cette 

étude.[93]  

 Contrôle de la douleur et de l’anxiété : 

La nécessité d'un contrôle adéquat de la douleur est un élément majeur des 

soins pour les patients souffrant d'un traumatisme thoracique contondant. Il existe 

des preuves convaincantes de l'utilisation de péridurales précoces, de blocs nerveux 

ou de pompes PCA pour ces patients.[94] 
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ii. Patient initialement stable : 

Dans la plupart des cas, la gravité du traumatisme thoracique fermé ne 

s’exprime pas cliniquement immédiatement et on a le temps de faire une évaluation 

initiale du traumatisme, du terrain traumatisé et de son état hémodynamique et 

respiratoire : 

 Evaluation du terrain : 

 L’âge :   

Les patients âgés ont une combinaison de réserve physiologique diminuée et 

une incidence élevée de conditions médicales préexistantes qui entraînent des 

résultats comparativement plus mauvais, des complications, un séjour hospitalier plus 

long et des coûts élevés par rapport aux sujets jeunes. De nombreuses études ont 

montré l’âge comme un facteur péjoratif en termes de morbidité et de mortalité chez 

les patients victimes de traumatismes thoraciques, qu’elle qu’en soit la gravité initiale. 

[95] [96] [97] 

 Les comorbidités ;  

Une prise de conscience de l'importance des conditions médicales préexistantes 

notamment cardio pulmonaires  et une approche coordonnée et dirigée de la gestion 

des traumatismes thoraciques et des maladies concomitantes conduisent à une prise 

en charge plus efficace .[97] 

Les antécédents cardiaques et pulmonaires apparaissent comme des facteurs 

péjoratifs en termes de morbi-mortalité [98] 

Le rôle des pathologies cardiopulmonaires chez des patients âgés de plus de 

65 ans et victimes de fractures de côtes multiples isolées a été évalué. Le groupe 

atteint de ces affections a présenté une morbidité plus élevée, une fréquence 

supérieure de pneumopathie secondaire et une durée d'hospitalisation en unité de 
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soins intensifs et globale plus longue. Les pathologies considérées comme facteur de 

risque de complications secondaires étaient : l'insuffisance coronaire, l'insuffisance 

cardiaque congestive, les troubles du rythme cardiaque, les bronchopneumopathies 

chroniques et la chirurgie thoracique[99] 

 Les circonstances et les mécanismes lésionnels du traumatisme : 

Il faut tenir compte du mécanisme de l'événement traumatique : une 

décélération brutale, une compression thoracique aiguë brutale ou prolongée, 

l'éjection d'un véhicule en mouvement, la chute d'une grande hauteur et la notion 

d'explosion (blast) sont des circonstances qui doivent faire considérer la victime 

comme à risque de complications secondaires. Des études ont conclu que 

l'importance de la décélération et le degré de déformation du véhicule étaient 

corrélés à la durée d'hospitalisation globale et en unité de réanimation ainsi 

qu'avec la durée de ventilation mécanique.[46] [84] 

 L’examen clinique initial : 

Centré sur la région thoracique, puis général. A l’inspection, on cherche une 

hypoventilation ou une déformation évidente d’un hémithorax, la palpation recherche 

un emphysème sous-cutané ou des douleurs exquises, l’auscultation et la percussion 

recherchent des éléments en faveur syndrome d’épanchement. 

Un examen clinique normal initialement, ne permet pas d’éliminer une lésion 

occulte Ainsi, on doit adopter une attitude très systématique et mettre en place dans 

tous les cas les premières mesures thérapeutiques et poursuivre avec un bilan 

paraclinique, le patient est oxygéné même en l’absence de désaturation, installé en 

position demi-assise, puis une analgésie adaptée est débutée précocement, ainsi 

qu’un réchauffement externe [100] [81] 
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 Bilan sanguin initial : 

Le bilan sanguin initial comprend : une numération de la formule sanguine 

(NFS), taux de prothrombine (TP), temps de céphaline activée (TCK), un groupage, un 

dosage de la troponine et une gazométrie artérielle (GDS).[81] 

 Bilan radiologique initial :  

Fait d’une radiographie thoracique de face associée à la FAST échographie : 

 La radiographie thoracique de face, réalisée en position demi assise est le 

premier outil de diagnostic après un traumatisme thoracique, c’est un 

examen de sensibilité réduite mais permet la détection des épanchements 

pleuraux abondants et suffit pour poser l’indication d’un drainage pleural 

dans la plupart des cas [101] [102] 

 FAST échographie (Focused Assessment with Sonography for Trauma) :  est 

devenue, en complément, un examen obligatoire du traumatisé sévère, 

L’échographie est capable de détecter le pneumothorax ou l’hémothorax 

non visible à la radiographie thoracique, elle présente de meilleures 

performances diagnostiques par rapport à la radiographie pour le diagnostic 

des pneumothorax avec une sensibilité de 78,6 % et une spécificité 98,4 %. 

[103] .Il existe peu de données fiables sur l’utilisation pré hospitalière de la 

FAST échographie en traumatologie thoracique, mais il semblerait qu’elle 

soit très utile pour le diagnostic d’hémopéricarde.[104] 
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 Le drainage pleural :  

Les premières investigations cliniques, biologiques et radiologiques ne doivent 

pas dépasser 30 min après l’arrivée du patient et doivent à ce stade permettre de 

prendre la décision de faire un drainage pleural.[105] 

 Site du drainage : Le site préférentiel de drainage est sur la ligne axillaire 

antérieure ou moyenne, au-dessus de la ligne bimammelonnaire 

 

Figure 33: site de drainage axillaire[105] 
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 La technique[105] :  

 Champ stérile 

 Anesthésie locale si patient conscient (doit comprendre la peau, le plan 

sous-cutané mais aussi le bord supérieur de la côte inférieure de l’espace 

choisi pour la ponction et la plèvre 

 Incision cutanée parallèle à la côte  

 La discision musculaire est faite à l’aide d’une pince chirurgicale 

perpendiculairement à la paroi à travers le plan des digitations du muscle 

grand dentelé, puis à travers le plan des muscles intercostaux. 

  La plèvre est perforée à la pince laissant échapper une partie du contenu 

de l’épanchement. 

 Introduction du trocart de Monod perpendiculairement sur une 

profondeur de dix centimètres puis orienté, le plus souvent vers l’arrière 

et le haut de la cavité pleurale, pour éviter de positionner le drain dans la 

scissure interlobaire. Le mandrin est ensuite retiré en tenant fermement 

le trocart entre le pouce et l’index. 

