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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médi-

cale, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de
Uhumanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui
leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé
de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et
les nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon de-
voir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.
Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médi-
cales d’une facon contraire aux lois de ’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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43 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
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45 | ELHOUDZI Jamila P.E.S | Pédiatrie

46 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique
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49 KHALLOUKI Mohammed P.E.S | Anesthésie-réanimation

50 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

51 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

52 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie
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56 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne
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63 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie




64 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

65 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

66 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

67 CHAFIK Rachid P.E.S | Traumato-orthopédie

68 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

69 EL HAOURY Hanane P.E.S | Traumato-orthopédie

70 ABKARI Imad P.E.S | Traumato-orthopédie

71 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

72 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

73 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

74 HOCAR OQuafa P.E.S Dermatologie

75 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

76 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

77 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

78 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

79 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

80 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

81 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

82 QAMOUSS Youssef P.E.S | Anésthésie réanimation

83 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

84 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie
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86 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
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87 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie
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89 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

90 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

91 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

92 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies méta-
boliques

93 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

94 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

95 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

96 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

97 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

98 ZIADI Amra P.E.S | Anesthésie-réanimation

99 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie
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103 | ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

104 | ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie

105 | LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

106 | HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique

107 | BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique

108 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique

109 | FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

110 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S | Traumatologie-orthopédie

111 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

112 | EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

113 | AISSAOUI Younes P.E.S | Anésthésie-réanimation




114 | BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies méta-
boliques

115 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

116 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

117 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

118 | AL Soumaya P.E.S Radiologie

119 | OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

120 | EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

121 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

122 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

123 | MARGAD Omar P.E.S | Traumatologie-orthopédie

124 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

125 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

126 | EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

127 | LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

128 | DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

129 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

130 | FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogéné-
tique

131 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

132 | CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

133 | ZARROUKI Youssef P.E.S | Anesthésie-réanimation

134 | AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

135 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (méde-
cine préventive, santépublique et
hygiéne)

136 | BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

137 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogéné-

tique




138 | EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

139 | SERGHINI Issam P.E.S | Anesthésie-réanimation

140 | EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S | Parasitologie mycologie

141 ABIR Badreddine P.E.S | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

142 | GHAZI Mirieme P.E.S | Rhumatologie

143 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S | Chirurgie thoracique

144 | LAHKIM Mohammed P.E.S | Chirurgie générale

145 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S | Radiologie

146 | TOURABI Khalid P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique

147 | BELHADJ Ayoub P.E.S | Anesthésie-réanimation

148 BOUZERDA Abdelmajid P.E.S | Cardiologie

149 | ARABI Hafid P.E.S | Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

150 | ARSALANE Adil P.E.S | Chirurgie thoracique

151 | ABDELFETTAH Youness P.E.S | Rééducation et réhabilitation fonc-
tionnelle

152 | REBAHI Houssam P.E.S | Anesthésie-réanimation

153 BENNAOUI Fatiha P.E.S | Pédiatrie

154 | ZOUIZRA Zahira P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

155 | SEDDIKI Rachid Pr Ag | Anesthésie-réanimation

156 | SEBBANI Majda Pr Ag | Médecine Communautaire
(Médecine préventive, santé
publique et hygiene

157 | ABDOU Abdessamad Pr Ag | Chirurgie Cardio-vasculaire

158 | HAMMOUNE Nabil Pr Ag | Radiologie

159 | ESSADI Ismail Pr Ag | Oncologie médicale

160 | MESSAOUDI Redouane Pr Ag | Ophtalmologie

161 ALJALIL Abdelfattah Pr Ag | Oto-rhino-laryngologie




162 | LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag | Psychiatrie

163 | RHARRASSI Issam Pr Ag | Anatomie-patologique

164 | ASSERRAJI Mohammed Pr Ag | Néphrologie

165 | JANAH Hicham Pr Ag | Pneumo-phtisiologie

166 | NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag | Chirurgie réparatrice et plastique

167 | ELBAZ Meriem Pr Ag | Pédiatrie

168 | BELGHMAIDI Sarah Pr Ag | Ophtalmologie

169 | FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

170 | GEBRATI Lhoucine MC Chimie
Hab

171 FDIL Naima MC Chimie de coordination bio-
Hab organique

172 | LOQMAN Souad MC Microbiologie et toxicolgie envi-
Hab ronnementale

173 | BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

174 | BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

175 | AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

176 | BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

177 | MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

178 | SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de catas-

trophe

179 | EL FILALI OQualid PrAg | Chirurgie Vasculaire périphérique

180 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

181 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

182 | OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie

183 | JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

184 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie

185 | RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique




186 | BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

187 | DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale

188 | AZIZ Zakaria Pr Ag Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

189 | ELOUARDI Youssef PrAg | Anesthésie-réanimation

190 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

191 EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie

192 | NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

193 | LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

194 | BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

195 | EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méOdicale

196 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie

197 | CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

198 | SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie

199 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

200 | CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses

201 ACHKOUN Abdessalam PrAg | Anatomie

202 | DARFAOUI Mouna Pr Ag Radiothérapie

203 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ag | Pédiatrie

204 | ELJAMILI Mohammed Pr Ag | Cardiologie

205 | HAMRI Asma PrAg | Chirurgie Générale

206 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycologie

207 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

208 | BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie

209 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ag | Biochimie

210 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie




211 HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie

212 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag | Chirurgie pédiatrique

213 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies méta-
boliques

214 | DOUIREK Fouzia Pr Ass | Anesthésie-réanimation

215 | BELARBI Marouane Pr Ass | Néphrologie

216 | AMINE Abdellah Pr Ass | Cardiologie

217 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass | Cardiologie

218 | WARDA Karima MC Microbiologie

219 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-
organnique

220 | ROUKHSI Redouane Pr Ass | Radiologie

221 EL GAMRANI Younes Pr Ass | Gastro-entérologie

222 | ARROB Adil Pr Ass | Chirurgie réparatrice et plastique

223 | SALLAHI Hicham Pr Ass | Traumatologie-orthopédie

224 | SBAAI Mohammed Pr Ass | Parasitologie-mycologie

225 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass | Chirurgie générale

226 | BENCHAFAI llias Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

227 | ELJADI Hamza Pr Ass | Endocrinologie et maladies méta-
boliques

228 | SLIOUI Badr Pr Ass | Radiologie

229 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ass | Anatomie pathologique

230 | YAHYAOUI Hicham Pr Ass | Hématologie

231 ABALLA Najoua Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

232 | MOUGUI Ahmed Pr Ass | Rhumatologie

233 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass | Anesthésie-réanimation

234 | AABBASSI Bouchra Pr Ass | Pédopsychiatrie




235 | SBAI Asma MC Informatique

236 | HAZIME Raja Pr Ass | Immunologie

237 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

238 | RHEZALI Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation
239 | ZOUITA Btissam Pr Ass | Radiologie

240 | MOULINE Souhail Pr Ass | Microbiologie-virologie
241 | AZIZI Mounia Pr Ass | Néphrologie

242 | BENYASS Youssef Pr Ass | Traumato-orthopédie
243 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass | Dermatologie

244 | YANISSE Siham Pr Ass | Pharmacie galénique
245 | DOULHOUSNE Hassan Pr Ass | Radiologie

246 | KHALLIKANE Said Pr Ass | Anesthésie-réanimation
247 | BENAMEUR Yassir Pr Ass | Médecine nucléaire

248 | ZIRAOUI Qualid Pr Ass | Chimie thérapeutique
249 | IDALENE Malika Pr Ass | Maladies infectieuses
250 | LACHHAB Zineb Pr Ass | Pharmacognosie

251 ABOUDOURIB Maryem Pr Ass | Dermatologie

252 | AHBALATariq Pr Ass | Chirurgie générale

253 | LALAOUI Abdessamad Pr Ass | Pédiatrie

254 | ESSAFTI Meryem Pr Ass | Anesthésie-réanimation
255 | RACHIDI Hind Pr Ass | Anatomie pathologique
256 | FIKRI Qussama Pr Ass | Pneumo-phtisiologie
257 | ELHAMDAOUI Omar Pr Ass | Toxicologie

258 | EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass | Radiologie

259 | BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass | Traumato-orthopédie
260 | RAFI Sana Pr Ass | Endocrinologie et maladies méta-

boliques




261 | JEBRANE Ilham Pr Ass | Pharmacologie

262 | LAKHDAR Youssef Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie
263 | LGHABI Majida Pr Ass | Médecine du Travail
264 | AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass | Ophtalmologie

265 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass | Chirurgie générale

266 | EL MOUHAFID Faisal Pr Ass | Chirurgie générale

267 | AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass | Radiologie

268 | AIT M’BAREK Yassine Pr Ass | Neurochirurgie

269 | ELMASRIOUI Joumana Pr Ass | Physiologie

270 | FOURA Salma PrAss | Chirurgie pédiatrique
271 LASRI Najat Pr Ass | Hématologie clinique
272 | BOUKTIB Youssef Pr Ass | Radiologie

273 | MOUROUTH Hanane Pr Ass | Anesthésie-réanimation
274 | BOUZID Fatima zahrae Pr Ass | Génétique

275 | MRHAR Soumia Pr Ass | Pédiatrie

276 | QUIDDI Wafa Pr Ass | Hématologie

277 | BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass | Microbiologie-virologie
278 | FETOUI Imane Pr Ass | Pédiatrie

279 | FATH EL KHIR Yassine Pr Ass | Traumato-orthopédie
280 | NASSIRI Mohamed Pr Ass | Traumato-orthopédie
281 | AIT-DRISS Wiam Pr Ass | Maladies infectieuses
282 | AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass | Cardiologie

283 | DIANI Abdelwahed Pr Ass | Radiologie

284 | AIT BELAID Wafae Pr Ass | Chirurgie générale

285 | ZTATI Mohamed Pr Ass | Cardiologie




286 | HAMOUCHE Nabil Pr Ass | Néphrologie

287 | ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass | Chirurgie Cardio-vasculaire
288 | BENNIS Lamiae Pr Ass | Anesthésie-réanimation
289 | BENDAOUD Layla Pr Ass | Dermatologie

290 | HABBAB Adil Pr Ass | Chirurgie générale

291 | CHATAR Achraf Pr Ass | Urologie

292 | OUMGHAR Nezha Pr Ass | Biophysique

293 | HOUMAID Hanane Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
294 | YOUSFI Jaouad Pr Ass | Gériatrie

295 | NACIR Oussama Pr Ass | Gastro-entérologie

296 | BABACHEIKH Safia Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
297 | ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass | Anatomie

298 | TAMOUR Hicham Pr Ass | Anatomie

299 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
300 | EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass | Psychiatrie

301 BOUKIND Samira Pr Ass | Anatomie

302 | LOUKHNATI Mehdi Pr Ass | Hématologie clinique
303 | ZAHROU Farid PrAss | Neurochirugie

304 | MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass | Chirurgie générale

305 | EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass | Pédiatrie

306 | BARKICHE Samir Pr Ass | Radiothérapie

307 | ABI EL AALA Khalid Pr Ass | Pédiatrie

308 | AFANI Leila Pr Ass | Oncologie médicale

309 | EL MOULOUA Ahmed Pr Ass | Chirurgie pédiatrique
310 | LAGRINE Mariam Pr Ass | Pédiatrie




311 | OULGHOUL Omar Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

312 | AMOCH Abdelaziz Pr Ass | Urologie

313 | ZAHLAN Safaa Pr Ass | Neurologie

314 | EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass | Gynécologie-obstétrique

315 | CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

316 | LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass | Gastro-entérologie

317 | SAADI Khadija Pr Ass | Pédiatrie

318 | DAFIR Kenza PrAss | Génétique

319 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass | Neurologie

320 | ABAINOU Lahoussaine Pr Ass | Endocrinologie et maladies méta-
boliques

321 BENCHANNA Rachid Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

322 | TITOU Hicham Pr Ass | Dermatologie

323 | EL GHOUL Naoufal Pr Ass | Traumato-orthopédie

324 | BAHI Mohammed Pr Ass | Anesthésie-réanimation

325 | RAITEB Mohammed Pr Ass | Maladies infectieuses

326 | DREF Maria Pr Ass | Anatomie pathologique

327 | ENNACIRI Zainab Pr Ass | Psychiatrie

328 | BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass | Traumato-orthopédie

329 | JENDOUZI Omar Pr Ass | Urologie

330 | MANSOURI Maria Pr Ass | Génétique

331 ERRIFAIY Hayate Pr Ass | Anesthésie-réanimation

332 | BOUKOUB Naila Pr Ass | Anesthésie-réanimation

333 | OUACHAOQOU Jamal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

334 | EL FARGANI Rania Pr Ass | Maladies infectieuses

335 | JIM Mohamed Pr Ass | Pneumo-phtisiologie




336 | AKANOUR Adil Pr Ass | Psychiatrie

337 | ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass | Pédiatrie

338 | MERBOUH Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

339 | BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass | Anatomie

340 | YDDA Sara Pr Ass | Endocrinologie et maladies méta-
boliques

341 GHARBI Khalid Pr Ass | Gastro-entérologie

342 | ATBIB Yassine Pr Ass | Pharmacie clinique

343 | EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) Pr Ass | Chirurgie générale
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LISTE DES ABREVIATIONS

Aclav : Acide clavulanique

ACP : Analgésie autocontrolée par le patient
ATCDS : Antécédents

AVP : Accident de la voie publique

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive
CBC : Complete blood count

C3G : Céphalosporine de 3e génération

CEC : Circulation extracorporelle

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CT : Computed tomography

ECG . Electrocardiogramme

E-FAST : Evaluation échographique ciblée en traumatologie
EIC : Espace intercostal

ESC : Emphyséme sous-cutané

EVA : Echelle visuelle analogique

EVS : Echelle verbale simple

Ec : Energie cinétique

ETT : Echocardiographie transthoracique
FiO2 : Fraction inspiratoire en oxygene

Fr : Fracture

GCS : Score de Glasgow

Hb : Hémoglobine

HBPM : Héparine de bas poids moléculaire
HPT : HEmopneumothorax

HT : Hémothorax

HTA : Hypertension artérielle

Hte : Hématocrite

IRM : Imagerie par résonance magnétique



Med 6 : Mohammed 6

MGAP : Mécanisme, Glasgow, Age et Pression artérielle
Nb : Nombre

NFS : Numération de la formule sanguine

PaO: : Pression artérielle en oxygéne

PaO2z/FiO2 : Rapport de la pression artérielle en oxygene et de la fraction inspiratoire en oxygéne
PAS : Pression artérielle systolique

