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Module des Urgences Médico-Chirurgicales

Traumatisme thoracique

Introduction
e Fréquent: 1/3 des admissions
e Présent dans 50% des accidents de la voie publique
e Lésions associées fréquentes
e Traumatismes potentiellement graves : respiratoire, hémodynamique, traumatisme thoracique
(fermé/ouvert)
e 3% cause de mortalité en traumatologie apres le choc hémorragique et le traumatisme cranien

Mécanisme lésionnel
e Deux types de mécanismes :

» Direct : par choc, écrasement ou perforation qui entraine des Iésions ouvertes ou fermées du
contenant et du contenu thoracique, souvent située en regard du point d'impact ou du co6té
oppose

» Indirect : par décélération qui a pour conséquence des lésions du contenu

e Blast : correspond a un violent transfert d’énergie entre une onde de choc et des organes et tissus
ayant chacun des capacités propres d’amortissement

e Les traumatismes thoraciques pénétrants sont secondaires a des plaies par armes blanche ou arme
a feu (attention au trajet car il est imprévisible)

Physiopathologie
e Détresse respiratoire : mécanique ventilatoire, inadéquation ventilation-perfusion (effet shunt)
o Détresse hémodynamique : elle traduit la présence d’un choc hémorragique ou cardiogénique

Examen clinique initial

e Recherche de I'existence de risque vital immédiat a traiter en urgence

e Evaluation des grandes fonctions vitales

e Préciser le mécanisme du traumatisme

e Etat hémodynamique : paleur, angoisse, TA pincée voire imprenable, signes de choc, turgescence
jugulaire

e Etat respiratoire : cyanose, polypnée, signes de luttes (battement des ailes du nez, tirage), agitation

e Examen thoracique : emphyséme sous-cutané, plaies, orifices, point douloureux, enfoncement
pariétal, respiration paradoxale, matité, silence auscultatoire, tympanisme

e Lésions associées : craniocérébrales, rachidienne, abdominales, extrémités

Procédure diagnostique
e Radiographie thoracique : indication de drainage, examen de dépistage initial, vérification des
sondes et cathéters posés, indication chirurgicale d’emblée
» Plévres : hémothorax, pneumothorax, signes de rupture aortique, emphyséme sous-cutané
ou médiastinal
» Parenchyme pulmonaire
» Signes de rupture diaphragmatique
> Fractures : cOtes +/- volet, clavicule, sternum et rachis
e Echographie : recherche de lésions sous-diaphragmatiques, évaluation de I’épanchement pleural
avant la pose de drain, facilité de I'examen




TDM thoracique : étude détaillée de la paroi, du parenchyme, du médiastin, du coeur et des
vaisseaux, possibilité d’étudier le diaphragme et I'cesophage (injection du produit de contraste),
extension au crane et I'abdomen possible

Echographie cardiaque (transoesophagienne et transthoracique): recherche d’épanchement
péricardique +/- tamponnade, évaluation du remplissage, plaie myocardique, rupture de I'aorte
Endoscopie bronchique : désobstruction, désencombrent (inhalation, caillot, corps étranger,
sécrétion), origine d’une hémoptysie, rupture trachéo-bronchique

Fractures de cotes

Fréquente +++
» La fracture de la premiére cote doit faire rechercher des lésions vasculaires (sous-claviere,
aorte).
» Lafracture des derniéres cotes doit faire suspecter une lésion abdominale.
» La superposition de plusieurs fractures costales sur deux lignes définit le volet thoracique.
Jeunes : tissu élastique, lésions séveres sans fracture de cotes
Vieux : tissus moins élastiques, fractures de cotes fréquentes
Volet costal: latéral +++, postérieur (rarement BBy | AR\ ‘

mobile), antérieur (forme la plus grave) — \ / = § \

e Traitement : analgésie +++ (intraveineuse i ) | = ~ N ,
multimodale, pleurale, bloc intercostal, bloc >/ N\ | i ' /
paravertébral, épidurale), kinésithérapie +++ (toux | <L B o
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Fracture du sternum ‘ e

Lésions diaphragmatiques

Choc violent, évoquée a la palpation

Pneumothorax

Incidence : 5-10%

La déchirure de la coupole diaphragmatique est la plus souvent
située au niveau de la zone postérolatérale tendineuse
Mécanisme lésionnel : augmentation brutale de la Pression Intra-
Abdominale, cisaillement diaphragmatique par les fractures de
coOtes

Localisation : 75% a gauche, 5% bilatérale, non diagnostiquées
dans 50-80% des cas

Radiographie du thorax: permet le diagnostic: ascension
thoracique des organes abdominaux sauf en cas de ventilation
mécanique, intérét du transit cesogastrique

TDM thoracique : permet le diagnostic, meilleure sensibilité. En cas de doute =» IRM.