 Le drain thoracique est introduit à travers le trocart jusqu’en butée puis 

retiré d’environ trois centimètres 

 Le trocart est enlevé en maintenant le drain. 

 Fixation du drain. 

 Réalisation d’une radiographie de contrôle  
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 Résultats : 

Le drainage thoracique a un intérêt à la fois thérapeutique et diagnostique, en 

effet, il permet d’identifier les situations d’urgence qui constituent une indication à la 

thoracotomie :hémothorax abondant et persistant avec choc hémorragique ; 

hémothorax avec élargissement  médiastinal sur la radiographie thoracique évoquant 

une rupture de l’isthme aortique  ; bullage important avec défaut de réexpansion 

pulmonaire sur la radiographie et dégradation de l’hématose (possibilité de rupture 

trachéobronchique). [106] [107] [105] 

 Le scanner thoracique injecté: 

La tomodensitométrie TDM permet de révéler les lésions  qui ne peuvent être 

déterminées par la radiographie pulmonaire, Un certain nombre d'auteurs ont suggéré 

que la tomodensitométrie thoracique devrait être systématiquement considérée dans 

l'évaluation initiale du traumatisme thoracique [108] [109] [110] 

La TDM thoracique injectée permet une analyse à la fois des structures 

médiastinales (gros vaisseaux) et des lésions pleuropulmonaires de façon précoce et 

rapide. Il a été démontré expérimentalement que la sensibilité de la TDM initiale pour 

le diagnostic des contusions pulmonaires est de 100 % [111] 

 Le scanner corps entier avec injection ou body scan est l’examen de référence  

chez le polytraumatisé stable ou stabilisé [112] 
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3. Prise en charge en unité de soins intensifs : 

a. Prise en charge respiratoire : 

i. Support ventilatoire : 

 Il n'existe pas de stratégie ventilatoire optimale générale applicable à tous les 

patients après un traumatisme thoracique. Le défi principal du support ventilatoire 

des traumatisés thoraciques est de fournir une oxygénation optimale tout en 

protégeant les poumon contre les lésions  induites par le ventilateur.[113] 

 La ventilation non invasive : 

La VNI délivre une pression positive aux patients via des interfaces nasales, 

faciales ou de casque, sans voie aérienne endotrachéale, et doit être utilisé chez les 

patients coopératifs sans instabilité.[114] 

Il existe un réel intérêt de maintenir une ventilation spontanée ou de la 

récupération la plus rapide possible d’une participation spontanée dans la prise en 

charge des traumatismes thoraciques, pour prévenir les complications de la 

ventilation mécanique. C’est dans cette philosophie que l’indication de la ventilation 

non invasive a été développée (VNI).[115] [116] ainsi ,Hernandez et coll ont démontré 

l’intérêt de ce support ventilatoire dans la prévention de l’intubation[116] 

La VNI augmente la pression transpulmonaire, et recrute les régions 

pulmonaires effondrées et mal ventilées, permettant à la fois de réduire le travail 

respiratoire et d’améliorer les échanges gazeux. [117] 

Les inconvénients de la VNI sont généralement liés à l’interface et à l'absence 

de voies respiratoires protégées. Cependant La VNI doit être considéré comme le 

support ventilatoire de premier choix en l'absence de contre-indications. En cas de 

non-conformité ou de non-réponse, l'intubation et la ventilation invasive sont 

indiqués.[113] 
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90% des patients de notre étude ont bénéficié d’une ventilation non invasive. 

 Intubation et ventilation invasive : 

La ventilation mécanique invasive est une technique fondamentale de 

suppléance respiratoire en unité de soins intensifs. Son but est d’assurer une 

hématose correcte. La mise en œuvre de cette technique impose le recours à un 

appareillage complexe (le ventilateur) et à des dispositifs invasifs (sonde d’intubation, 

canule de trachéotomie[118] 

Les  facteurs de risque d'intubation et de la ventilation mécanique sont Une 

insuffisance cardiovasculaire, un fléau thoracique, une contusion pulmonaire et la 

nécessité d'une intervention chirurgicale majeure [107] [108].En pratique, Barone et 

Al .ont résumé les indications de l’intubation dans les circonstances suivants : 

fréquence respiratoire > 25 cycles /min , PaO2 < 60 mmHg sous oxygène ou PaCO2 

> 45 mm Hg, pH <7,20 ,pression artérielle systolique < 100 mm Hg, , lésions 

abdominales ou neurologiques [119] 

 

Figure 34: les indications de l’intubation de Barone et Al. 
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Elle peut être source de complications graves. La surveillance du patient ventilé 

a pour objectifs d’évaluer l’efficacité de la technique, de prévenir et de détecter 

précocement la survenue de complications, de diminuer la durée de la ventilation et 

d’optimiser le confort du patient. Les éléments de surveillance d’un patient sous 

ventilation mécanique invasive comportent des critères spécifiques relevant de 

l’examen clinique pulmonaire et extra pulmonaire, du mode ventilatoire, de la gestion 

des alarmes mais également du confort du patient et de son adaptation au 

ventilateur.[118] [120] 

Les enjeux du sevrage de la ventilation assistée sont multiples : il s’agit d’un 

événement à risque qui fait courir par lui-même un risque de morbidité et de mortalité 

non négligeables. On admet que la durée moyenne du sevrage est d’environ 40 % de 

la durée totale de la ventilation mécanique [121] 

21 de nos patients ont été intubés, en outre la nécessité de l’intubation est un 

facteur de mauvais pronostic. 

ii. La kinésithérapie respiratoire : 

Une assistance ventilatoire est fournie aux patients souffrant d'insuffisance 

respiratoire aiguë pour assurer le repos des muscles respiratoires et réduire le travail 

respiratoire jusqu'à ce que la condition aiguë soit résolue. La mobilisation et 

l'élimination des sécrétions respiratoires jouent un rôle clé dans l'amélioration de 

l'hygiène bronchique et des échanges gazeux et dans la réduction du travail 

respiratoire[122] 

Dans la plupart des unités de soins intensifs (USI), la kinésithérapie respiratoire 

fait partie intégrante de la prise en charge des patients qui nécessitent une assistance 

ventilatoire invasive. Les techniques de kinésithérapie respiratoire comprennent le 

drainage postural, la mobilisation, les vibrations, la percussion, l'hyperinflation 
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manuelle et l'aspiration des voies respiratoires. La combinaison de routine de ces 

techniques vise principalement à prévenir les complications telles que l'obstruction 

de la prothèse trachéale, la pneumonie associée au ventilateur (PAV) et l'asynchronie 

patient-ventilateur. [123] 