PEC : Prise en charge

P : Test khi-carré

PPN : Pneumopathies nosocomiales

PT : Pneumothorax

PT/APTT : Partial thromboplastin time / activated partial thromboplastin time
RTS : Revised Trauma Score

Rx : Radiographie standard

Sa0:2 : Saturation artérielle en oxygéne

SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aigué
T-RTS : Modified Revised Trauma Score

TA : Tension artérielle

TCA : Temps de céphaline activé

TDM : Tomodensitométrie

TPT : Pneumothorax compressif

TP : Temps de prothrombine

TT : Traumatisme thoracique

TTF : Traumatisme thoracique fermé

TTP : Traumatisme thoracique pénétrant

T.T.S.S : Score de Sévérité du Traumatisme Thoracique
TBK : Tuberculose

VATS : Vidéochirurgie thoracique assistée

VNI : Ventilation non invasive



VSAI-PEP : Ventilation spontanée avec aide inspiratoire et pression expiratoire positive
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Marrakech

Les traumatismes thoraciques (TT) représentent un défi majeur en traumatologie en
raison de leur gravité et de leur potentiel a provoquer une détresse respiratoire et/ou
hémodynamique engageant le pronostic vital. Ces lésions peuvent étre classées en trauma-

tismes fermés ou pénétrants du thorax.[1,2]

Les traumatismes fermés sont nettement plus fréquents que les traumatismes ouverts,

représentant plus de 95 % des cas. [3]

Les traumatismes thoraciques séveres sont particulierement préoccupants, contri-
buant a environ 25 % des déces liés aux traumatismes. Cependant, les formes moins graves
ne doivent pas étre sous-estimées, car elles peuvent avoir un impact significatif sur la santé,

notamment chez les populations a risque.[4]

Les TT constituent la deuxieme cause de mortalité chez les polytraumatisés, apres les
traumatismes craniens, et dans environ 30 % des cas, ils s'inscrivent dans le contexte d'un
polytraumatisme. La gestion de ce type de traumatisme nécessite une prise en charge multi-

disciplinaire complexe en raison de la présence simultanée d'autres types de lésions.[4-6]

La prise en charge initiale des traumatisés thoraciques implique une évaluation critique
en salle d’accueil des urgences vitales. Cette évaluation se concentre sur la hiérarchisation des
examens paracliniques, la gestion du drainage thoracique et les indications chirurgicales

spécifiques.[4]

La collaboration étroite entre chirurgiens, réanimateurs et urgentistes tout au long du
processus diagnostique et thérapeutique est essentielle pour ces patients présentant des

traumatismes graves.[4]

L’objectif de notre étude est d'évaluer la prise en charge des traumatismes thoraciques
aux urgences de I'hopital ERRAZI du CHU Mohamed VI de Marrakech et d’identifier
les principaux facteurs de risque de mortalité, ainsi que de comparer nos résultats avec les

données de la littérature.
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I. Patients :

Nous avons étudié d’une facon rétrospective, sur une période de 4 ans (septembre
2019- aolt 2023), et prospective, sur une période de 1 an (septembre 2023-aolit 2024) les
dossiers de 423 traumatisés du thorax, pris en charge aux urgences de I’h6pital ERRAZI Mar-

rakech.

2. Les criteres d’inclusion :

e Traumatisme thoracique isolé fermé ou pénétrant.

e Polytraumatisme avec Traumatisme thoracique fermé ou pénétrant.

3. Critéres d’exclusion :

e Age <15 ans.

e Les dossiers incomplets.

Il. Méthodes :

1. Recueil des données

Le recueil des données a été effectué a partir des dossiers médicaux (observations mé-
dicales, comptes rendus radiologiques et opératoires) en remplissant une fiche d’exploitation.

Les données ont été saisies sur les logiciels Jamovi et Microsoft Excel 2019.

2. Analyse des données

o Calcul des effectifs et pourcentages pour les variables qualitatives.
o Calcul des moyennes pour les variables quantitatives.

o ldentification des facteurs de risque en utilisant le test du Khi carré (x?) avec le

logiciel Jamovi, en fixant le seuil de significativité a p < 0,05.

3. Considérations éthiques :

L’anonymat et la confidentialité des données ont été respectés durant les différentes

étapes de cette étude.
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lll. Données recueillies :

1. Donnés épidémiologiques

Les données épidémiologiques recueillies incluent I'age, le sexe des patients, les anté-
cédents médicaux, ainsi que les circonstances de survenue des traumatismes thoraciques et
d'autres parametres épidémiologiques, permettant ainsi de dresser un profil général

des patients pris en charge dans I'étude.

2. Données diagnostiques

Le diagnostic Iésionnel de traumatisme thoracique est retenu sur des données cliniques
et paracliniques.
A. Données cliniques
o Circonstances du traumatisme.
o Signes fonctionnels respiratoires et extra-respiratoires.
o Examen clinique complet.
B. Données paracliniques
Etablies a partir d’examens radiologiques et biologiques, a savoir :
v" Radiographie du thorax face.
v Tomodensitométrie thoracique.
v/ Bilans biologiques
v' Electrocardiogramme et enzymes cardiaques.
Dans le cadre du polytraumatisé :
v" Scanner corps entier.
v Tomodensitométrie cérébrale.
v" Echographie abdominale.
v" Radiographie des membres.
v' Radiographie du rachis.

v" Radiographie du bassin.
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3. Données thérapeutiques :

Instaurées en premier temps au service des urgences, pour étre suivies dans le service
de chirurgie thoracique. Elles comprennent :

= Mise en condition et premiers gestes de réanimation

Le drainage thoracique

L’analgésie
» Le traitement chirurgical.

= Traitement des lésions associées

4. Données évolutives

- Basées sur un contrdle radio clinique en consultation de chirurgie thoracique a 1, 3 et

6 mois aprées sortie de I’hopital.
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I. Les aspects épidémiologigues :

1.Age :
Parmi les 423 patients de notre série, ’age moyen était de 43,2 ans, avec des extrémes
allant de 15 a 91 ans.
La répartition par tranche d’age montre que les traumatismes thoraciques surviennent a
tous les ages.

La tranche d’age la plus touchée était celle des 20-29 ans représente 24% des malades

(figure 1).
100 A
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figure 1 : répartition en fonction de I'age.

Figure 1 : Répartition des traumatismes thoraciques en fonction de I’age.
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2.Sexe :

On a enregistré une nette prédominance masculine avec 406 hommes soit 96%, contre

17 femmes soit 4% (figure 2).

Répartition des patients selon le sexe

m Homme Femme

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe.

3. Les circonstances de survenue :

Dans notre étude, 215 cas de traumatismes thoraciques, soit 51 %, étaient dus a
des accidents de la voie publique (AVP), suivis de 105 cas (24,88%) liés a des agressions.

Les autres circonstances des traumatismes sont présentées dans la figure 3.

. Arme a feu:
:5,9%
seisme:5,9% 0,47%

autres : 0,47%

Accident de travail:
3,3%

Accident

de sport:
0,24%

Agression : 24,88%

Figure 3 : Circonstances de survenue des traumatismes thoraciques.
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4. Les antécédents :

Dans notre série, 383 patients (91 %) n’avaient aucun antécédent. En revanche, 9 % des
traumatismes thoraciques (40 cas) sont survenus chez des patients avec des antécédents parti-

culiers, comme illustré dans le tableau ci-dessous (tableau 1).

Tableau | : Répartition des ATCDS :

ATCDS Nombre des patients %(n=423)
Asthme 5 1,18
Diabeéte 12 2,84
Cardiopathie 5 1,18
HTA 6 1,42
BPCO 3 0,71
Diabete + HTA 4 0,95
TBK 2 0,47
Epilepsie 1 0,24
Silicose 1 0,24
Chirurgie abdominale 1 0,24

5. Type et mécanisme de traumatisme :

Il s’agissait de 330 cas de traumatismes fermés soit 78 % des cas : Le mécanisme était
direct chez 219 patients et par décélération dans 111 cas, avec les accidents de la voie
publiqgue comme premiére cause chez 118 patients suivie de traumatismes suite a une chute
chez 72 patients puis le séisme chez 26 patients.

93 cas de traumatismes pénétrants soit 22 % : I’agent vulnérant était une arme blanche

dans 82 cas contre 6 cas par objet tranchant et 2 cas d’arme a feu.
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Les types
de traumatismes thoraciques :

m Fermé Quvert

Figure 4 : Les types de traumatismes thoraciques.

Les circonstances de survenue de chaque type de traumatisme
thoracique :
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Figure 5 : Les circonstances de survenue de chaque type de traumatisme thoracigue.
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6. Hospitalisation initiale :

126 patients (30 %) ayant subi des traumatismes thoraciques ont été hospitalisés
directement en déchocage, tandis que 287 patients (68 %) ont été pris en charge dans le service

de chirurgie thoracique.

7.Durée de séjour :

La durée de séjour variait de 1 jour a 28 jours, avec une durée moyenne de 5,17 jours.

8. Transit par un hopital :

Il est a noter que 48 % des patients ont transité par un hopital périphérique avant d'étre

admis aux urgences de I'hopital ERRAZI du CHU Mohammed VI.

Il. Les aspects cliniques :

La symptomatologie des traumatismes thoraciques est variable. On distingue essentiel-
lement les signes respiratoires, circulatoires, neurologiques, ainsi que les signes extra-
respiratoires associés.

Il est important de noter qu'il n'existe pas de corrélation directe entre l'aspect clinique et

les lésions observées.

1. Les signes respiratoires :

1.1 Les signes fonctionnels :

e Ladouleur thoracique :

La douleur est trouvée chez 100% de nos patients avec traumatisme thoracique.

e Ladyspnée:
La dyspnée a été retrouvée chez 67,84 % des patients (n = 287).

e Ladétresse respiratoire :

61 patients (14,42 % des cas) ont présenté une détresse respiratoire avec signes de lutte

et désaturation artérielle (Sa02 < 90%).

12
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e  Hémoptysie :
L'hémoptysie joue un rble clé dans le diagnostic des lésions trachéo-bronchiques.

Dans notre série, deux patients ont présenté une hémoptysie, soit 0,4 %.

1.2 L’examen physique :

L’examen clinique a permis d’objectiver :

* Un syndrome d’épanchement chez 278 patients soit 66 % des cas, repartis en 42 %
avec syndrome d’épanchement aérien, 10 % avec syndrome d’épanchement liquidien et 14 %
avec syndrome d’épanchement mixte.

* Un emphyséme sous-cutané chez 153 malades soit 36 % des cas.

* Plaies thoraciques chez 93 malades soit 22 % des cas.

* Un volet costal chez 18 malades soit 4 % des cas.

Tableau Il : La symptomatologie respiratoire :

Signes respiratoires Nombre des patients %(n=423)
Douleur thoracique 423 100
Dyspnée 287 67,84
Détresse respiratoire 61 14,42
Hémoptysie 2 0,4
Emphyséme sous cutané 153 36
Volet costal 18 4

'é h
Sylln.drome d’épanchement 176 42
aérien
'é h
S_ync.ir?me d’épanchement 44 10
liquidien
Syndrome d’épanchement
4 = 58 14

mixte
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Résultats de I'examen physique

Volet thoracique 4%
Plaie thoracique 22%
Emphyseme sous cutané 36%
Syndrome d'épanchement 66%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 6 : Résultats de I’examen physique.

2. Les signes circulatoires :

A leur admission, 18 patients ont présenté un état de choc hémorragique (4,25 %),
nécessitant des transfusions sanguines. Aucune tamponnade vraie ni choc cardiogénique n'ont

été enregistrés dans notre série.

3. Les signes neurologiques :

Dans notre étude, le score de Glasgow a l'admission variait entre 3 et 15, avec une
moyenne de 13,8. Une altération de I'état de conscience a été notée chez 72 patients soit 17%.
Des signes de focalisation neurologique ont été observés chez 11,11 % des patients

(figure 7).
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Types de signes de focalisation

hemiplegie+epilepsie '0,24%
mydriase bilateral '0,24%

semi mydriase '2,84%
Total
myosis '3,07%
Y 2,73%

Anisocorie

Sans signes de focalisation 88,89%

0,00%  20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Figure 7 : Les différents signes de focalisation trouvés dans notre étude.

4 Autres symptomes :

Le tableau clinique des patients a été caractérisé par la présence, en plus des signes

respiratoires, circulatoires et neurologiques, d'autres symptémes :

4.1 Les signes digestifs :

Les signes digestifs associés suggérant une lésion traumatique abdominale sont résu-

més dans le tableau Ill.

Tableau lll : La symptomatologie abdominale :

Signes digestifs Nb %(n=423)
Douleur abdominale 80 19
Sensibilité abdominale 24 5,67
Tuméfaction abdominale 1 0,24
Défense abdominale 5 1,18
Plaie abdominale 1 0,24
Contracture abdominale 16 3,78
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4.2 Les signes locomoteurs :

Les signes associés orientant vers une lésion traumatique de I'appareil locomoteur sont
présentés dans le tableau IV.

Tableau IV : Signes physiques des lésions de I’appareil locomoteur :

Signes locomoteurs Nb %(n=423)
Douleur du membre supérieur 28 6,61
Déformation du membre supérieur 20 4,72

Plaie au niveau du membre

.. 8 1,89
supérieur
Douleur a la palpation du membre
P Sl 35 8,27
inférieur
Déformation du membre inferieur 17 4,01
Plaie au niveau du membre inférieur 9 2,12
Douleur a la palpation du bassin 16 3,78

5. Associations lésionnelles :

Dans notre étude, 61 % des traumatismes thoraciques s'inscrivaient dans un contexte de
polytraumatisme (figure 8).
Les autres lésions traumatiques les plus fréquemment observées étaient :
e Un traumatisme cranien chez 165 patients (39 %).
e Un traumatisme des membres chez 122 patients (29 %).
e Un traumatisme facial chez 105 patients (25 %).
e Un traumatisme abdominal chez 79 patients (19 %).
e Un traumatisme du rachis chez 38 patients (9 %).

e Un traumatisme de bassin chez 19 patients (4 %).
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Répartition des patients selon le type de
traumatisme:

39%
= polytraumatisme
' traumatisme isolée

Figure 8 : Répartition des patients selon le type de traumatisme.