.. L. . 1- lacération pulmonaire
Peut survenir immédiatement ou dans les 24h qui

suivent
Diagnostic : difficile a voir si antérieur
» Drainage : indiscutable si : complet,
hémothorax associe, sous tension, mal toléré
Antibioprophylaxie anti-staphylocoque
» Exsufflation

2-rupture de bulle
3- fracture de cote
4- traumatisme pénétrant

5-rupture tracheo-
bronchique




1-plevre et paroi
thoracique, artére
intercostale et
mammaire interne

Hémothorax
e 67% des traumas thoraciques, associé a un
pneumothorax dans 38%.

e Complications : spoliation sanguine, caillotage, 2- poumon
empyeme
Py . . L 3- médiastin
» Drainage : si : associé a un pneumothorax,
instabilité hémodynamique, instabilité 4- diaphragme
ventilatoire

5- lésion intra-
abdominale

Antibioprophylaxie anti-staphylocoque
Retrait si séro-hématique < 200 ml/j
» Thoracotomie :
= Immédiate : si : volume initial > 1500 ml, débit > 250-400 ml/h pendant 2-4h, débit
> 1500 ml/j
= Al si caillothorax

Contusion pulmonaire
e Lésion alvéolaire hémorragique, ruptures r
capillaires, cedéme pulmonaire lésionnel.
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Pneumatocéle
e Violence du traumatisme, conséquence de lacération
pulmonaire, lors de réouverture de zones comprimées
e Complications : abcédation, rupture, saignement

Embolie gazeuse
e Fistule alvéolo-veineuse et/ou ventilation mécanique =» ‘\
embolie gazeuse
e Traitement : ventilation non-invasive, ventilation protectrice, ventilation par oscillations a haute
fréquence (HFO), oxygénation par membrane extra-corporelle (ECMO).

Lésions trachéo-bronchiques

e Peu fréquentes, engagent le pronostic vital

e Mécanismes lésionnels : étirement a glotte fermée, cisaillement (mobilité antéro-postérieure),
compression, punctiforme, linéaire, circonférentielle, désunion.

e 90% a moins de 2,5 cm de la caréne.

e Diagnostic : emphyséme sous-cutané, pneumothorax, pneumo-médiastin,
fibroscopie +++.

e Diagnostic différentiel : effet Macklin

Lésions cesophagiennes
e Rares, topographie haute
e Diagnostic = TDM (pneumo-médiastin, fuite du produit de contraste lors de I'opacification)




Lésions cardiaques
e 15% des traumatismes thoraciques
e Traumatismes directs :
» Compression thoracique: accident de
sport. « commotio cordis »
» Décélération : polytraumatisé (contusion
myocardique, cisaillement)
e Lésion indirecte : HTIC, choc hémorragique

Conclusion

e Ce qui tue sur place : plaie du cceur, plaie de I'aorte thoracique, exsanguination massive (thorax,
abdomen), exsanguination indue (hémostase), pneumothorax suffocant (exsufflation)

e Ce qui va tuer a court terme (accessible a la prise en charge) : épanchement compressif (drainage
poumon, péricarde), hémorragie interne a marche plus lente (drainage et ou chirurgie d’hémostase),
hypoxie (obstruction des voies aériennes supérieures, épanchement, volet, contusion pulmonaire),
coagulopathie.

e Ce qui va tuer plus tard : Syndrome de Réponse Inflammatoire Systémique, infection, syndrome
compartiment abdominal

Mortalité immédiate Mortalité a distance
Obstruction des voies aériennes supérieures Gros vaisseaux
Pneumothorax compressif Rupture trachéo-bronchique
Hémothorax Contusion myocardique
Tamponnade Contusion pulmonaire
Volet thoracique Rupture diaphragmatique
Pneumothorax sur plaie Rupture cesophagienne