De nombreux protocoles de thérapie respiratoire ont été décrits pour la prise 

en charge des patients dépendants de la ventilation mécanique, mais avec des 

résultats contradictoires[124] [125] [126] [127]. Bien que la plupart des auteurs 

comparent les techniques d’une façon isolée, les protocoles combinant différentes 

techniques font partie de la pratique de la kinésithérapie en réanimation et ont pour 

objectif principal l'élimination des sécrétions respiratoires. Fink a étudié l'application 

alternative des techniques de l’aspiration trachéale, le drainage postural et la 

percussion thoracique et a observé une amélioration de la SpO 2 et des  résistances 

des voies respiratoires dans toutes les séances effectuées au cours des quatre jours 

de l'étude .[128] 

iii. La spirométrie incitative : 

Un spiromètre incitatif est un dispositif mécanique qui favorise l'expansion 

pulmonaire. Il est couramment utilisé pour prévenir l'atélectasie pulmonaire 

postopératoire et réduire les complications pulmonaires après une chirurgie 

cardiaque, pulmonaire ou abdominale. Il peut augmenter la capacité maximale 

d'inspiration et la compliance pulmonaire, améliorer l'oxygénation et maintenir la 

perméabilité des voies respiratoires inférieures pour prévenir et traiter 

l'atélectasie.[129] [130] [131] 
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iv. Le drainage pleural : 

Le positionnement d'un drain pleural représente souvent la première étape de 

la prise en charge d'un traumatisme thoracique. L'indication de l'insertion d'un drain 

thoracique a été clairement énoncée dans les directives internationales de prise en 

charge des traumatismes [132]. En particulier, le positionnement du drain thoracique 

est jugé nécessaire en cas de perturbation pleurale avec pneumothorax ; saignement 

intra pleural provoquant un hémothorax ou en cas de hémopneumothorax. 

Bien que l'insertion d'un drain thoracique soit une procédure assez courante, 

une formation correcte est nécessaire avant de pouvoir le faire correctement et en 

toute sécurité. En effet, les taux de complications sont strictement liés à l'expérience 

de l'opérateur. [133] [134] 

Quand insérer un drain thoracique ? 

Le drain thoracique peut être placé en préhospitalier sur le lieu du traumatisme, 

dans les premières 24 heures de prise en charge ou même durant l’hospitalisation. Le 

meilleur moment pour insérer un drain thoracique en cas de traumatisme thoracique 

dépend des signes cliniques (par exemple : essoufflement, mouvement réduit d'un 

hémithorax) et des résultats des examens radiologique. [135] 

Où insérer un drain thoracique ? 

Il existe deux principaux sites d'insertion couramment utilisés pour le 

positionnement des drains thoraciques: l'approche ventrale, sur le deuxième espace 

intercostal sur la ligne médio-claviculaire (approche de Monaldi) et l'approche latérale 

sur  ligne médiane axillaire (approche Bülau) .[136] [134] 
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La gestion : 

Une méta-analyse récente a comparé les résultats de trois essais randomisés 

sur la prise en charge du drain thoracique après un hémothorax traumatique et un 

pneumothorax en se concentrant sur l'utilisation du joint étanche à l'eau ou de 

l'aspiration. Les résultats de la méta-analyse étaient en faveur d'une aspiration 

douce. Plus en détail, lors de l'utilisation de l'aspiration, les patients ont constaté une 

réduction significative de la durée du tube thoracique et de la durée du séjour à 

l’hôpital ; de plus, une preuve « modérée » soutenait l'aspiration en cas de fuite d'air, 

tandis que l'avantage n'était pas également évident en cas d'hémothorax coagulé. 

[137] 

Les complications : 

Bien que l'insertion d'un drain thoracique soit une pratique courante à l'hôpital, 

plusieurs complications, même mortelles, peuvent nuire à cette procédure. Le taux de 

complications peut varier de 6% à 37%, ce qui reflète la grande variabilité du contexte 

d'urgence et une définition non standardisée de la complication. [138] [139] 

Le groupe clinique Mayo a élaboré un système de classification des 

complications de la thoracostomie tubulaire pour mieux définir les complications. Les 

auteurs ont divisé les complications en : complications liées à l’insertion ; les 

complications liées au positionnement du drain, les complications de suppression, les 

complications infectieuses et immunologiques et enfin les complications liées 

l’institution/ éducation / équipement. Les complications de positionnement sont en 

effet les plus fréquentes parmi tous les types de complications et elles sont plus 

susceptibles de se produire en situation d'urgence en raison de la complexité 

habituelle de ce cadre.[140] [141] [139] 
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v. La thoracoscopie/thoracotomie : 

En général, les traumatismes pénétrants sont plus susceptibles de nécessiter 

une thoracotomie que les traumatismes fermés. 

En cas de traumatisme thoracique qui ne peut être traité par un drain thoracique 

seul ou lorsque le drain thoracique révèle une lésion plus grave, une exploration 

chirurgicale est obligatoire. En effet Les directives ATLS recommandent une 

intervention chirurgicale thoracique immédiate en cas de perte de sang de plus de 

1500 ml au début ou de plus de 200 ml / heure pendant les 2 à 4 premières heures 

suivant la mise en place de la sonde thoracique ; en cas de perte de sang endo 

bronchique ou de lésion trachéobronchique et en cas de blessures cardiaques ou de 

gros vaisseaux.[132] 

En cas d'urgence, la thoracotomie antérolatérale au 4ème 6 ème espace 

intercostal est généralement effectuée. Cette approche garantit généralement un 

accès sûr et suffisamment large pour toutes les procédures émergentes, même un 

grand clampage du vaisseau qui pourrait permettre de gagner du temps pour 

atteindre le bloc opératoire lorsque la thoracotomie d'urgence est réalisée dans la 

salle d'urgence. Néanmoins, dans jusqu'à 20% des cas, la thoracotomie antérolatérale 

peut ne pas être suffisante pour garantir une vue correcte des lésions possibles ; dans 

ces cas, des approches à clapet ou à demi-clapet peuvent être réalisées .[142] [143] 

Récemment, la thoracoscopie a été utilisée de plus en plus souvent dans le 

traitement de la résection pulmonaire élective et s'est révélée bénéfique par rapport à 

la thoracotomie en termes de douleur thoracique postopératoire [144] .De même, elle 

a été proposé pour être chez certains patients présentant des conditions 

hémodynamiques stables pour un hémothorax non massif persistant, une fuite d'air 

persistante, une rupture diaphragmatique; de plus, les séquelles traumatiques  
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peuvent également être traitées avec une technique mini-invasive.[145] 