Répartition des lésions associés:

Traumatisme de bassin
Traumatisme du rachis
Traumatisme abdominal
Traumatisme facial
Traumatisme des membres

Traumatisme cranien

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figure 9 : Répartition des lésions associées.
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6. Gravité a I’admission :

Dans les groupes définis selon le score MGAP ("Mechanism, Glasgow Coma Scale, Age,
and Arterial Pressure"), qui prend en compte le score de Glasgow, la pression artérielle systo-
lique, le caractére pénétrant du traumatisme et I’age > 60 ans, nous avons observé la réparti-
tion suivante :

v Dans le groupe des patients a haut risque, 23 patients sur 24, soit 95 %, ont été
hospitalisés en déchocage, tandis que 5 % ont été admis directement en chirurgie
thoracique aprés une prise en charge initiale aux urgences (figure 11). Ce groupe
représente également 6 % de I'ensemble des patients admis (figure 10).

v Dans le groupe 2 (patients a risque intermédiaire), 50 patients sur 87, soit 57 %, ont
été hospitalisés en déchocage, tandis que 43 % ont été admis directement en chirurgie
thoracique apres une prise en charge initiale aux urgences (figure 11). Cela correspond
a 20 % du total des patients admis (figure 10).

v Dans le groupe 3 (patients a faible risque), 53 patients sur 312, soit 17 %, ont été
hospitalisés en déchocage, tandis que 83 % ont été admis directement en chirurgie
thoracique aprés une prise en charge initiale aux urgences (figure 11). Ce groupe
constitue néanmoins la majorité des admissions, représentant 74 % du total des

patients (figure 10).
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Evaluation de la gravité a I'admission selon le score de

MGAP :

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

0%

Haut risque Risque intermédiaire Risque faible

Figure 10 : Evaluation de la gravité a I’admission selon le score MGAP.

Hospitalisation initiale des patients en fonction du score
MGAP :

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

83%

Haut risque Risque intermédiaire Risque faible

M Hospitalisation en dechocage Hospitalisation au service

Figure 11 : Hospitalisation initiale des patients en fonction du score MGAP.
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lll. Les aspects paraclinigues :

1. Bilan biologigue :

Un bilan biologique comportant (numération de la formule sanguine, ionogramme
sanguin, et TP-TCA) a été réalisé a I’admission pour tous les malades hospitalisés, d’autres
bilans ont été réalisés en fonction de I'orientation.

Les bilans ont objectivé :
Hb < 10 g/l chez 21 patients.
Plaguette < 100 000 éléments/mm3 chez 9 patients.
Le dosage de la Troponine, réalisé chez 72 malades, était positif chez 11 malades.
(Valeur normale : < 0,35 ng/ml).
La gazométrie a été effectuée chez 18 patients, objectivant une acidose respira-

toire chez 4 malades.
2. ECG:

Face a la symptomatologie thoracique, 37 patients ont bénéficié d'un ECG, qui a révélé

des troubles de la repolarisation chez 3 patients.

3. Bilan radiologique :

Les résultats des TDM ciblées présentés dans les tableaux incluent aussi les résultats
des patients ayant bénéficié d'un scanner corps entier.

3.1 La radiographie thoracique :

Une radiographie thoracique de face a été réalisée chez 333 des patients (79%).

Les signes radiologiques observés sont résumés dans les tableaux V et VI.
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Tableau V : Les lésions retrouvées a la radiographie thoracique :

Nb de patients %(n=423)
Fractures des cotes 187 44
Lésions pa-
L P Volet thoracique 21 5
riétales
Fracture de la clavicule 16 4
Pneumothorax 141 33
Lésions pleu- | HEmothorax 53 13
ro-
Pulmonaires |Hémopneumothorax 74 17
Contusion pulmonaire 46 11
Lésions mé- o
diastinales Pneumo médiastin 14 3

Tableau VI : Répartition des épanchements pleuraux selon la radiographie thoracique :

Faible Moyenne Grande
Nb % Nb % Nb %
Pneumothorax 15 11 101 71 25 18
Hémothorax 25 47 18 34 10 19
Hémopneumothorax 18 24 46 62 10 14
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Figure 12 : Radiographie thoracique de face : Pneumothorax droit de grande abondance (Ser-
vice de Chirurgie Thoracigue Hopital Errazi CHU Med 6 Marrakech).

vice de Chirurgie Thoracique Hopital Errazi CHU Med 6 Marrakech).
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Figure 14 : Radiographie thoracique de face : HEmopneumothorax droit de moyenne abon-

dance avec volet costal droit (Service de Chirurgie Thoracigue Hopital Errazi CHU Med 6 Mar-

rakech).
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3.2 Latomodensitométrie (TDM) thoracique :

Réalisée chez 391 patients soit 92%, les lésions observées sont résumées dans le
tableau suivant.

Tableau VII : Les signes tomodensitométrigues :

Nb de patients %(n=423)

Fractures de cotes 230 54

Volet thoracique 24 6
Lésions pariétales | Fracture de la clavicule 16

Fracture sternale 7 2

Fracture scapulaire 11 3

Pneumothorax 199 47

Hémothorax 108 26

Hémopneumothorax 88 21
Lésions pleuro- | Contusion pulmonaire 294 70
pulmonaires Pneumatocele 52 12

Hémorragie alvéolaire 24 6

Hématocele 18 4

Lacération pulmonaire 2 0,47
Lésions médiasti— | Pneumo médiastin 47 11
nales Hémopéricarde 7 2

Pneumopéricarde 4
Lésions dia- Breche diaphragma- : 0.24
phragmatiques tique ’

Rupture diaphragma-

tiqze e ] 0,24

Hernie diaphragma-

tique SIS ] 0,24

Lésions rachidiennes 10 2

Autres Emphyséme sous cu-

tanée 153 36

Kyste hydatique rompu

dans les branches 1 0,24
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Tableau VIII : Répartition des épanchements pleuraux et médiasti-

naux selon la TDM thoracique :

Faible Moyenne Grande
N
Nb % Nb % > &

Pneumothorax 71 36 98 49 30 15
Lésions
pleuro- Hémothorax 78 72 22 20 8 8
Pulmonaire

Hémopneumothorax 28 32 45 51 15 17

Pneumo médiastin 20 43 18 38 9 19
Lésion mé- | Hémopéricarde 5 21 2 29 0 0
diastinale

Pneumopéricarde 2 50 1 25 1 25
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Figure 15 : TDM thoracique : Pneumothorax droit de grande abondance (Service de Chirurgie
Thoracique Hoépital Errazi CHU Med 6 Marrakech).
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Figure 16 : TDM thoracique : Hémothorax gauche de moyenne abondance (Service de Chirur-
gie Thoracique Hopital Errazi CHU Med 6 Marrakech).
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Figure 17 : TDM thoracique : HEmopneumothorax droit de moyenne abondance (Service de

Chirurgie Thoracique Hopital Errazi CHU Med 6 Marrakech).
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3.3 L’échocardiographie Trans-thoracique (ETT) :

Effectuée chez 14 traumatisés thoraciques soit 3,3%, ayant objectivée un épanchement

péricardique chez 11 patients soit 2,6%.

3.4 Bilan du polytraumatisé :

a) Scanner corps entiers :

Un body scan a été réalisé chez 34 patients, soit 8 % des cas, dans le cadre du bilan de
polytraumatisme, apres stabilisation en salle de déchocage.

Les lésions observées sont résumées dans le tableau suivant (tableau IX) :

28



Evaluation de la prise en charge des traumatismes thoraciques aux urgences de I’hdpital ERRAZI
Marrakech

Tableau IX : Résultats de scanner corps entier :

Région scannée Type de lésion Nb de patients % (n=423)
Thoracique Fr costale 29 7
Volet costal 2 0,47
Fr claviculaire 4 1
Fr sternale 2 0,47
Fr scapulaire 2 0,47
Hémothorax 12 3
Pneumothorax 26 6
Hémopneumothorax 8 2
Contusions 30 7
Hémorragie alvéolaire 12 3
Hématocele 2
Hémopéricarde 1 0,24
Lésion rachidienne 2 0,47
ESC 11 3
Cérébrale Hématome extradural ]
Hématome sous dural 7 2
Foyers de contusions 15 4
Hémorragie méningée 13 3
Pneumocéphalie 4 1
Hématome de scalp 2 0,47
Inondation ventriculaire 2 0,47
Fr du I’os temporal 4 1
Fr de I’os pariétal 5 1
(Edeme cérébral 1 0,24
Abdominale Epanchement péritonéal 18 4
Hématome surrénalien 3 1
Contusions intestinales 1 0,24
Foyers de contusions hé- 4 .
patiques
Foyers contusions rénale 2 0,47
Rachidienne Cervicale 3 1
Dorsale 1 0,24
Lombaire 1 0,24
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b) Latomodensitométrie cérébrale :

Réalisée chez 144 patients soit 34 % des malades, indiqué devant la perte de connais-
sance initiale, revenue normale chez 39 malades.

Les lésions observées sont résumées dans le tableau suivant (tableau X) :

Tableau X : Résultats de la TDM cérébrale :

Lésions Nb de patients % (n=423)
Hématome extradural 11 3
Hématome sous dural 15 4
Foyers de contusions 28 7
Hémorragie méningée 25 6
Pneumocéphalie 6 2
Hématome de scalp 3 1
Inondation ventriculaire 2 0,47
Fracture du I’os frontal 3 1
Fracture du I’os temporal 9 2
Fracture de I’os pariétal 11 3
Fracture occipitale 3 1
(Edéme cérébral 1 0,24
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Figure 18 : TDM cérébrale : Hématome extra dural frontal gauche responsable d'un effet de
masse sur les structures de voisinage, une légere déviation de la ligne médiane et un enga-
gement sous falcoriel. (Service des urgences de I’hopital Errazi CHU Med 6 Marrakech).

c) L’échographie abdominale :

Devant les différents signes digestifs,15% (63cas) des patients ont bénéficié d’une
échographie abdominale, elle était normale chez 53 patients.

Tableau Xl : Résultats de I’échographie abdominale :

Lésion Nb de patients %(n=423)
Epanchement péritonéal 4 1
Contusion hépatique 5 1

Emphyséme cutané du flanc
gauche 1 0,24
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d) TDM abdominale :

Réalisée chez 90 malades (21 %), elle était normale chez 36 patients.

Tableau XII : Résultats de TDM abdominale :

Lésions Nb de patients %(n=423)
Epanchement péritonéal 38 9
Fractures splénique 4 1
Fracture hépatique 3 !
Hématome surrénalien 8 5
Contusions intestinales 1 0,24
Foyers de contusions hépa-
tiques 15 4
Foyers contusions rénale 3 1
Formation kystique 1 0,24

e) Radiographie du rachis cervical et dorsolombaire :

Effectuée chez 25 patients traumatisés thoraciques (6 %), avec un traumatisme du ra-

chis dorsal dans 2 cas et un traumatisme du rachis lombaire dans 1 cas.
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Figure 19 : Radiographie de profile de rachis lombaire : Fracture tassement de L3 (Service des
urgences de I’Hopital Errazi CHU Med 6 Marrakech).
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f) TDM de rachis cervical et dorsolombaire :

Effectuée chez 78 patients traumatisés thoraciques (18%).
Les lésions observées sont résumées dans le tableau suivant :

Tableau XIII : Résultats de TDM de rachis cervical et dorsolombaire :

Lesions Nb de patients %(n=423)
Lésions cervicales 9 2
Lésions dorsales 10 2
Lésions lombaires 4 1

g) Radiographie du bassin :

Faite chez 36 patients (9 %) : 16 cas présentent des traumatismes du bassin.

h) Radiographie des membres :

Effectuée chez 85 traumatisés thoraciques (20%).
Les lésions observées sont résumées dans le tableau suivant :

Tableau XIV : Les lésions traumatologigues :

Traumatismes Nb %(n=423)
Fracture claviculaire 5 1
Fracture de la main 3 1
Luxation du coude 3 1
Fracture de I’avant-bras 8 >
Fracture de I’humérus 3 1
Luxation de I'épaule 1 0,24
Fracture de fémur 9 2
Fracture de jambe 9 2
Fracture de cheville ) 0,47
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Bilan du polytraumatisme :

Radiographie de rachis cervicale et dorsolombaire 6%
Bodyscanner 8%
Radiographie de bassin 9%
Echographie abdominale 15%
TDM de rachis cervical et dorsolombaire 18%
Radiographies des membres 20%
TDM abdominal 21%
TDM cérébral 34%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figure 20 : Bilan du polytraumatisme.

IV. Les aspects lésionnels :

1. Les lésions pariétales :

Dans notre série on a retrouvé 534 lésions pariétales représentées dans le

tableau suivant :

Tableau XV : Répartition des lésions pariétales :

Type de lésions pariétales Nb=534 %,c.lans notre _% S ra.|:3port aux lé-
série (n=423) sions pariétales (n=534)

Fractures de cotes simples 230 54 44
Volet thoracique 24 6 4
Plaies thoraciques 93 22 17
Fracture de sternum 7 2 1

Fracture claviculaire 16 4 3
Fracture scapulaire 11 3 2

Emphyséme sous cutanée 153 36 29
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Répartition des lésions pariétales :

44%

2%

B Frde cote simple ¥ Volet thoracique M Plaies Frde sternum

B Frclaviculaire B Frscapulaire ESC

Figure 21 : Répartition des |ésions pariétales.
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Figure 22 : plaie thoracique dorsale droite suite a une agression par arme blanche (Service de

Chirurgie Thoracique Hopital Errazi CHU Med 6 Marrakech).
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Figure 23 : plaie thoracique droite par arme a feu (Service de Chirurgie Thoracique Hopital
Errazi CHU Med 6 Marrakech).
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Figure 24 : plaie thoracique dorsale gauche suite a une agression par objet tranchant (verre)
(Service de Chirurgie Thoracigue Hopital Errazi CHU Med 6 Marrakech).
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Figure 25 : Patient admis aux urgences a la suite d'un accident de la voie publigue, présentant

un traumatisme thoracique secondaire a un empalement (Service de Chirurgie Thoracique
Hopital Errazi CHU Med 6 Marrakech).

Figure 26 : TDM thoracique avec reconstruction 3D : Volet thoracique latéral droit (Service de
Chirurgie Thoracique Hépital Errazi CHU Med 6-Marrakech).
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2. Lésions pleurales :

Dans notre série on a trouvé 395 lésions pleurales, soit 94 %. La figure 26 représente
les Iésions avec leur fréquence par rapport au pourcentage des lésions pariétales trouvées.