Tableau 19:La prise en charge respiratoire dans la littérature 

Auteurs VNI Intubation Thoracotomie Drainage 

pleural Chrysou [33] - 29% 10% 54,5% 

Rajaonera[35] - 6,86 % 2,86% 52% 

Hajjar [37] - 55% 8% 48.7% 

Notre série 90 % 21,4% 10% 67,9% 

b. Prise en charge hémodynamique : 

i. Restauration de la volémie : 

 Les cristalloïdes doivent être utilisés pour corriger le choc avec une pression 

artérielle moyenne cible ne dépassant pas 65 mm Hg chez les patients sans 

signe de lésion cérébrale traumatique. Chez un patient présentant une 

lésion cérébrale traumatique, une pression artérielle systolique plus élevée 

de 100 mmHg est recommandée pour maintenir la pression de perfusion 

cérébrale. Des cibles de pression artérielle plus élevée nécessitant de grands 

volumes de fluide peuvent augmenter la pression hydrostatique, délogeant 

ainsi le caillot et peuvent produire une coagulopathie de dilution. On a 

constaté que l'incidence de la coagulopathie augmentait de 40% chez les 

patients recevant 2 L de liquide à environ 70% chez les patients recevant 4 

L de liquide [146] 

 Les colloïdes doivent être utilisés dans les limites prescrites chez les 

patients présentant une instabilité hémodynamique car les solutions 

colloïdes, notamment les solutions à base d'amidon, peuvent précipiter une 

coagulopathie et une insuffisance rénale.[147] 
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 Transfusion par culots globulaire CGR et plasma frais congelé [147] : 

 L'administration de globules rouges est considérée comme indispensable 

lorsque les taux d'Hb sont inférieurs à 7 g /dl. 

 L'administration de plasma frais congelé PFC doit se faire le plus tôt possible 

avec la transfusion de CGR afin de compenser le déficit en facteurs de 

coagulation et également de prévenir la coagulopathie dilutionnelle. La 

transfusion de PFC est recommandée lorsque le TCA et l'INR sont à 1,5 fois 

la normale.  

 Transfusion plaquettaire : Les plaquettes doivent être transfusées pour 

maintenir un nombre de plaquettes sanguines de plus de 50 000 / mm³ 

chez les patients traumatisés et de plus de 100 000 / mm³ chez les patients 

présentant une lésion cérébrale traumatique.[148]  

 Concentrés de fibrinogène : L'utilisation de concentré de fibrinogène est 

recommandée lorsque le taux plasmatique de fibrinogène est inférieur à 1,5 

à 2,0 g / l ou lorsqu'il existe une preuve thromboélastométrique d'un déficit 

fonctionnel en fibrinogène [149] 

 Antifibrinolytiques : on a constaté que l'acide tranexamique réduisait les 

besoins transfusionnels et améliorait la mortalité chez les patients 

traumatisés [150] [149] 

Tableau 20: la transfusion sanguine chez les traumatisés thoraciques graves dans la 

littérature 

Auteurs Transfusion sanguine 

Rajaonera[35] 41,14 % 

Hajjar [37] 40.3% 

Notre série 34,3% 

  



Les traumatismes thoraciques graves en réanimation                       Thèse N° 149/21 

 

Mlle. NFISSI Hajar 111 

ii. Drogues vasoactives : 

Le rôle des vasopresseurs est controversé sans des directives claires sur le 

moment, le type et la dose de ces médicaments en cas de choc hémorragique. Le 

déclencheur de l'initiation du vasopresseur est encore discutable. La plupart des 

centres préfèrent l'utilisation de vasopresseurs uniquement lorsque la pression 

artérielle ne peut être maintenue (pression artérielle systolique <80 mmHg) malgré 

l'expansion initiale des liquides. Néanmoins, l'initiation d'un traitement vasopresseur 

dans les premiers stades du choc hémorragique peut être utile pour restaurer les 

paramètres hémodynamiques et la perfusion d'organes vitaux, réduisant ainsi le 

besoin d'une thérapie liquidienne agressive [151] 

Les études expérimentales suggèrent un bénéfice théorique des agents ayant le 

minimum d'effet inotrope positif [152]. Un essai clinique a randomisé des patients en 

choc en deux groupes. Les patients du premier groupe recevaient de la noradrénaline 

et ceux du second groupe de la dopamine. Une hémorragie était présente chez 15 % 

de la cohorte. Les résultats montrent une équivalence entre les deux agents. Sur 

l'ensemble de la population, les arythmies cardiaques étant plus nombreuses chez les 

patients traités par dopamine, suggérant que la noradrénaline est le vasopresseur à 

utiliser en première intention.[153] [91] 

13,6% de nos patients ont nécessité une administration des drogues 

vasoactives, la noradrénaline était la drogue la plus utilisée. L’administration des 

vasopresseurs a constitué un facteur de mauvais pronostic dans notre étude. 
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c. Prise en charge analgésique et sédation : 

Si l’analgésie ne représente que rarement la priorité face au traitement des 

urgences vitales lors de la prise en charge initiale d’un traumatisme thoracique fermé, 

elle devient rapidement un objectif majeur dès lors que le patient est stabilisé. La 

douleur entraîne en effet de multiples conséquences au niveau de la mécanique 

ventilatoire, source d’encombrement et d’atélectasies, et consécutivement de 

pneumopathies et d’une détresse respiratoire aiguë. Parmi les différentes techniques 

d’analgésie disponibles, l’analgésie péridurale thoracique associant un anesthésique 

local et un morphinomimétique, combinée à la ventilation non-invasive, représente 

incontestablement la thérapeutique la plus efficace à ce jour. La place des autres 

thérapeutiques, par voie générale (sédation-analgésie continue, PCA morphine...), 

locale (analgésie pleurale…) ou locorégionale (bloc paravertébral…) doit être 

envisagée en alternative ou en association selon les contre-indications ou 

insuffisances de l’analgésie péridurale, et ce en tenant compte évidemment de 

l’ensemble de lésions thoraciques et extra thoraciques présentées par le patient.[154] 

i. Analgésie : 

Les patients en soins intensifs nécessitent une prise en charge individualisée de 

la douleur. La douleur exerce des effets négatifs considérables sur la récupération et 

est l'un des facteurs de stress les plus fréquemment rapportés chez les patients en 

soins intensifs. Par conséquent, une analgésie suffisante chez tous les patients en 

soins intensifs doit être garantie, et les procédures potentiellement douloureuses 

doivent être suivies d'une approche analgésique préventive. En réanimation, le 

schéma analgésique est généralement basé sur les opioïdes [155] [156] [157] 