Tableau XVI : Répartition des lésions pleurales selon |la TDM :

% par rapport
Types des lésions % dans notre série aux lesions

YR ' Nb (n=395) ' t1es!

pleurales (n=423) pleurales

(n=395)
Pneumothorax 199 47 50
Hémothorax 108 26 28
Hémopneumothorax 88 21 22

Répartition des lésions pleurales selon la TDM :

50,00%

28,00%

Pneumothorax Hemothorax  ® Hemopneumothorax

Figure 27 : Répartition des Iésions pleurales selon la TDM.
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2.1 Le pneumothorax isolé :

Un pneumothorax isolé a été observé chez 199 patients, soit 47 % de notre série,
représentant 50 % des lésions pleurales. Parmi ces cas, 107 étaient localisés a gauche, 73 a
droite, et 19 patients présentaient un pneumothorax bilatéral (Tableau XVII).

Le pneumothorax était secondaire a un traumatisme ouvert dans 10 % des cas soit 42

patients et a un traumatisme fermé dans 37 % des cas soit 157 patients (figure 27).

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%
Traumatisme ouvert Traumatisme fermé

Figure 28 : Répartition de pneumothorax isolé selon le type de traumatisme thoracique.

Tableau XVII : Fréguence du pneumothorax isolé selon la TDM :

Pneumothorax isolé NB %(n=423)
Droit 73 17,2
Gauche 107 25,3
Bilatéral 19 4,5

Total 199 47
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Figure 29 : Radiographie thoracique de face : Pneumothorax droit de grande abondance (Ser-
vice de Chirurgie Thoracigue Hopital Errazi CHU Med 6 Marrakech).

Figure 30 : Radiographie thoracique de face : Pneumothorax droit de la figure 28 en post
drainage (Service de Chirurgie Thoracique Hopital Errazi CHU Med 6 Marrakech).
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Figure 31 : TDM thoracique : Pneumothorax droit de faible abondance (Service de Chirurgie
Thoracique Hopital Errazi CHU Med 6 Marrakech).

42



Evaluation de la prise en charge des traumatismes thoraciques aux urgences de I’hdpital ERRAZI
Marrakech

2.2 L’hémothorax isolé :

L'hémothorax isolé était présent chez 108 patients, soit 26 % de notre série, représen-
tant 28 % des lésions pleurales. Parmi eux, 100 étaient unilatéraux (22 a gauche et 78 a
droite), soit 24 % des cas, et 8 étaient bilatéraux, soit 2 % (Tableau XVIII).

L’hémothorax était secondaire a un traumatisme ouvert dans 4,5% des cas (19 pa-

tients) et a un traumatisme fermé dans 21 % (89 patients) (figure 31).

25%

20%

15%

10%

5% 4,50%

0%
Traumatisme fermé Traumatisme ouvert

Figure 32 : Répartition de I’lhémothorax isolé selon le type de traumatisme thoracique.

Tableau XVIII : Fréguence de I’lhémothorax isolé selon la TDM :

Hémothorax isolé NB %(n=423)
Droit 78 19
Gauche 22 5
Bilatéral 8 2
Total 108 26
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Figure 33 : TDM thoracique : Hémothorax droit de moyenne abondance (Service de Chirurgie
Thoracique Hopital Errazi CHU Med 6 Marrakech).
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2.3 L’hémopneumothorax :

L’association d’un hémothorax avec un pneumothorax était présente chez 88 patients,
soit 21 % des cas et représentait 22 % des lésions pleurales, Parmi ces cas, 51 étaient localisés
a gauche, 29 a droite, et 8 patients présentaient un hémopneumothorax bilatéral (Tableau

XIX).

L’hémo-pneumothorax était secondaire a un traumatisme ouvert dans 4,5% des cas

(19 patients) et a un traumatisme fermé dans 16,31 % (69 patients) (figure 33).

18,00%
16,00%
14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%
0,00%

Traumatisme fermé Traumatisme ouvert

Figure 34 : Répartition de I’"hémopneumothorax isolé selon le type de traumatisme thoracique.

Tableau XIX : Fréquence de I’hémopneumothorax isolé selon |la TDM :

Hémopneumothorax isolé NB %(n=423)
Droit 29 6,9
Gauche 51 12,2
Bilatéral 8 1,6

Total 88 21
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Figure 35 : TDM thoracique : HEmopneumothorax gauche de faible abondance (Service de
Chirurgie Thoracique Hépital Errazi CHU Med 6 Marrakech).
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3. Les lésions pulmonaires :

Les lésions pulmonaires étaient de nombre de 390 lésions dominées par la contusion
pulmonaire, avec une fréquence de 70% (294 cas), dont 251 étaient unilatéraux et 43 bilaté-

raux.

Répartition des lésions pulmonaires :

Lacération pulmonaire 0,47%

Hématocéle 4%
Hémorragie alveolaire 6%
pneumatocéle 12%
Contusion pulmonaire 70%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figure 36 : Répartition des Iésions pulmonaires.
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Figure 37 : Radiographie thoracique de face : Hémothorax gauche drainé avec des foyers de
contusions pulmonaires apicales (Service de Chirurgie Thoracique Hopital Errazi CHU Med 6

Marrakech).
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4. Les lésions diaphragmatiques :

Dans notre étude, il y’avait 3 Iésions diaphragmatiques, soit 1% :
v" Bréche diaphragmatique droite de 12cm + breche diaphragmatique gauche de
2 cm suite a un traumatisme fermé par AVP.
v" Hernie diaphragmatique suite a un traumatisme fermé par AVP.

v" Rupture diaphragmatique suite a un traumatisme ouvert par arme blanche.

5. Les lésions médiastinales :

La lésion la plus fréquente était le pneumomédiastin, retrouvé chez 46 patients, soit 11 %

du total des cas.

6. Lésions cardio-vasculaires :

Dans notre étude, 11 patients présentaient un épanchement péricardique, soit 3 % du
total des patients, comme illustré dans les tableaux suivants.

Tableau XX : Répartition des épanchements cardiaques :

Type Nb %(n=423)
Hémopéricarde 7 2
Pneumopéricarde 4 1

7. Lésions trachéo-bronchiques :

Aucune lésion trachéo-bronchique n’a été enregistrée dans notre série.
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Aspects lésionnels :

Lésions pariétales 534
Lésions pleurales 395
Lésions pulmonaires 390
Lésions mediastinales =~ 46
Lésions cardio-vasculaires = 11

Lésions diaphragmatiques 3
Lésions trachéo-bronchiques = 0
0 100 200 300 400 500 600

Nombre de lésion

Figure 38 : Répartition des aspects Iésionnels.

V. Traitement:

La prise en charge thérapeutique était adaptée en fonction du bilan Iésionnel et de
la gravité des traumatismes thoraciques. Elle débutait au service des urgences, avec pour

objectif de gérer les détresses vitales et de stabiliser I'état du patient traumatisé thoracique.

1. Lieu de PEC initiale :

1.1 Salle d’observation des urgences :

287 patients, soit 68 %, étaient stables sur le plan hémodynamique et respiratoire et ne
nécessitaient pas de chirurgie en urgence. Leur prise en charge initiale s'est faite en salle
d'observation, suivie d'une hospitalisation en service de chirurgie thoracique pour compléter

leur prise en charge et assurer une surveillance continue.

1.2 Salle de déchogquage :

Sur un total de 423 patients, 126 (30 %) étaient instables sur le plan hémodynamique,
respiratoire ou neurologique, nécessitant une hospitalisation initiale en salle de déchocage

pour leur stabilisation, avant de compléter la prise en charge de leurs lésions thoraciques.
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1.3 Bloc opératoire :

Les indications du traitement chirurgical ont été d’ordre thoracique et extrathoracique, et
le choix de la voie d’abord a été en fonction du bilan lésionnel initial. 10 patients (2%) ont été

pris en charge initialement au bloc opératoire.

2. PEC respiratoire :

2.1 La ventilation mécanique :

A l'admission, 52 patients, soit 12 %, ont bénéficié d'une ventilation mécanique, en raison
de la gravité de leur traumatisme thoracique, nécessitant un séjour en salle de déchocage. La

durée moyenne de la ventilation était de 3,3 jours.

Ventilation mécanique chez les traumatisés
thoraciques

12%

non faite

faite

88%

Figure 39 : La place de la ventilation mécanique chez les traumatisés thoracigues.

2.2 Exsufflation pleurale :

Face a un pneumothorax suffocant suite a un AVP, un seul patient a bénéficié d'une

exsufflation pleurale, soit 0,24 % du total des patients.

2.3 La ponction pleurale :
Dans notre série 2 patients ont bénéficié d’une ponction pleurale.
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2.4 Le drainage thoracique :

L'indication d'un drainage thoracique a été retenue en présence d'un épanchement
pleural confirmé cliniquement et radiologiquement, chez 244 patients (58 %). En revanche, 42
% (n = 179) des lésions n'ont pas nécessité de drainage.

La durée moyenne de drainage était d'environ 3,88 jours, avec une durée maximale de
24 jours et une minimale de 1 jour.

Tableau XXI : Répartition du siége de drainage :

Voie de drainage Nb %(n=423)
Drainage axillaire 199 47
Drainage antérieur 33 8
Drainage axillaire bilatérale 9 2
Association drainage anté- 3 1
rieur + axillaire

Tableau XXIl : Nombre de Iésions drainées et durée moyenne de drainage thoracique :

Lésions drainées Nb %(n=423) Durée moyenne
Pneumothorax 133 31 3,89
Hémothorax 51 12 4,14
Hémopneumothorax 60 14 4,5
3. Analgésie :

Une analgésie adéquate est cruciale dans la prise en charge des traumatismes
thoraciques, en raison du risque élevé de complications associées a une gestion
insuffisante ou inappropriée de la douleur.

Le Néfopam et le paracétamol étaient les médicaments les plus utilisés, suivis du
tramal et des dérivés morphiniques, tandis que I'anesthésie locorégionale n'a été réalisée

que chez un seul patient.
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Analgesie locoregiona
| 1
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Tramadol 50mg

Néfopam 20 mg
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Figure 40 : Prise en charge antalgique.

4. Traitement chirurgical :

Les indications pour le traitement chirurgical ont été classées en deux catégories :
thoraciques et extrathoraciques.

Au total, 31 patients (7,3 %) ont bénéficié d’une intervention chirurgicale. Parmi eux,
16 patients ont recu un traitement pour des indications thoraciques, tandis que 15 avaient

des indications chirurgicales extrathoraciques.

4.1 La thoracotomie :

16 malades ont été abordés par thoracotomie soit 4% :

a) Thoracotomie en urgence :

12 thoracotomies ont été réalisées en urgence.
e 6 patients ont bénéficié d'une exploration chirurgicale pour une plaie thoracique avec
mise en place d’un drain thoracique.
e Un patient a bénéficié d'une exploration d'une plaie de I'aire cardiaque avec extraction
d'un corps étranger.
e Un patient a bénéficié d’une exploration d’une breche diaphragmatique bilatérale avec

mise en place d’un drain thoracique.
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e 3 patients ont subi une ostéosynthése d'un volet costal par ostéosuture, dont I'un
présentait également une lacération pulmonaire. Tous ont nécessité la mise en place
d'un drain thoracique.

e Un patient a bénéficié d'un parage d'une plaie thoracique post-traumatique par arme a
feu, avec suture.

b) Thoracotomie différée :

4 thoracotomies ont été différé, on avait comme indication :
e Un pneumothorax droit de moyenne abondance avec bullage persistant et un nodule
du lobe moyen a bénéficié d’une bullectomie, d’une pleurectomie et d’une résection

atypique du nodule du lobe moyen.

e Un hémothorax droit cailloté a nécessité un décaillotage, une stabilisation de la paroi

thoracique, ainsi qu'un drainage antérieur et postérieur.

e Dans le cas d'un hémothorax bilatéral de grande abondance, des dép6ts de fibrines
purulents et un épaississement de la plévre viscérale ont été observés. Le patient a

alors bénéficié d’une décortication pleurale.

e Une kystectomie a été réalisée pour un kyste hydatique pulmonaire rompu.

4.2 La thoracoscopie :

Elle n'était pas réalisée chez nos patientes.

4.3 Chirurgies extrathoraciques :

15 malades ont été opérés pour
e Parage d’une plaie craniocérébrale.
e Exploration d’une plaie axillaire droite par les traumatologues.
e Craniotomie décompressive : 1 cas.
e Extraction d’un hématome sous durale : 1 cas.
e Fracture scapulaire : 1 cas.
e Fracture de téte humérale : 1 cas.
e Fractures de I’avant-bras réparées par ostéosynthése : 2 cas.

e Fracture ouverte de jambe : 1 cas.
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e Fractures de fémur : 2 cas.

e Fracas facial : 2 cas.

e Embolisation par coils d’un traumatisme de I’artére iliaque interne gauche avec cysto-
graphie et mise en place d’un cathétérisme chirurgical chez un seul patient.

e Une anastomose termino-terminale de l'artére sous-claviere : 1 cas

5. Traitements adjuvants :

e 403 patients soit 95% ont recu une antibiothérapie (figure 41).

e Un traitement antithrombotique prophylactique a été administré, associant l'utilisation
d'une HBPM (héparine de bas poids moléculaire) et des mesures non médicamenteuses
telles que la levée précoce, le changement de position et la mobilisation passive des
membres ou autres.

« Soins locaux si nécessaire.

« Sérum anti tétanique.

. Kinésithérapie respiratoire.

Tazocilline 1
Imipenem 2
Ciprofloxacine 3
Amikacine 3

Métronidazole 4

Gentamicine -39
Céphalosphorines de 3e génération 41
Amoxicilline/Acide clavulanique 358
0 50 100 150 200 250 300 350 400

Figure 41 : Type de I'antibiothérapie utilisée chez les traumatisés thoracigue.
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6. Le suivi :
A la sortie du patient, une consultation de suivi est programmée entre 10 et 15 jours,
puis a 1 mois et a 3 mois post-opératoires. Si la consolidation des lésions n'est pas complete,
un prolongement du suivi en consultation externe au-dela de 3 mois peut étre envisagé pour

évaluer I'évolution et ajuster la prise en charge thérapeutique.

VI. Evolution et complications :

1. Déces :

-Un total de 35 décés a été enregistré, soit 8 % de I'ensemble des patients (figure 42).