Le profil risque-bénéfice des analgésiques non opioïdes faisant toujours l'objet 

de discussions scientifiques (faible potentiel analgésique, mais effets secondaires 
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considérables). Une association avec une analgésie régionale peut être utilisée [158], 

et une analgésie contrôlée par le patient est recommandée dès que le patient est 

suffisamment éveillé (RASS 0 / -1 et pas de délire) [159] 

 Analgésie multimodale : 

Afin d’éviter les effets secondaires des morphiniques, il est actuellement 

recommandé d’utiliser prioritairement les analgésiques non morphiniques seuls ou 

en association [160] Ainsi, le paracétamol peut être utilisé seul en première intention 

pour une douleur légère (EN 1 à 3) à modérée (EN 4 à 6) ;Il pourrait être utilisé 

également en association avec le néfopam ou avec un morphinique mineur (tramadol) 

pour une douleur d’intensité modérée à sévère (EN 7 à 10) , et en association avec un 

morphinique majeur pour une douleur intense réfractaire .  

Le néfopam peut être utilisé seul ou en association avec le paracétamol, ou avec 

des morphiniques mineurs ou majeurs si l’objectif est une réduction des doses de 

morphiniques. 

La kétamine pourrait être utilisée également à faible posologie pour diminuer 

les doses de morphiniques en analgésie contrôlée par le patient.[160] [161] 

 Les Agents morphiniques : 

 La morphine permet de soulager rapidement et efficacement les douleurs 

aiguës. Il existe cependant une très grande variabilité interindividuelle. Après titration, 

une analgésie autocontrôlée par le patient doit être envisagée à la recherche de la 

dose minimale efficace. [162] 
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 L’analgésie péridurale thoracique : 

Dans le cadre d’une utilisation en soins intensifs, l’analgésie péridurale 

thoracique raccourcit la durée de ventilation et contribue à réduire la durée de séjour. 

La mécanique respiratoire est améliorée par l’analgésie péridurale lors de la chirurgie 

abdominale haute ou après une thoracotomie, elle est également associée à une 

diminution de l’incidence des pneumopathies nosocomiales et à un raccourcissement 

de la durée de la ventilation mécanique [163] 

 Le bloc paravertébral : 

En comparaison à l’analgésie intraveineuse, le bloc paravertébral permet une 

réduction significative de la douleur et une amélioration de la mécanique respiratoire. 

En comparaison à l’analgésie péridurale, elle autorise une analgésie comparable pour 

un traumatisme thoracique comprenant moins de 6 fractures de côtes unilatérales, 

sans différence sur les durées d’hospitalisation, les durées de ventilation mécanique 

ou le taux de pneumopathie [162] 

ii. La sédation : 

Les preuves actuelles révèlent qu'une sédation mesurable doit toujours être 

évitée, tant qu'il n'y a pas d'indication clinique obligatoire pour la sédation [164] [165] 

Une sédation profonde, également dans les 48 premières heures, est associée 

à une mortalité accrue, à une ventilation mécanique prolongée, et à une 

hospitalisation prolongée [166] [167] [168] [169] 
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VIII. Evolution : 

1. Morbidité : 

a. Pneumopathie nosocomiale : 

Les traumatisés graves courent un risque élevé de pneumonie. Bien qu'il soit 

bien reconnu que la ventilation mécanique est le facteur de risque le plus important 

pour le développement de la pneumonie, les patients traumatisés semblent 

particulièrement sensibles. Jusqu'à 44% des patients traumatisés qui nécessitent une 

ventilation mécanique développent une pneumonie associée au ventilateur [170] [171] 

Les infections nosocomiales, y compris la pneumonie, augmentent la mortalité 

et entraînent une durée d'hospitalisation et de soins intensifs significativement plus 

longue chez les patients traumatisés.[172] 

Les agents pathogènes responsables de la pneumonie nosocomiale et de la 

pneumonie associée au ventilateur varient considérablement selon l'institution. En 

fait, les lignes directrices recommandent que des antibiogrammes locaux soient 

générés par tous les hôpitaux de sorte que l'antibiothérapie empirique puisse être 

adaptée de manière appropriée à chaque institution individuelle [173] 

La pneumonie peut être évitée en diminuant la durée de la ventilation 

mécanique à l'aide d'essais quotidiens d'éveil et de respiration spontanée. D'autres 

stratégies de prévention utiles comprennent le positionnement semi-couché et les 

soins bucco-dentaires. [174] 

  



Les traumatismes thoraciques graves en réanimation                       Thèse N° 149/21 

 

Mlle. NFISSI Hajar 116 

Tableau 21: La pneumopathie nosocomiale chez les traumatisés thoracique en 

réanimation 

Auteurs Pneumopathie nosocomiale 

Rajaonera[35] 22 % 

Chrysou[33] 12,7% 

Notre série 10,7% 

b. Le syndrome de détresse respiratoire aigu SDRA : 

Les traumatisés hospitalisés en unité de soins intensifs peuvent subir 

des complications mortelles telles que la défaillance multiviscérale DMV, principale 

cause de décès chez ces patients [175]. Le syndrome de détresse respiratoire aiguë 

(SDRA) est la manifestation la plus fréquente de DMV après un traumatisme [176], 

survenant chez 12 à 25% des patients blessés [177] [178] Alors que les études 

diffèrent sur la mortalité attribuable au SDRA chez les patients traumatisés [177] 

[179].De plus, SDRA est indépendamment associée à des séjours hospitaliers plus 

longs, l' augmentation des coûts, et une morbidité à long terme des patients 

traumatisés [180] [181]. 

Tableau 22: SDRA dans les traumatismes thoraciques graves 

Auteurs SDRA 

Rajaonera[35] 17,71 % 

Guerrero López [36][36] 4,9% 

Notre série 5% 
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c. L’atélectasie : 

 L'atélectasie est une cause courante d'altération des échanges gazeux et 

d'opacification aux rayons X des régions pulmonaires chez les traumatisés 

thoraciques. L'incidence est probablement élevée si le patient est immobile, a subi 

une anesthésie générale ou s'il a une maladie pulmonaire préexistante, des 

antécédents de tabagisme, d'obésité ou un âge avancé. Sa physiopathologie est 

multifactorielle : obstructive, non obstructive ou les deux. La plupart des cas sont 

probablement d'origine multifactorielle, l'immobilité prolongée et l'infection étant 

probablement les facteurs les plus courants.[182] 

2. Mortalité : 

Dans la littérature, le taux de mortalité par traumatisme thoracique est variable 

allant d'environ 10% à 60% pour traumatisme.[183] 

Le tableau ci-dessous représente une comparaison du taux de mortalité entre 

notre série et quelques séries de la littérature : 

Tableau 23: Taux de mortalité des traumatismes thoraciques grave dans la 

littérature 

Auteurs Mortalité 

Rajaonera [35] 15,43 % 

López [36] 20.8% 

M. Hajjar [37] 32,4% 

Notre série 8 % 
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3. Les facteurs pronostiques : 

a. L’âge : 

L'âge plus avancé chez les patients traumatisés thoraciques s'est avéré être un 

facteur de risque indépendant de décès dans les traumatismes thoraciques [184] . 

Cependant, la présente étude n'a pas découvert que l'âge ou le sexe était positivement 

corrélé au résultat.  

L'augmentation de la mortalité chez les patients âgés souffrant d'un 

traumatisme thoracique peut plutôt être due à des conditions pré-morbides plus 

élevées associées.[183] 

b. Les lésions associées : 

 Les traumatismes associés Étaient positivement corrélées avec la mortalité 

dans plusieurs études [185] [186] . Virgós Señor et al ont noté un taux de lésions 

associées de 67,5% et également un taux de mortalité plus élevé dans ce sous-groupe 

de patients par rapport à ceux sans lésions associées (37% contre 26%). 

c. Le délai de la prise en charge : 

plusieurs études de la littératures ont trouvé que les taux de complications 

étaient directement liés au retard de la prise en charge  [185] [187] [183] 

d. Le nombre des fractures costales : 

Le nombre des côtes fracturées étudiées comme facteur de risque pour la 

mortalité chez les patients souffrant d'un traumatisme thoracique contondant variait 

entre les étude, mais la majorité ont utilisé le nombre 3 comme facteur de risque dans 

les traumatismes thoraciques [188] 
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e. La pneumonie nosocomiale : 

La mortalité due à la pneumonie chez les patients traumatisés demeure 

controversée. Cependant plusieurs études ont rapporté une mortalité 

significativement plus élevée chez les traumatisés thoraciques qui ont développé une 

pneumonie. [189] [190] [191] [192] 

f. Le score de Glasgow : 

L’existence de lésions cérébrale et un score de Glasgow diminué constituent un 

facteur de mauvais pronostic des TTG. Cependant le seuil critique diffère selon les 

études .[193] [192] 

g. Les scores de sévérite : 

i. Abbreviated Injury Scale (AIS) : 

Le plus précis des scores lésionnels est l’Abbreviated Injury Scale (AIS). Il s’agit 

d’un catalogue précis de plus de 2.000 lésions, cotées de 1 (mineure) à 6 

(constamment mortelle), par ordre de gravité, concernant neuf territoires du corps 

humains (tête, face, cou, thorax, abdomen, rachis, membres supérieurs, membres 

inférieurs, surface externe). Bien qu’il ne puisse décrire qu’une seule lésion par 

territoire et que le pronostic ne soit pas corrélé de manière linéaire, et qu’il ne tienne 

pas compte de la potentialisation des lésions, il s’agit d’un des scores les plus 

utilisés.[194] 

ii. Le score de gravité du traumatisme thoracique (TTSS) 

Le TTSS, avec une valeur seuil de 7 points ou plus, est associé au SDRA et à une 

augmentation de la mortalité .[195] [196] 
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Tableau 24:Le TTSS 

 

iii. ISS - RTS - TRISS (Injury Severity Score - Revised Trauma Score - Trauma 

Injury Severity Score) 

Un taux de mortalité plus élevé a été observé dans la littérature  chez les patient 

ayant un ISS un RTS et un TRISS élevés. [197] [198] [199] 
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Tableau 25: scores de gravité[200] 
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CONCLUSION 
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Les traumatismes thoraciques sont fréquents, et constituent une cause majeure 

d’hospitalisation et de morbi mortalité en matière de pathologie traumatique  

Les traumatismes du thorax ont bénéficié depuis ces dernières années des 

progrès réalisés en matière de prise en charge diagnostique et thérapeutique. 

L’âge, les antécédents cardio-pulmonaires, le délai de prise en charge et les 

lésions associées conditionnent le pronostic vital. Les démarches diagnostiques et 

thérapeutiques sont étroitement intriquées. Elles reposent sur la réanimation des 

détresses vitales, l’analgésie efficace, l’utilisation des progrès récents de l’imagerie 

notamment la Tomodensitométrie hélicoïdale et la vidéo thoracoscopie, et le recours 

à la chirurgie en cas d’indication, d’où la nécessité d’une collaboration 

multidisciplinaire. La pneumopathie nosocomiale et le syndrome de détresse 

respiratoire aigu sont les principales complications à guetter afin de réduire le taux 

de morbi mortalité. 

Le taux de mortalité dans notre série était de 8 % ce qui rejoint la littérature. 

Néanmoins, si certaines mesures ont été appliquées, ce pronostic aurait pu être 

meilleur : ces mesures consistent en :  

o L’amélioration de la médecine préhospitalière.  

o La prévention de l’infection nosocomiale, qui reste responsable d’un grand 

nombre de décès en milieu hospitalier. 

o  En même temps, d’autres mesures doivent être prises pour diminuer la 

fréquence des AVP, grands pourvoyeurs des traumatismes thoraciques 

graves : le respect du code de la route, la limitation de la vitesse, l’utilisation 

des ceintures de sécurité et des airbags, l’amélioration des infrastructures 

routières et enfin la sensibilisation de l’opinion publique à ces problèmes 

graves par les médias. 
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Résumé 
Titre : les traumatismes thoraciques graves en réanimation 

Introduction : Les traumatismes thoraciques sont fréquents et souvent graves, 

en particulier en cas d’association lésionnelle. Dans le cadre de la traumatologie 

sévère, le traumatisme du thorax est fréquent et reste un facteur de mortalité 

important avec une implication dans près de 25 % de la mortalité. L’objectif de notre 

thèse est de décrire les différentes caractéristiques épidémiologiques, cliniques, 

étiologiques, et thérapeutiques des traumatisés thoraciques graves et d’analyser les 

principaux éléments pronostiques et évolutifs de cette affection. 

Patients et méthodes : Il s'agit d'une étude rétrospective portant sur les cas des 

traumatisés thoraciques admis au service de réanimation polyvalente A4 du CHU 

HASSAN II de Fès, sur une période de 11 ans, allant de janvier 2009 à septembre 2019. 