Mortalité

8%

Vivants

Décés

92%

Figure 42 : La mortalité chez les traumatismes thoracigues.

1.1 Analyse multivariée des facteurs associés au déces :

Une analyse multivariée par test du khi-carré a été réalisée pour identifier les facteurs
de risque de déces chez les patients présentant des traumatismes thoraciques. Cette analyse a
révélé des associations significatives entre la mortalité et plusieurs facteurs cliniques,
notamment le score de Glasgow (p < 0,001), le score MGAP (p < 0,001), le type de point
d'impact associé (cranien et pelvien, p < 0,001 ; abdominal, p = 0,003), le traumatisme
thoracique fermé (p = 0,005 ), la présence de contusions pulmonaires (p < 0,001), une tropo-
nine élevée (p < 0,001), le cadre du traumatisme (p < 0,001), le passage en réanimation (p <
0,001), l'utilisation de la ventilation mécanique (p < 0,001) et les circonstances de survenue

du traumatisme (AVP, p = 0,005).
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Les facteurs de risque observés sont résumés dans le tableau suivant (Tableau XXIII) :

Tableau XXIIlI : Facteurs de risque et leur influence sur les pourcentages de déces chez les pa—
tients traumatisés thoracique :

Facteurs de risque Pourcentage des déces Le résultat de test khi-
carré
Score de Glasgow < 8 63% P <0,001
Haut risque 54%
Risque intermé-
Score MGAP que In 30% P <0,001
diaire
Risque faible 16%
Les points Cranien 91% P <0,001
d’impact asso- Abdominal 17% P =0,003
ciés Pelvien 37% P <0,001
Fermé 0
Type de trau- 97% P —0.004
matisme Ouvert 304 ’
Contusion pulmonaire 949% P <0,001
Troponine élevée 27% P <0,001
AVP 89%
Circonstances
Chute 0 P =0,005
de survenue 3% ’
Accidents de travail 8%
Isolé
Cadre du trau- SOl 0%
ti P <0,001
matisme Polytraumatisme 100%
Passage en réanimation 100% P <0,001
Ventilation mécanique 66% P <0,001
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LA MORTALITE CHEZ LES SUJETS AVEC SG < 8
5G >8 37%
SG <=8 63%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
deces

Figure 43 : La mortalité chez les sujets avec SG < 8.

Mortalité et score de MGAP :

54%

50%

30%
30%

20% 16%

10%

Haut risque Risque intermédiaire Faible risque

Figure 44 : La mortalité et le score de MGAP.
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Non décédé 34%
Décédé 66,00%
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

ventilation mécanique

Figure 45 : La mortalité et la ventilation mécanigue.

2. Evolution favorable.

Suite a notre prise en charge, qu'elle soit chirurgicale ou médicale, I'évolution a été

favorable chez 381 patients (90 %) parmi les 423 cas étudiés.

3. Evolution défavorable.

Dans notre série, nous avons enregistré 7 complications (2 %).
Le tableau ci-dessous montre les différentes complications.

Tableau XXIV : Les différentes complications trouvées :

Complications Nombre Prise en charge
Pyothorax 2 Décaillotage
Récidive de pneumothorax 2 Drainage thoracique
Persistance de pneumotho- 1 Drainage thoracique
rax
Hémothorax résiduel 2 Drainage thoracique
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. Données épidémiologiques :

1. Fréquence globale :

Les traumatismes constituent la troisieme cause de mortalité, juste apres les maladies
cardiovasculaires et les cancers[4].

Les traumatismes thoraciques sont fréquents et représentent plus de 10 % des
traumatismes pris en charge dans les services d'urgence, avec plus de 70 % de ces cas étant
des traumatismes thoraciques fermés,[7] ce qui concorde avec nos resultats.

L'atteinte thoracique est présente chez 33 % des patients traumatisés, et ce taux
augmente chez 40 a 50 % des conducteurs qui ne portent pas de ceinture de sécurité[8].

Dans le cadre de polytraumatismes, la présence d'une lésion thoracique associée a une

autre lésion est corrélée a une augmentation du risque de mortalité[9].

2. Age :
Dans notre série, la tranche d’age la plus touchée est celle des 20 a 29 ans (24 %). L’age
moyen des patients est de 43,2 ans, avec des extrémes allant de 15 a 91 ans. Ces résultats
demeurent comparables a ceux de plusieurs autres études.

Tableau XXV : L’age moyen de survenue des traumatismes thoraciques :

Auteurs Effectif Moyenne d’age Extrémes d’age

Richard, O. E. et al (Gabon)[1] 55 35 16-71
Erragabi. K (rabat)[10] 161 35,07 15-85
Zanette et al. (Brésil)[11] 119 39.8 18-85
Hadi Khormi et al .(Rwanda)[12] 78 35 -

Sidhu et al .(Royaume-Uni)[13] 139 __ 21-98
Hussein, M. et al. (Iran)[14] 45 42.67 18-76
Mahmoud, I. et a/. (Egypte)[15] 157 37.86 4-79
Notre série 423 43,2 15-91
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3. Sexe :

Dans notre étude, Le sexe masculin était le plus touché (96%) conformément aux autres séries

qui ont noté une nette prédominance du sexe masculin (figure 47).

Notre serie

l

96%

I

Khursheed SQet al (Inde) 82 50%
Mahmoud, 1. et al (dgypte) | ——— 79,60%
Zanette et al (Brésil) | —  70,50%

I

Nsengiyumva, B. et al (Rwanda) 74%

T

Hussein, M. et al (Iran) 80%

Richard, O. E. et al (Gabon)

I

86%

Erragabi K (Rabat)

l

91,92%
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Femmes mHommes

Figure 46 : Fréquence des traumatismes thoracigues selon le sexe.

Les hommes sont davantage exposés aux événements traumatiques en raison de
facteurs tels que la conduite a risque, la consommation d'alcool, et l'inexpérience, particulie-

rement dans les tranches d'age plus jeunes ou ces comportements sont plus fréquents.[11]

4. Circonstances du traumatisme :

La majorité des traumatismes thoraciques étaient causés par des accidents de la route
représentant 51 % dans notre étude. Cela pourrait étre attribué a plusieurs facteurs [16] :
v L'augmentation du nombre de motos.
v Le comportement imprudent des conducteurs.
v' L'état dégradé des routes.
v" Le non-respect des regles de circulation.
Les agressions représentaient la deuxieme étiologie des traumatismes thoraciques, avec
un mécanisme principalement associé a des armes blanches (n=105 ; 24,88 %). Ce résultat est

en accord avec les observations de plusieurs auteurs, a I'exception d’Erragabi. K [10], ou les
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agressions sont considérées comme la premiere étiologie. Cette divergence peut s'expliquer
par le fait qu'au Maroc, les agressions par arme blanche représentent un fléau national en
constante augmentation, en raison de la violence urbaine et des difficultés socio-
économiques[16].

Le reste des cas est réparti entre des chutes (58 cas, 14 %), des accidents de travail (14
cas, 3 %), et des accidents de sport (1 cas, 0,24 %). Il est également a noter que le séisme d'Al
Haouz en 2023 a contribué a 25 traumatismes thoraciques, soit 6 % des cas de notre étude,
en faisant la 4e cause identifiée. En effet, lors de catastrophes, si des mesures préventives
comme la construction de batiments résistants ou la fixation des meubles ne sont pas prises,
les traumatismes par écrasement, telles que celles observées dans ce séisme, sont souvent

fréquentes[17].

Tableau XXVI : Les circonstances de survenue des traumatismes thoracigues :

ETIOLOGIES | Richard, | Erragabi. Zanette Mahmoud, | Khursheed | Hussein, | Notre
O.E. et al K et al. l. etal SQ et al. M. etal. série
(Gabon) (rabat) (Brésil) (Egypte) (Inde) (Iran)
[1] [10] [11] [15] [18] [14]
AVP 43,6% 26,08% 50,3 % 55.4% 56.17 60% 51%
Agression 29% 51,55% 18,4 31.8 13.70 11.1% | 24,88%
Chutes 11% 9,31% 26,8 % -- 22.60 22.2% 14 %
Séisme - -- -- -- - - 6%
AT 16,4% 3% - - 3.42 -- 3%
AS - 2% - 12.8 —— 6.7% 0,24 %.
Autres 0% 7,5% 4.2 % 0% 4,11 0% 1%

5. Type de traumatisme :

Dans notre étude, la majorité des patients (78 %) ont présenté des traumatismes fermés,
ce qui est conforme aux observations de plusieurs auteurs. Cependant, une étude marocaine

menée par Erragabi K. et al[10] au CHU Ibn Sina de Rabat a révélé que les traumatismes
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thoraciques pénétrants étaient présents dans 54,65 % des cas. Ce résultat est principalement
attribué au fait que les agressions constituaient la premiere cause de traumatismes
thoraciques dans cette population.

Tableau XXVII : Tableau comparatif du nombre de traumatisme ouvert et fermé :

Auteurs Type du traumatisme
Fermé Ouvert
Richard, O. E. et al (Gabon)[1] 54.5% 45.5%
Erraqabi. K (rabat)[10] 45,34% 54,65%
Zanette et al (Brésil)[11] 89% 10,9%
Nsengiyumva, B. et al 96.8% 3.2%
(Rwanda)[12]
Khursheed SQ et al (Inde)[18] 91.25 8.75
Notre série 78 % 22 %

6. Cadre du traumatisme :

Dans la série de Richard, O. E. et al [1], une prédominance des polytraumatismes
thoraciques (60%) est rapportée, en accord avec l'étude de Khursheed SQ et al [18], qui a
observé un taux de polytraumatismes thoraciques de 95%. Notre série rejoint ces deux études,
avec 61% de polytraumatismes et 39% de traumatismes thoraciques isolés.

Dans la série d’Erragabi K. et al[10], on note une prédominance des traumatismes thora-

ciques isolés avec un taux de 60,87%.

Tableau XXVIII : Cadre du traumatisme selon les auteurs :

Auteurs Cadre du traumatisme
Traumatisme isolé Polytraumatisme
Richard, O. E. et al (Gabon)[1] 40% 60%
Erraqabi. K (rabat)[10] 60,87% 39,13%
Khursheed SQ et al (Inde)[18] 5% 95%
Notre série 39% 61%
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Tableau XXIX : Lésions associées aux traumatismes thoraciques :

Auteurs Types des lésions associés

Cranien Membre Abdominal Rachis Bassin
Richard, O. E. et al 24% 46% 12% 9% 9%
(Gabon)[1]
Nsengiyumva, B. et al 61% 42% 11% 10% 1%
(Rwanda)[12]
Khursheed SQ et al 41.25% 23,12% 13.12% 5,63% 11,88%
(Inde)[18]
Notre série 39% 29% 19% 9% 4%

Dans la série de Nsengiyumva, B. et al [12], une prédominance des traumatismes
craniens comme lésion associée a été rapportée, avec un taux de 61%. Ces résultats sont en
accord avec ceux de l'étude d' Khursheed SQ et al [18], qui ont observé un taux de
traumatismes craniens associés de 41,25%. Notre série rejoint ces observations avec un taux
de 39% de traumatismes craniens associés.

Pour la série de Richard, O. E. et al [1], une prédominance des traumatismes des
membres a été observée en tant que lésion associée principale, avec un taux de 46%, suivie

des traumatismes craniens en tant que deuxiéme lésion associée (24%).

Il. Etude clinique :

L'examen clinique est essentiel, puisqu'il vise a identifier la présence d'une ou

plusieurs détresses vitales.

1. Signes fonctionnels[16] :

La dyspnée constitue l'un des signes cliniques les plus fréquemment observés en
association avec la douleur dans le cadre des traumatismes thoraciques. Ce phénomeéne peut
étre attribué a l'effet de la douleur sur la mécanique respiratoire : la douleur thoracique
entraine une limitation de I'amplitude inspiratoire et une réduction de l'efficacité de la toux, ce

qui compromet |'élimination des sécrétions bronchiques. Cette hypoventilation réflexe qui en
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résulte est responsable d'une diminution de I'oxygénation tissulaire, pouvant ainsi aggraver
I'hypoxie chez le patient.
L'hémoptysie joue également un réle important dans le diagnostic des lésions trachéo-
bronchiques, bien qu'elle soit rarement rapportée dans la littérature.
Dans notre série :
o La douleur est le seul signe présent chez tous nos patients (100%), ce qui con-
corde avec la littérature.
o La dyspnée est présente chez 67,84% des patients.

o Hémoptysie était présente chez 2 patients soit 0,4%.

2. Signes physiques :

2.1 Etat hémodynamique :

On cherche les signes de détresse hémodynamique : un collapsus, des pouls fémoraux
faiblement perceptibles, des marbrures et un syndrome hémorragique.

Dans notre étude, 18 malades (4,25%) avaient présenté a leur admission un état hémo-
dynamique instable suite a un état de choc hémorragique, nécessitant des transfusions

sanguines.

2.2 Etat respiratoire[16] :

A l'inspection, on évalue la symétrie de I'expansion thoracique, la présence d'un volet
costal, des fractures de cotes, des ecchymoses, des plaies et la turgescence des veines
jugulaires.

A la palpation, on recherche un emphyséme sous-cutané cervico-thoracique
(crépitations neigeuses), la douleur et la mobilité du grill costal, la mobilité d'un volet costal
(respiration paradoxale), une tamponnade et on évalue les vibrations vocales.

A la percussion, on recherche la présence d'un tympanisme ou d'une matité.

A l'auscultation, on examine I'asymétrie du murmure vésiculaire, son abolition,

la présence de crépitations et un foyer de condensation alvéolaire.
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Dans notre étude :

(¢]

Un syndrome d’épanchement pleural est présent chez 278 malades (66 % des cas). Ce
qui concorde avec les résultats de Bennis. A [19] (80,5 %) et de Ogalat. EM [16] (53,7
%), mais est supérieur a celui de Erragabi K. (Rabat) (20,49 %).

Un emphyséme sous-cutané est présent chez 148 patients (36 % des cas). Ce résultat
concorde avec celui de Bennis. A [19] (34,62 %), mais est supérieur a celui de Erragabi
K.[10] (10,55 %) et de Ogalat. E M[16] (13,4 %).

Un volet thoracique est observé chez 18 malades (4 % des cas). Ce résultat concorde
avec celui de Bennis. A [19] (6,47 %), mais est supérieur a celui de Ogalat. E M[16] (1,7
%).

Une détresse respiratoire est observée chez 14,42% de nos patients, ce qui concorde

avec la série de Bennis. A[19] (15,85).