Résultats : On a colligé 140 cas de traumatisés thoraciques. L'âge moyen était 

de 40,11 ans avec une prédominance masculine (sex-ratio de 3,66). Les étiologies 

étaient dominées par les AVP (53,9%). Le mécanisme était direct chez 78 ,5 % des 

patient. Les traumatismes thoraciques s’inscrivaient dans le cadre de polytraumatisme 

dans 77% des cas et étaient isolés dans 23% des cas. Le syndrome d’épanchement 

était le signe clinique prédominant retrouvé chez 76,5% des patients suivi de la 

douleur exquise (55%) puis la polypnée 52,9%. Le dosage de la troponine a été fait chez 90 

patients et était positif chez 32, la radiographie thoracique a été réalisée chez 58,5 % des patients 

et la tomodensitométrie chez 98,5% des malades. Sur le plan thérapeutique, 21,4% de 

nos patients ont été intubés, 90% ont bénéficié d’une ventilation non invasive et 67,9% d’un drainage 

thoracique. L’usage des drogues vasoactives était nécessaire chez 13,6 % des patients et 

la transfusion sanguine chez 34,3% des cas. On a déploré un taux de décès de 8 % des 

traumatisés ; Les facteurs de mauvais pronostic dans notre étude étaient : une 
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troponine positive, l’abord veineux central, la nécessité de l’utilisation des drogues 

vasoactives et l’intubation. 

Conclusion : Dans notre série on a constaté un taux de mortalité estimé à 8 %, 

ce qui corrobore avec les données de la littérature. L’amélioration de la médecine 

préhospitalière permettrait d’améliorer la prise en charge de ces patients. 
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Abstract 

Introduction  

Thoracic trauma is frequent and often serious, in particular in the event of an 

associated lesion. In the context of severe trauma, chest trauma is frequent and 

remains an important mortality factor with an implication in nearly 25% of mortality. 

The aim of this thesis is to describe the different epidemiological, clinical, 

etiological and therapeutic characteristics of severe thoracic trauma and to analyze 

the main prognostic and evolutionary elements of this affection. 

 Patents and methods  

It is about a retrospective study relating to the cases of serious chest trauma 

allowed in the intensive care unit A4 of the university hospital center HASSAN II of Fes, 

during 11 years period, from January 200 9 to September 20 19. 

Results:  

140 cases of chest trauma were collected. The Middle Age was 40.11 years. 

male sex was the most dominant with a sex-ratio of 3.66. The etiologies were 

dominated by road traffic accidents (53,9%). The mechanism was direct at 78,5 % of 

patients. chest trauma was part of polytrauma in 77 % of cases and was isolated in 

23 % of cases. The effusion syndrome was the predominant clinical sign found in 

76.5 % of patients followed by exquisite pain (55 %). Then the polypnea 52.9 %. The 

dosage of Troponin was carried out for 90 patients, income positive for 32 

patients.the chest X-ray was performed at 58.5 % of the patients, Computed 

tomography at 98.5 % of the patients. 

On the therapeutic level, 21.4 % of our patients were intubated, 90% received 

non-invasive ventilation and 67.9 % chest drainage. The use of vasoactive drugs was 

necessary in 13.6 % of patients and blood transfusion at 34.3 % of cases. 
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The mortality rate was 8 %; the factors of bad prognosis in our study were: 

elevated troponin levels, central venous access, the necessity of vasoactive drugs and 

intubation.  

Conclusion 

In our review the mortality rate was estimated at 8% was noted, which joined 

the literature. Nevertheless, if some measurements were applied, this prognosis could 

have been better, especially Improvement of pre-hospitable medicine.  
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 ملخص

 

 المقدمة

 في.  بةمصاح إصابة وجود حالة في سيما لا. الخطيرة و المتكررة  الإصابات  من الصدرية الصدمات تعتبر

                           % من الوفيات .                25يناهز  فيما تتسبب الصدرية الصدمات,  الشديدة الصدمات    إطار

لك الهدف من هذه الأطروحة هو وصف المظاهر الوبائية السريرية و العلاجية للصدمات الصدرية و كذ

                                                         تحديد عناصرها التطورية .                                                                   

 الطرق و المرضى

 لجامعيا المستشفى في المركزة العناية وحدة إلى الوافدة الصدر إصابة حالات عن رجعية دراسة إنجاز تم

                                                             .2019شتنبر إلى  2009 من بدءا سنة عشر إحدى مدى بفاس على الثاني

 النتائج

 الذكور،سنة مع سيادة  40,11حيث سجل متوسط العمر في  خطيرة،حالة صدمة صدرية  140تم إحصاء 

إطار الصدمات الصدرية في  اندرجت. 53 ,9 شكلت حوادث السير السبب الرئيسي للصدمات الصدرية بنسبة %

                                                 الحالات.من  23الحالات بينما جاءت بشكل منعزل في %  من 77متعددة في%  تصدما

تم إجراء تصوير إشعاعي   منهم. 32مريض ولقد كانت إيجابية لدى  90أجري فحص التروبونين لدى 

 من الحالات.                                                                        98,5مقطعي في%  إجراء تصويربينما تم  المرضى، من 58,5للصدر لدى% 

      .صدريمن تصريف  استفادوا 67,9 % المرضى،من  21,4علاجيا تم تنبيب % 

لفعالة من المرضى و كان من الضروري استخدام الأدوية ا 34,3أجريت عملية نقل الدم و مشتقاته لدى % 

                                    .                                                                     13,6في الأوعية لدى % 

                                              كالتالي:وكانت العوامل التطورية السيئة  8بلغ معدل الوفيات في دراستنا % 

  والتنبيب. عية،الأوالحاجة إلى استخدام الأدوية الفعالة في  المركزي،الوصول الوريدي  الإيجابي،التروبونين 

 لاصةالخ

إذا  مع ذلك الأخرى.وهي تقارب النسب المحصل عليها في الدراسات  8بلغ معدل الوفيات في دراستنا % 

 .خاصة تحسين طب قبل الدخول إلى المستشفى  أفضل،تم تنفيذ تدابير معينة يمكن أن يكون التطور 
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ANNEXE :  

Fiche d’exploitation  
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IDENTITE : 

IP : ……………… 

Date d’entrée : …………………… 

Date de sortie : ……………… 

Sexe :  Homme □                      femme □ 

Age : ……. 