2.3 Etat neurologique :

L'examen neurologique évalue la conscience, les signes neurologiques, I'état de la

pupille et le score de Glasgow, tout en surveillant les changements survenus depuis

I'examen initial, notamment la progression du coma, les déficits, les altérations pupillaires

et les convulsions[20].

Dans notre série, une altération de I'état de conscience a été observée chez 17 %

des patients, avec la présence de signes de focalisation chez 11,11 %.

Les différents signes physiques et fonctionnels retrouvés dans la littérature et notre

série sont mentionnés dans le tableau suivant (Tableau XXX) :
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Tableau XXX : Comparaison des séries selon la symptomatologie :

Symptomes Bennis. A Erraqabi. K Ogalat. EM Notre série
(Marrakech )[19] (rabat)[10] (Mali)[16]

Douleur 100% 84,96% - 100%
Dyspnée 72,22% 50,51 % 54,6% 67,84%
Détresse respira-

15,85% — 2,5% 14,42%
toires
Hémoptysie 2,6% 1,24% 1,7% 0,4%
Syndrome

80,5% 20,49% 53,7% 66%
d’épanchement
Emphyséme sous

34,62% 10,55% 13,4% 36%
cutanée
Volet thoracique 6,47% - 1,7% 4%

3. Scores de gravité :

L'objectif de ces outils est de permettre une évaluation rapide de la gravité
des patients, facilitant ainsi I'estimation de leur pronostic. lls offrent un soutien aux cliniciens

dans le processus de décision concernant l'orientation des patients vers un centre spécialisé.

3.1 Thoracic Trauma Severity score[21]:

Score de Sévérité du Traumatisme Thoracique (T.T.S.S) est un score composite qui
évalue non seulement les lésions thoraciques pariétales et organiques, mais aussi I’age du
patient et le rapport PaO2/FiO2 a I'admission. Ce score est déterminé en additionnant
les valeurs attribuées aux différents éléments mentionnés, avec un score minimal de 0 et un

score maximal de 25, comme illustré dans la figure suivante.
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Tahle 5 Thoracic Trauma Severity Score

Grade Pao,/Fio, Rib Fracture Contusion Pleural Involvement Age (y) Points
0 >400 0 None None <30 0
| 300-400 1-3 1 lobe, unilateral PT 30-41 1
l 200-300 3-6 1 lobe, bilateral or HT/HPT unilateral 42-54 2
2 lobes unilateral
1l 150-200 >3 bilateral <2 lobes bilateral HT/HPT bilateral 55-70 3
I\ <150 Flail chest =2 lobes bilateral TPT >70 5

PT, pneumothorax; HT, hemothorax; HPT, hemopneumothorax; TPT, tension pneumothorax.
For calculation of the total score, all categories are summed up. A minimum value of 0 points and a maximum value of 25 points can be
achieved.

Figure 47 : Score de gravité des traumatismes thoraciques. [21]

3.2 Score de MGAP :

Un score prédictif de mortalité a été développé pour la phase préhospitaliere, utilisant
des variables comme le score de Glasgow, la pression artérielle systolique, le type de trauma-
tisme et l'dge. Bien qu'efficace, il est peu utilisé. Un score MGAP > 23 est associé a
une mortalité inférieure a 5 %. Ce score permet un meilleur surtriage que les RTS (Revised
Trauma Score) et T-RTS (Modified Revised Trauma Score), tout en évaluant le risque de morta-
lité dés la phase préhospitaliére. Un groupe a haut risque, défini par un score < 17, est identi-
fié, nécessitant une prise en charge plus intensive.[22].

Dans notre série, 6 % des patients ont été classés dans le groupe a haut risque, 20 %
dans le groupe de risque intermédiaire et 74 % dans le groupe a faible risque. Ces résultats
concordent avec ceux de Duquesne N. [23] qui a rapporté 4,7 % dans le groupe a haut risque,
11 % dans le groupe de risque intermédiaire et 84,3 % dans le groupe a faible risque, ainsi que
ceux de Farzan N. et al [24], qui ont trouvé respectivement 0,9 %, 9,8 % et 80,4 % dans les
mémes catégories (tableau XXXII).

Tableau XXXI : Score MGAP [22]:

Variables Cotation
Score de Glasgow Point du score de Glasgow
> 120 mmHg +5
PAS 60 a 120 mmHg +3
< 60 mmHg 0
Traumatisme fermé +4
fige < 60 ans +5
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Tableau XXXIl : Comparaison des séries selon le score de MGAP :

Duquesne. N (France
Le score MGAP 9 (23] ( ) Farzan N et al (Iran)[24] Notre série
Risque élevé 4,7% 0.9% 6%
Risque intermédiaire 11% 9.8% 20%
Risque faible 84,3% 80.4% 74%

Ill. Etude paraclinique :

1- Bilan biologique :

Dans notre série, hous avons trouveé :
o Hb < 10g/dL chez 21 patients.
o Plaquettes < 100 000 éléments/mm?3 chez 9 patients.
o Dosage de la troponine positif chez 11 patients.

o La gazométrie a révélé une acidose respiratoire chez 4 patients.

2- Bilan radiologique :

2.1 Radiographie thoracigue [25-28]:

La radiographie thoracique est le premier examen paraclinique réalisé pour évaluer les
I[ésions en raison de sa disponibilité et de sa rapidité. Dans les cas nécessitant une interven-
tion chirurgicale urgente, elle est souvent le seul examen effectué. Les incidences postéro-
antérieure et latérale, faites—en inspiration profonde, fournissent des informations précieuses,
bien que leur réalisation ne soit pas toujours possible.

Lors de traumatismes thoraciques graves, seule I'incidence antéro-latérale est généra-
lement pratiquée. Une mauvaise exécution de I'imagerie, due a une position inadéquate ou a
une ventilation insuffisante, complique la détection des lésions, notamment les fractures
costales. Malgré ces limites, la radiographie reste essentielle dans la prise en charge
des patients.

Dans notre série la radiographie thoracique a été réalisée chez 79% des patients.
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26, 18
b

Figure 48 : Radiographie thorax de face : pneumothorax compressif droit.[29]
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2.2 Tomodensitométrie [30-32]:

Le moyen de choix pour explorer la cavité thoracique dépend de la stabilité du patient.
Il permet de réduire significativement la mortalité par rapport a l'utilisation exclusive de la
radiographie thoracique, grace a une sensibilité et une spécificité supérieure, évitant ainsi les
diagnostics erronés.

Dans notre série la TDM a été réalisée chez 92% des malades et a pu mettre en

évidence toutes les lésions intra-thoraciques chez ceux qui ont en bénéficié.

L1400
AN 1500

Nopital Mil. Ned V = Nopital N
Figure 49 : Aspect TDM d’un hémothorax droit associé a un volet costal droit.[29]
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Tableau XXXIll : Comparaison entre la radiographie standard et la TDM dans
la détection des lésions traumatigues chez nos patients :

Lésions Radiographie standards TDM thoracique
Fractures de cotes 187 230
Volet thoracique 21 24
Contusion pulmonaire 46 294
Pneumothorax 141 199
Hémothorax 53 108
Hémopneumothorax 74 88

Lésion diaphragmatique 0 3

Pneumomédiastin 14 47

= Les fractures de cotes sont plus fréquemment détectées a la TDM thoracique (230 cas)
gu’a la radiographie standard (187 cas), montrant une meilleure sensibilité du scanner

pour ces lésions.

» Les résultats sont similaires entre les deux modalités pour le volet thoracique avec une
légere supériorité de la TDM (24 cas contre 21 a la radiographie), ce qui suggére que

la radiographie peut déja fournir une bonne premiére évaluation.

= Pour les contusions pulmonaires, la TDM est nettement supérieure.

» Les épanchements pleuraux sont également mieux détectés par la TDM.

= Les lésions diaphragmatiques, bien que rares, ne sont détectées que par la TDM (3 cas)

et sont invisibles a la radiographie standard dans notre série.

= Le pneumomédiastin est significativement sous-estimé par la radiographie, soulignant

encore la supériorité de cette derniere pour les lésions médiastinales.

En conclusion, la TDM thoracique montre une supériorité évidente par rapport a
la radiographie standard dans la détection des lésions traumatiques thoraciques.
La réalisation systématique d’'une TDM deés I’admission des patients présentant un

traumatisme thoracique semble donc justifiée pour un bilan Iésionnel complet et précis.
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2.3 Echographies réalisées :

a) L'échographie thoracigue :

L'échographie thoracique, intégrée a I'évaluation échographique ciblée en
traumatologie (E-FAST), joue un réle crucial dans le diagnostic rapide des épanchements
pleuraux et péricardiques. Elle offre une détection plus sensible et spécifique, notamment du
pneumothorax, et peut étre utilisée aussi bien en milieu hospitalier qu'en préhospitalier. Bien
que la radiographie reste incontournable en cas d'instabilité persistante, I'échographie thora-
cique se distingue par sa précision diagnostique accrue, surtout en contexte préhospitalier,

ou elle permet d'évaluer de maniere fiable un épanchement péricardique post-traumatique.[2]

TRANS LIVER

Figure 50 : Pneumothorax en échographie, on note la présence de multiples lignes A écho-
geénes (indiquées par des fléches), et I'absence de « glissement pulmonaire » a l'interface entre
la pléevre pariétale et viscérale dans ce pneumothorax de petite taille[33].
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b) L'échographie cardiague :

L'échographie cardiaque transthoracique et transcesophagienne : c’est un outil dia-
gnostique précieux, souvent moins utilisé dans le contexte des traumatismes, mais acces-
sible, non invasif et rapide. Lorsqu'elle est utilisée en complément de I'ECG et de la tomoden-
sitométrie, elle permet de diagnostiquer les anomalies cardiovasculaires chez les patients
traumatisés. Elle surveille I'hnémodynamique en évaluant la fonction ventriculaire gauche, la
précharge via les cavités cardiaques et la veine cave inférieure, tout en excluant des
pathologies graves telles que la tamponnade, la rupture coronarienne et les dysfonctionne-
ments valvulaires. [34]

Dans notre série, devant une plaie de I'aire cardiaque, 14 malades (3,3%) ont bénéficié

d’un examen ETT, 11 patients ont présenté un épanchement péricardique.

c) L’échographie abdominale [4,35-37]

L'échographie abdominale permet de diagnostiquer un épanchement intrapéritonéal ou
une lésion traumatique dans le cadre des plaies thoraco-abdominales. Facile a réaliser sans
mobilisation du patient, elle peut détecter des épanchements dés 50 ml. Associée a I'examen
clinique, elle offre une aide précieuse pour une prise de décision thérapeutique rapide.

Cependant, cet examen présente certaines limites. Il est moins performant en présence
de distension gazeuse, et il n'est pas fiable pour diagnostiquer les perforations viscérales ou
pour visualiser les épanchements rétropéritonéaux.

Dans notre série, 63 malades (15%) ont bénéficié d’'une échographie abdominale. Elle a
montré un épanchement péritonéal chez 4 patients, des foyers de contusion hépatique chez

un 5 patients et un emphyseme cutané du flanc gauche.
2.4 ECG [16];

L'ECG permet de détecter une tachycardie, des anomalies du rythme ventriculaire et
supraventriculaire, ainsi que des troubles de la repolarisation diffuse, tels que des décalages
ST (sus-décalage ou sous-décalage).

Dans notre série, 37 patients ont bénéficié d'un ECG, qui a révélé des troubles

de la repolarisation chez 3 patients.
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Les examens complémentaires réalisés dans notre série comparée a la littérature sont illustrés

dans ce tableau (Tableau XXIX).

Tableau XXXIV : Tableau comparatif des examens radiologiques réalisés :

Les examens Richard, O. | Bennis. A Erragabi. | Zanette et al. | Nsengiyumva | Notre
complémentaires E. et al (Marrakech K (Brésil)[11] B. et al série
(Gabon)[1] )N19] (rabat)[10] (Rwanda)[12]

Radiographie 100% 100% 100% 84,8% 98% 79%
thoracique

TDM 33% 73,46% 85,09% 29,66% 10% 92%

Echographie = 32,36% 1,24% - - 15%
abdominale

Dans notre série :

o Le taux d'utilisation de la radiographie thoracique est de 79%, ce qui concorde avec les

taux observés dans d'autres études telles que celles de Zanette et al.[11] (84,8%) et

Nsengiyumva B. et al [12] (98%).

o Le taux d'utilisation de la tomodensitométrie (TDM) est de (92%). Ce qui concorde avec

les résultats de Erraqabi. K [10] (85,09%) et Bennis. A [19] (73,46%), mais est supérieur

a celui de Richard, O. E. et al [1] (33%), Zanette et al [11] (29,66%) et Nsengiyumva B. et

al[12] (10%).

o Le taux d'utilisation de I'échographie abdominale (15%) est significativement inférieur a

celui rapporté dans d'autres études telles que celle de Bennis. A[19] (32,36%) et supé-

rieure de celle de Erragabi. K [10] (1,24%).
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IV. Lésions élémentaires des traumatismes thoraciques :

Dans le cadre des traumatismes thoraciques, les [ésions majeures sont classées sous le

terme des "Deadly Dozen", divisées en deux catégories : les "Lethal Six" et les "Hidden

Six"[38].
Tableau XXXV : Lésions thoraciques mettant en jeu le pronostic vital :
Les "Lethal Six" (mortalité précoce) Les "Hidden Six" (mortalité tardive)
Obstruction des voies respiratoires Rupture de I'aorte thoracique
Pneumothorax sous tension Rupture trachéobronchique
Tamponnade cardiaque Contusion myocardique
Pneumothorax ouvert Déchirure diaphragmatique
Hémothorax massif Rupture cesophagienne
Volet thoracique Contusion pulmonaire

Ces lésions nécessitent une prise en charge rapide et adaptée pour améliorer les chances de

survie du patient.

1 Les Iésions pariétales :

Les traumatismes de la paroi thoracique englobent les plaies pariétales, les fractures du cadre

osseux et I'emphyséme sous-cutané.

1.1. Les plaies pariétales :

Les plaies pariétales sont des lésions touchant la paroi thoracique et/ou les organes
internes qu'elle contient. Leur évolution, qu'elle soit immédiate ou a long terme, peut com-
promettre les fonctions circulatoire et respiratoire, entrainant un risque élevé de déces. Par
conséquent, le pronostic dépend a la fois de la gravité des |ésions initiales et de I'efficacité de

la prise en charge en urgence[39].

a) Plaie par arme blanche[16] :

Les blessures par armes blanches ont une portée Iésionnelle limitée due a la longueur
de la lame. Lorsqu'elle péneétre, elle crée un « tunnel lésionnel » a travers les organes.

A l'intérieur du thorax, la lame peut tourner, formant un « triangle » ou un cone d'attrition.
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L'orientation de l'orifice d'entrée ne permet pas toujours de déterminer le trajet exact de la
blessure, surtout si I'arme a pivoté. Il est crucial d'étre vigilant dans les cas suivants :

- Un coup porté d'en bas, a entrée abdominale, est probablement a trajet ascendant, et a
I'origine d'une plaie thoraco-abdominale possible ;

- Plusieurs coups de couteau portés dans la région précordiale doivent faire évoquer une plaie
cardiaque, et au moins un hémopéricarde.

Dans notre série, I'incidence des plaies thoraciques par arme blanche était : 19 % (82 cas).

Figure 51 : Patient victime d'une agression par coup de couteau avec un trajet
cervico-thoracique (noter la proximité avec |'axe vasculaire sous clavier)[40].
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b) Plaie par arme a feu [41-44]:

Il est essentiel de connaitre quelques notions pour comprendre les différents
mécanismes du traumatisme balistique, afin d’appréhender les Iésions thoraciques qui
peuvent en découler.

o Facteurs statiques : calibre, masse, structure du projectile.
o Facteurs dynamiques : instabilité, déformation, vitesse, fragmentation.

Le comportement d’un projectile dans le corps dépend a la fois des facteurs
balistiques et des caractéristiques anatomiques. Par exemple, dans un milieu homogene
comme le poumon, un projectile provoque plusieurs effets :

o Une onde de choc avec une énergie négligeable, sans effets locaux ou a distance, con-
trairement aux idées recues.

o Un tunnel transfixiant rectiligne, dont la longueur est inversement proportionnelle au
potentiel de déstabilisation du projectile.

o Une cavitation permanente, correspondant a une zone de destruction tissulaire, qui
peut étre plus étendue en cas de fragmentation du projectile.

o Une cavitation temporaire, liée au refoulement des tissus le long du trajet du projec-
tile.

Ces phénomenes constituent une véritable "signature" du projectile, pouvant aller d’un
simple tunnel transfixiant a un délabrement majeur, généralement plus prononcé pres de
I'orifice d’entrée.

Deux plaies par arme a feu ont été enregistrées dans notre série.
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Figure 52 : Accident de chasse : plaie par balle [45] .

e

At
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e AL
Figure 53 : (A) et (B) Radiographies thoracique standard, respectivement de face et de profil,
montrant la présence des projectiles sur I’hémithorax gauche. (C) Projectiles apres
extraction[46].
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1.2. Les lésions osseuses :

a)Fractures costales[47,48] :

Les fractures costales sont fréquentes en traumatologie thoracique et, bien qu'elles ne
compromettent généralement pas directement le pronostic vital, elles peuvent avoir des
répercussions significatives sur la fonction respiratoire. En effet, elles entrainent souvent une
réduction de la capacité vitale ainsi qu'une hypoventilation du poumon sous-jacent, ce qui
peut favoriser l'apparition de complications respiratoires, notamment infectieuses, en
I'absence d'une prise en charge adéquate.

Les fractures de cOtes touchent principalement les cotes 4 a 10. Une fracture de la
premiere cote est un signe de traumatisme sévere, souvent causé par un choc direct, et peut
étre associée a une fracture de la clavicule ou a un traumatisme de I'épaule. Ces fractures
doivent faire craindre des Iésions vertébrales, plexiques, vasculaires, ainsi que des atteintes
trachéales ou cesophagiennes. Les fractures des 11e et 12e cOtes, quant a elles, sont
fréqguemment associées a un hémothorax, a une rupture diaphragmatique et a des lésions
d’organes pleins abdominaux, tels que le foie ou la rate.

Dans notre serie, I'incidence des fractures thoraciques était : 54% (230 cas).

Figure 54 : La radiographie thoracigue de face montre des fractures des cotes 4e et 5e du coté
droit.[49]
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b)Le volet costal[16] :

Un volet costal se définit par la présence d'au moins trois fractures adjacentes des
cotes, chacune étant fracturée en au moins deux endroits distincts. Cette condition entraine
une désolidarisation de la paroi thoracique, ce qui peut provoquer une respiration paradoxale
et rapidement conduire a une défaillance respiratoire, avec un taux de mortalité atteignant 40
% en l'absence d'intervention. Les reconstructions volumétriques réalisées par scanner
facilitent le diagnostic de ce type de lésion.

Les volets costaux peuvent étre classés en trois catégories principales :

o Volets antérieurs : considérés comme les plus graves en raison de leur impact signifi-
catif sur la respiration.

o Volets thoraciques latéraux : les plus fréquents, souvent associés a des lésions pleu-
rales ou parenchymateuses.

o Volets thoraciques postérieurs : moins courants et généralement moins mobiles.

Dans notre série, un volet thoracique était présent chez 24 patients soit 6%.
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Figure 55 : Radiographie thoracique de face d'une patiente dgée de 73 ans apres un accident

domestigue, montrant un volet costal a gauche, avec des fractures costales en série

déplacées, impliguant toutes les cotes sauf la 12e. Plusieurs cotes présentent des fractures

multiples, entrainant des segments de cotes flottants (fleches). (B) Radiographie thoracique

latérale post-opératoire apres ostéosynthése des cotes 4 a 7[50].
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Figure 56 : TDM thoracique : Fractures bifocales des arcs antérieurs et postérieurs de la 2e a

la 7e cote gauche réalisant un volet thoracique. Infiltration emphysémateuse sous-cutanée

latéro-thoracique gauche, pneumothorax et hémothorax gauche[51].
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c) Eracture sternale [10]:

Il s'agit d'une discontinuité qui peut se produire entre le manubrium sternal et le corps
du sternum, ou au niveau du corps sternal lui-méme. Cette fracture est généralement le
résultat d'un traumatisme a haute énergie, étant donné que seulement 8 % des cas survien-
nent a la suite d'une chute simple. En outre, une contusion cardiaque peut constituer une
complication traumatique potentielle associée.

Dans notre série, nous rapportons 7 cas de fractures sternales soit 2%.

Figure 57 : TDM thoracique : Fracture déplacée du manubrium sternal avec volumineux héma-

tome médiastinal rétrosternal. Noter la présence d'un liseré graisseux (fleche) interposé entre
I'aorte ascendante et I'hématome[51].
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d) Fracture claviculaire[16] :

Le diagnostic repose principalement sur I'examen clinique. Les fractures para-
sternales avec un déplacement postérieur peuvent entrainer des complications telles que des
lésions des vaisseaux brachiocéphaliques, ainsi que des atteintes nerveuses, de I',esophage et
de la trachée. En revanche, les dislocations postérieures présentent un risque accru, puisque
celles—ci peuvent étre associées a des atteintes des vaisseaux médiastinaux et des structures
adjacentes comme la trachée et I',esophage.

Dans notre série, nous rapportons 16 cas de fractures claviculaires soit 4%.
; pp

e) Eracture scapulaire [52]:

La fracture de I'omoplate est un indicateur de traumatisme a haute énergie. Les Iésions
atteignant la surface articulaire glénoide ou présentant un déplacement significatif nécessitent
généralement une intervention chirurgicale. La sensibilité des radiographies est faible, environ
35 % des fractures ne sont pas détectées.

La dissociation scapulo-thoracique est rare et peut entrainer une amputation fermée
de la partie supérieure du membre supérieur, souvent associée a des lésions du plexus
brachial et des vaisseaux axillaires ou sous-claviers. Les critéres diagnostiques incluent le
déplacement latéral de I'omoplate et des fractures associées. Une avulsion compléte du plexus
brachial est liée a un pronostic fonctionnel défavorable.

Dans notre série, nous rapportons 11 cas de fractures scapulaires soit 3%.
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Figure 58 : La radiographie thoracique de face montre une fracture sous-glénoidienne com-
minutive du c6té gauche (fleche)[52].
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1.3 Emphyséme sous-cutané[53] :

L'emphyséme sous-cutané, qui se caractérise par la présence d'air dans les tissus
sous—-cutanés, peut étre localisé ou diffus. Une fois que la source de la fuite d'air est éliminée,
cet emphyséme tend a se résorber en environ dix jours. Son diagnostic repose principalement
sur l'examen clinique, avec la typique sensation de crépitation « neigeuse » lors de la
palpation.

La radiographie thoracique standard permet de détecter facilement I'emphyséme
sous—cutané lorsqu'il est présent en abondance, se manifestant par des bandes claires le long
des parois latérales du thorax. Il peut également disséquer les fibres du muscle grand pecto-
ral, donnant alors un aspect en « éventail » avec un sommet au niveau axillaire. La tomodensi-
tométrie (TDM) thoracique, grace a sa résolution en contraste supérieure, peut identifier des
zones de clarté aérienne, méme minimales, qui se propagent a travers les fascias musculaires,
en particulier dans les régions antérieures ou postérieures.

Dans notre série, nous rapportons 153 cas d’ESC soit 36%.

2 Lésions pleurales :
5.1 Pneumothorax[16,54]:

Les Iésions bronchiques ou trachéales, I'embrochage du parenchyme pulmonaire par
une cobte fracturée, ou la rupture d'une bulle d'emphyséme peuvent étre a l'origine d'un
pneumothorax. Ce dernier est une complication fréquente des traumatismes thoraciques et
constitue la deuxieme complication la plus fréquente apres les lésions pariétales.

La gravité d’un pneumothorax dépend de ses répercussions hémodynamiques et venti-
latoires, avec le pneumothorax suffocant étant une urgence vitale extréme. Il représente la
deuxiéme cause d’arrét cardiaque aprés un choc hémorragique dans les traumatismes thora-

ciques graves.
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L'exsufflation ou le drainage est déterminé par I'ampleur du pneumothorax, son im-
pact sur la PaO2, et la ventilation du patient. Son diagnostic repose principalement sur une
radiographie thoracique de face, bien que des pneumothorax de faible volume, notamment
d’origine antérieure, puissent passer inapercus et ne sont détectés qu’en tomodensitométrie
thoracique.

La présence d’un pneumothorax doit étre systématiquement envisagée lors d'une dé-
sadaptation brutale au respirateur ou d'une défaillance circulatoire inexpliquée, nécessitant
alors une exsufflation d'urgence suivie d'un drainage. En cas de persistance malgré un bon
drainage, une fistule broncho-pleurale ou une Iésion trachéobronchique doit étre suspectée.

Dans notre série, 47% de nos patients ont présenté un pneumothorax.
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Figure 59 : TDM thoracique : A. Pneumothorax antérieur localisé (p).[24]

Figure 60 : radiographie thoracique de face montrant un pneumothorax bilatéral,[24]
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5.2 L’hémothorax [54]:

L’hémothorax peut résulter de Iésions des pédicules intercostaux, du parenchyme
pulmonaire ou des gros vaisseaux. Ses répercussions cliniques dépendent de son volume et
de la rapidité de son installation, pouvant provoquer une hypovolémie et une hypoxémie.

Le diagnostic repose sur I'examen clinique (matité a la percussion, abolition du mur-
mure vésiculaire) et le mécanisme lésionnel. Une radiographie thoracique de profil est généra-
lement nécessaire pour confirmer le diagnostic, car un épanchement inférieur a 250 mL peut
passer inapercu sur un cliché de face. La tomodensitométrie thoracique permet, en dehors de
l'urgence, d'évaluer le volume de I'épanchement et de distinguer I'hémothorax de la contusion
pulmonaire sous-jacente.

Dans notre série, 26% de nos patients ont présenté un hémothorax.
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Figure 62 : Hémothorax gauche post-traumatiqgue en fenétrage médiastinal (a), osseux (b) et

‘r‘”;‘; 4IH A

pulmonaire (c). Les mesures de densité attestent du caractére hématique de I'épanchement
avec présence de caillots hyperdenses. Noter les fractures costales et scapulaires associées,
ainsi que les contusions pulmonaires[51].
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5.3 Hémopneumothorax [55]:

Un hémothorax est souvent associé a un pneumothorax, généralement secondaire a
une lésion du poumon, de la paroi thoracique ou des vaisseaux sanguins associés. Le déve-
loppement d’un hémopneumothorax entraine une perte de sang responsable d’hypotension,
d'une diminution du débit cardiaque et d'une acidose métabolique, qui, combinées a une in-
suffisance ventilatoire, provoquent une hypoxie et une acidose respiratoire. Chez les patients
présentant un hémopneumothorax, identifié par un niveau air-liquide sur une radiographie
thoracique, il est recommandé d’insérer deux drains thoraciques : I’'un dans le cinquiéme ou
sixiéme espace intercostal sur la ligne axillaire moyenne et I'autre dans le deuxiéme ou troi-
siéme espace intercostal sur la ligne médio-claviculaire.

Dans notre série, 21% de nos patients ont présenté un hémopneumothorax.

3 Lésions pulmonaires[56-61] [10]:

6.2 Contusions pulmonaires :

Les contusions pulmonaires, présentes dans environ 50 % des traumatismes
thoraciques graves, peuvent étre associées a des fractures de cotes ou de la clavicule, mais
surviennent aussi sans lésion osseuse, par compression antéropostérieure. Elles provoquent
une rupture alvéolaire, un cedéme et un emphyseme interstitiel, conduisant a une hypoxie
accentuée par un effet shunt.

Cliniguement, les contusions pulmonaires se traduisent par des douleurs thoraciques,
une polypnée ou une dyspnée, parfois avec hémoptysie. Le principal risque est l'insuffisance
respiratoire, prévisible par la gazométrie, notamment avec un rapport PaO2/FiO2 inférieur a
250 a 24 heures.

Dans notre série, 70% de nos patients ont présenté une contusion pulmonaire.
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Figure 63 : TDM thoracique (a, b, ¢) et radio thorax de face (d) : Contusions pulmonaires avec

hématopneumatoceles (fleche) et fractures costales et hémopneumothorax associé. Cinétique

d'évolution typigue des contusions pulmonaires (d) avec acmé a 48 heures puis régression et

résolution quasi intégrale sur la radiographie faite en position debout 7 jours apres
l'accident.[51]
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6.2 Lacérations pulmonaires :

Les lacérations pulmonaires résultent de traumatismes fermés graves, provoquant des
déchirures par perforation pleurale ou pulmonaire, fractures de cotes, ou décélération. Elles
sont souvent associées a des hémoptysies et a un hémothorax. A la radiographie thoracique,
elles apparaissent sous forme d'opacités arrondies. Ces lésions peuvent se surinfecter, s'exca-
ver, et évoluer vers un pneumatocele ou un pseudokyste. Elles sont souvent masquées par des
contusions pulmonaires, ce qui explique leur évolution imprévisible.