Lieu de résidence : …………… 

Profession : ……………………………………………… 

Circonstances de survenue : 

 AVP□    chute□     agression□    accident de travail □    accident de sport □    autres□ 

Mécanisme du traumatisme :  

Choc direct□            décélération □     écrasement □        autres□ 

Antécédents :   

HTA□   cardiopathie□   diabète □     asthme□     BPCO□  Prise des AVK □     autres□ 

Transport médicalisé :  Oui□              non□ 

Délai de la prise en charge : ……………………………………. 

Examen clinique à l’admission 

 Etat respiratoire :  

 SpO2 : ………… 

 Signes de lutte respiratoire : oui□                           non □ 

 Fréquence respiratoire : …………… 

 Respiration paradoxale : oui □                                non□ 

 Délabrement de la paroi thoracique : oui □             non□ 

 Déformation thoracique : oui□                                non□ 

 Douleur exquise : oui□                                           non □ 
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 Emphysème sous cutané : oui□                     non□ 

 Craquement : oui□                                        non□ 

 Syndrome d’épanchement :  

*aérien :  *liquidien :  *mixte :  

 Etat hémodynamique et examen cardiovasculaire : 

 Pouls : ………  Pression artérielle : …… 

 Diminution des bruits cardiaques : oui □                       non□ 

 Autres : 

LESIONS ASSOCIEES : 

 Crane : oui□                                         non□ 

 Face : oui □                                          non□ 

 Rachis : oui □                                                  non□ 

 

 Abdomen : oui □                                   non□  

 Bassin : oui □                                        non□  

 Membres : oui □                                    non□  

 

BILAN BIOLOGIQUE DE L’DMISSION : 

 Hémoglobine : 

 Plaquettes : 

 Gb : 

 CRP : 

 Glycémie : 

 Urée : 

 Créatinine :  

 Na+ : 
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 K+ : 

 Ph: 

 PaO2: 

 PaCo2: 

 Hco3- : 

 Rapport PaO2/fiO2: 

 Troponine : 

 CPK : 

 CPKMB : 

 

ECG : …………………………………………………………………………. 

Bilan radiologique 

 Radio de thorax : 

-fractures costales  Non :  Oui :  

-volet costal  Non :  Oui :  

Nombre des côtes fracturées :  

-fracture de la clavicule  Non :  Oui :  

-fracture de l’omoplate  Non :  Oui :  

-hémothorax  Non :  Oui :  

Abondance : +                             ++                                   +++ 

-pneumothorax  Non :  Oui :  

Abondance : +                              ++                                          +++ 

-hémopneumothorax  Non :  Oui :  

Abondance : +                          ++                                        +++ 

-contusion pulmonaire  Non :  Oui :  
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-pneumomédiastin  Non :  Oui :  

-hernie Trans 

diaphragmatique  

Non :  Oui :  

-augmentation de l’index cardiothoracique  

TDM thoracique ou bodyscanner : 

-réalisée :  Non Oui 

Fractures costales   

Volet costal   

Fracture de la 1ère et de 

la 2 ème côte  

  

Nombre de côtes 

fracturées 

  

Fracture de sternum   

Fracture de l’omoplate   

Fracture de rachis   

-hémothorax    

Abondance : +                               ++                                +++ 

Pneumothorax  Non :  Oui :  

Abondance : +                                 ++                                             +++ 

Hémopneumothorax  Non :  Oui :  

Abondance : +                                  ++                                           +++ 

Contusion pulmonaire  Non :  Oui :  

Pneumomédiastin  Non :  Oui :  

Abondance : +                              ++                                              +++ 

-hémopéricarde  Non :  Oui :  
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Abondance : +                                  ++                                          +++ 

-pneumopéricarde  Non :  Oui :  

Abondance : +                                   ++                                           +++                                     

-

hémopneumopéricar

de  

Non :  Oui :  

Contusion 

myocardique 

Non Oui 

Plaie cardiaque Non Oui 

Rupture 

péricardique 

Non Oui 

Lésions valvulaires Non Oui 

Lésions de l’isthme 

aortique 

Non Oui 

Lésions trachéales et 

bronchiques 

Non Oui 

Lésions 

œsophagiennes 

Non Oui 

Lésions du canal 

thoracique 

Non Oui 

 

 Echographie thoracique : oui□                             non□ 

 Fibroscopie bronchique : 

Indication : ………………………………………………… 

 Résultats : ………………………………………………… 



Les traumatismes thoraciques graves en réanimation                       Thèse N° 149/21 

 

Mlle. NFISSI Hajar 136 

 FOGD 

Indication : ……………………………………… 

Résultats : …………………………………………… 

Prise en charge thérapeutique 

 Monitorage : PNI□                     PI□                SpO2□ 

 Voie veineuse :   périphérique□    centrale□ (site) : ………. 

 Prise en charge respiratoire : 

 Lunettes à o2 

 VNI 

 Kinésithérapie respiratoire 

 Spirométrie incitative 

 Intubation :   

o Indication………………………………… 

o Délai : ……………………………………………… 

o Durée : ……………………………………………… 

 Le drainage pleural : 

 Prise en charge hémodynamique : 

 Remplissage vasculaire 

 Amines vasoactives 

o Type : ………………………………………………… 

o Dose : ………………………………………………… 

o Indication : ……………………………………………  

o Durée : ………………………………………………… 

 Transfusion : oui □                                  non□ 

 Prise en charge analgésique 
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 Paracétamol …………………………………… 

 Néfopam : ……………………………………… 

 Morphine : ……………………………………… 

 Ains : …………………………………………… 

 Prise en charge en fonction du bilan lésionnel 

 Ostéosynthèse costale : oui□                        non□ 

o Indication : ……………………………………. 

 Thoracotomie/ thoracoscopie : oui □             non□ 

o Indication : ………………………………… 

 Prevention de l’ulcère de stress : ………………………. 

 Prevention de la maladie thromboembolique : 

 Type : …………………………………. 

 Délai : ………………………………… 

 Alimentation 

 Type : ……………………………………. 

 Délai : ………………………… 

Evolution 

 Clinique : …………………………………… 

 Biologique : …………………………………… 

 Durée d’hospitalisation : ………………………   

 Evolution :  

 Favorable 

 Complications :  

o Surinfections des foyers de contusion 

 Germe : …………………………………………… 
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 ATB probabiliste : ……………………… 

 ATB ciblée : …………………………………… 

o SDRA : oui□                                                  non□ 

o Embolie pulmonaire : oui□                            non□ 

o Infection liée aux soins : oui□                       non□ 

o Escarres : oui□                                               non□ 

o Neuromyopathie de réanimation : oui □          non□ 

 Décès : oui □          non□ 

o Délai : ……………………………………………… 

o Cause : ………………………… ………………… 
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