Dans notre série, 0,47% de nos patients ont présenté des lacérations pulmonaires.

6.2 La pneumatocele :

La pneumatocele est une lésion aérique ou hydro-aérique, sans paroi propre, résultant
d'une lacération pulmonaire. Elle se présente sous deux formes principales :

e Pneumatocéle intraparenchymateuse :

o Elle se situe généralement au niveau d'une zone contuse, mais peut également

étre isolée.

o Son siege préféré est la région médio-thoracique ou les bases pulmonaires, en

raison de la plus grande élasticité pulmonaire dans ces zones.

e Pneumatocéle paramédiastinale :

o Cette forme est souvent individualisée en raison de la controverse entourant sa
localisation. Certains estiment que l'air est localisé dans le ligament triangu-
laire, tandis que d'autres la considérent comme un pneumothorax localisé. Une

troisieme hypothése propose une localisation intraparenchymateuse.

Dans notre série, 12% de nos patients ont présenté des pneumatoceles.
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4 Lésions diaphragmatiques[62-64] :

Les lésions diaphragmatiques surviennent dans 12 % des traumatismes thoraciques
fermés et chez 6 % des polytraumatisés. Les ruptures de la coupole diaphragmatique sont plus
fréquentes a gauche (90 %) qu'a droite, en raison de la protection offerte par le foie. Elles ré-
sultent souvent d'une compression abdominale violente, se localisant principalement dans la
zone postéro-latérale tendineuse de la coupole.

Tous les visceres sous—diaphragmatiques peuvent étre herniés, avec un risque d'incar-
cération et de strangulation, entrainant une détresse respiratoire et hémodynamique due a la
compression médiastinale, a la compression du poumon homolatéral et a l'inefficacité de la
fonction inspiratoire du diaphragme, pouvant provoquer une respiration paradoxale.

Le diagnostic clinique est difficile. Il peut inclure I'auscultation de bruits hydro-
aériques dans I’hémithorax lors de la vérification de la sonde gastrique. La confirmation re-
pose sur la radiographie thoracique, bien que 50 % des lésions soient invisibles en phase pré-
coce, ainsi que sur I’échographie abdominale et diaphragmatique, et la tomodensitométrie.
L’IRM est la technique de référence pour visualiser les lésions diaphragmatiques, mais son
acces en urgence est souvent limité. Il est essentiel de considérer I’hernie diaphragmatique
avant tout drainage thoracique, car l'association hémothorax - rupture de coupole constitue
un piege classique, avec un risque de perforation d'un organe abdominal en position thora-
cique.

Dans notre série, nous rapportons 3 lésions diaphragmatiques soit 0,7% des patients :

v' Bréche diaphragmatique droite de 12cm + bréche diaphragmatique gauche de
2 cm suite a un traumatisme fermé par AVP.
v" Hernie diaphragmatique suite a un traumatisme fermé par AVP.

v" Rupture diaphragmatique suite a un traumatisme ouvert par arme blanche.

96



Evaluation de la prise en charge des traumatismes thoraciques aux urgences de I’hdpital ERRAZI
Marrakech

Figure 64 : TDM thoracique : Une coupe axiale d'un patient présentant une hernie diaphrag-
matigue droite avec un pneumothorax sous tension en raison d'une perforation gastrique in-

trathoracique[65].

5 Traumatismes du médiastin [51] :

Les ruptures traumatiques des organes creux médiastinaux (trachée, grosses

bronches, cesophage) sont rares et graves.

- Le signe principal est le pneumomédiastin, souvent accompagné de : Emphyséme
sous-cutané cervical et Pneumothorax (occasionnel)

- Un pneumomédiastin peut engendrer un pneumothorax par diffusion, mais l'inverse
n'est pas possible.

- Un pneumomédiastin doit toujours évoquer une rupture d’organe creux thoracique.
Toutefois, Ce signe n’est pas pathognomonique de rupture intra-médiastinale.

- La cause plus fréquente de pneumomédiastin est la rupture alvéolaire due a un baro-
traumatisme (hyperpression alvéolaire avec glotte fermée ou effet « Macklin »),

entrainant une fuite d'air dans I'interstitium et remontant vers le médiastin.

Dans notre série, 11% de nos patients ont présenté un pneumomédiastin.
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6 Lésions cardio-vasculaires :

6.1 Lésions cardiagues[51,66] :

Les traumatismes cardiaques, deuxieme cause de déces apres les lésions aortiques,
sont souvent observés lors d'autopsies en raison de leur gravité immeédiate (jusqu'a 24 % des
cas selon les séries). La rupture des cavités cardiaques, des coronaires ou des gros vaisseaux
intra-péricardiques est généralement fatale, causant une tamponnade. L’hémopéricarde est
I'anomalie la plus fréquemment observée sur un scanner thoracique, bien que son origine soit
parfois difficile a identifier. Les contusions myocardiques sont difficiles a visualiser sur la TDM
thoracique et sont mieux détectées par échocardiographie. Le ventricule droit, en raison de sa
position antérieure, est particulierement vulnérable. Certains signes sur la TDM thoracique,
comme un défaut de rehaussement myocardique, peuvent évoquer une contusion, mais
I'examen sans synchronisation ECG manque de sensibilité. Les autres lésions, telles que les
ruptures valvulaires ou la dissection coronaire, sont rares. Une TDM thoracique avec synchro-
nisation ECG peut étre envisagée en cas de doute.

Dans notre série, la Iésion cardiaque retrouvée est un épanchement péricardique chez

11 patients soit 3%.

6.2  Lésions vasculaires[67] :

Les traumatismes vasculaires thoraciques présentent une létalité élevée, la majorité
des victimes décédant sur place. lls sont souvent causés par des traumatismes pénétrants,
mais peuvent également résulter de traumatismes fermés ou de blasts. Un hémothorax massif
doit systématiquement faire suspecter des lésions vasculaires graves. Les études autopsiques
ont été essentielles pour comprendre ces mécanismes, les traumatismes de l'aorte et des
troncs supra-aortiques étant les plus fréquents, tandis que ceux des autres vaisseaux sont
plus rares.

Aucun cas de lésion vasculaire n’a été répertorié dans notre série.
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7 Les lésions trachéo-bronchiques :

Les lésions trachéo-bronchiques proximales sont rares et surviennent principalement a
la suite de traumatismes antéro—postérieurs, souvent associés a un traumatisme a glotte fer-
mée. Plus de 80 % de ces lésions se localisent a moins de 2,5 cm de la caréne. Les lésions tra-
chéales sont généralement verticales et touchent I'union membrano-cartilagineuse, entrainant
un emphyséme cervical rapide. Les lésions bronchiques, souvent transversales, peuvent pro-
voquer une détresse respiratoire, un pneumothorax, un pneumomeédiastin ou une hémoptysie
en cas de communication avec la plévre. En I'absence de cette communication, les symptémes
sont plus vagues, ce qui retarde le diagnostic. L'intubation et la ventilation mécanique peuvent
aggraver |'état du patient, rendant le diagnostic plus évident. L’indication de la fibroscopie
bronchique doit étre large chez les patients traumatisés, car la découverte d’une rupture tra-
chéobronchique peut nécessiter une intervention chirurgicale d'urgence.

Aucun cas de lésion trachéo-bronchique n’a été rapporté dans notre série.

Le tableau ci-dessous (tableau XXXVI) représente une comparaison des séries de la lit-

térature avec notre série selon le bilan Iésionnel.
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Tableau XXXVI : Comparaison des séries de la littérature avec notre série selon le bilan

lésionnel :
Richard, Nsengiyum-
0. E. et Bennis. A | Erragabi. Ogalat. E va :2ta/ Notre
Les lésions al. (C;a (Marra- K M (;iw.an série
kech )[19 rabat)[10 Mali)[16
bom)[1] 191 | ( )10] | ( )[16] da)[12]
Fr de cotes 21,8% 39,5% 36,6% 26,9% 39% 54%
Volet thoracique - 8,73% 8% 1,7% 5% 6%
Plaies thoraciques 16,3% 36,25% - - - 22%
Fr de sternum - —= 12,3% - 2% 2%
Fr de clavicule - - 8,2% 10,9% - 4%
Fr scapulaire - - 9,6% 32,8% 5% 3%
Pneumothorax 14,5% 45,3% 77% —-— 13% 47%
Hémothorax 20% 24% 67% 41,2% 18% 26%
H A -
theor::f"eum 18,2% | 17,15% - - 21% 21%
Contusions pul-
monaire 2 25,5% 20,38% 38,5% 28,6% 79% 70%
Lacérati I-
acerajl ions pu o - 3.72% - - 0.47%
monaires
Lésions dia-
phragmatiques 1,8% 0,32% 0,62% - 2% 0,7%
Pneumomédiastin - 10,35% 6,8% - - 11%
Lésions car- . . .
e - - 0% 0,8% 2% 3%
Lésion vasculaires - - 0% - 0% 0%
Lesions trachéo-
- - 1,24% 0,8 0% 0%

bronchiques
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V. La prise en charge thérapeutique :

1. La PEC préhospitaliére : Ramassage[4,68-71] :

La gestion initiale du polytraumatisé, notamment du traumatisé thoracique, commence
sur les lieux de l'accident et se poursuit jusqu'a I'hopital. Cette phase pré-hospitaliere consti-
tue la base de la prise en charge hospitaliere.

Deux approches principales de la prise en charge pré-hospitaliere s'opposent actuellement :
v" "Scoop and run” : Promue principalement en Amérique, elle privilégie le transport ra-

pide du patient avec un minimum de gestes médicaux sur place.

v/ "Stay and play" : Préconisée en Europe, elle consiste a effectuer une réanimation com-

plete sur les lieux de l'accident et pendant le transport.

Au Maroc, le modeéle s’apparente davantage a la méthode américaine.
La stratégie de prise en charge pré-hospitaliere des traumatisés thoraciques doit répondre a
plusieurs objectifs clés :

v Evaluation de la gravité : Basée sur l'analyse du mécanisme du traumatisme et son in-

tensité.

v ldentification des détresses vitales : Respiratoire ou circulatoire, a travers une évalua-

tion clinique approfondie.

v Effectuer un premier bilan lésionnel en identifiant les lésions thoraciques et extratho-
racigues associées.

v" Assurer une évaluation continue du patient durant le transport, permettant d’apprécier
I’évolution et la gravité du traumatisme.

v Communiquer efficacement avec le service d’accueil, afin d'assurer une prise en charge
hospitaliére optimale dés I'arrivée.

v" Guider I'admission des blessés vers les unités appropriées, en fonction de la gravité et

des besoins thérapeutiques.
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La prise en charge doit étre simple et rapide une fois ces détresses identifiées, afin d'assurer

une stabilisation optimale avant l'arrivée a I'hopital

2. Accueil et prise en charge du traumatisé thoracigue a I'admission

[72,73]:

L’accueil du patient en urgence ne doit pas interrompre la réanimation en cours. La gestion
doit suivre une hiérarchie précise :

v" Recueillir les informations fournies par I’équipe préhospitaliere.

v'Assurer immédiatement la mise en condition standardisée du patient (monitorage car-
diagque et respiratoire) et vérifier la fonctionnalité des cathéters et de la sonde

d’intubation.

v' Réaliser les examens complémentaires de base (radiographie thoracique, ECG), en-
voyer les prélevements biologiques, déterminer I’hématocrite ou I’hémoglobine, et
prévoir la prévention antitétanique. Les autres examens dépendent de |'état clinique,
mais la TDM spiralée reste I’examen de référence. Dans certains cas critiques (plaie par
balle, arme blanche, amputation), le patient peut étre conduit directement au bloc
opératoire sans examens supplémentaires, surtout si son état hémodynamique est

instable malgré la réanimation.

3. Stabilisation du rachis cervical [74] :

Un collier cervical rigide avec immobilisation de la téte en rectitude est systématique, une
fracture du rachis cervical complique 2 a 3 % des traumatismes graves, en particuliers aprés

un mécanisme de décélération brutale.
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4 Prise en charge de détresses respiratoire :

4.1 Laliberté des voies aériennes supérieures :

Elle consiste a basculer la téte en arriére (en l'absence de traumatisme cervical), a su-
bluxer la mandibule et a désobstruer la cavité buccale a l'aide des doigts ou d'un systeme

d'aspiration (retirer un corps étranger ou un dentier s'ils sont présents).

4.2 La ventilation non invasive[16,68] :

En milieu intra-hospitalier, face a une hypoxémie, il est recommandé d'administrer une
ventilation non invasive de type ventilation spontanée avec aide inspiratoire et pression expi-
ratoire positive (VSAI-PEP) apres une tomodensitométrie et le drainage d'un pneumothorax, si
nécessaire et en l'absence de contre-indications a la VNI, dans un environnement de
surveillance continue.

Lorsque des lésions parenchymateuses importantes sont présentes et que
l'oxygénothérapie ne rétablit pas une hématose correcte, la ventilation spontanée avec
pression expiratoire positive est utilisée. Elle permet de maintenir une ventilation spontanée
sans nécessiter d'intubation trachéale. Cependant, certaines contraintes peuvent limiter son
utilisation, telles que l'acceptation du masque facial, le risque de distension gastrique, I'épui-
sement respiratoire ou I'hypercapnie.

Elle est principalement indiquée pour les traumatismes thoraciques isolés présentant
une hypoxémie sous oxygénothérapie, et elle améliore également la stabilité des volets thora-

ciques.

4.3 La ventilation mécanique [8,75,76]:

L'objectif principal de la ventilation est de corriger I'hypoxie. L'intubation et la ventila-
tion contrblée sont indiquées en cas de détresse respiratoire accompagnée de troubles de la
conscience, que ce soit en raison d'une insuffisance respiratoire aigué non améliorée par les
mesures d'urgence (désobstruction, drainage, oxygénothérapie) ou en présence de lésions

multiples dans le cadre d'un polytraumatisme.
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Selon Barone et al., la ventilation mécanique est justifiée si trois des cing critéres sui-
vants sont présents :

e Fréquence respiratoire > 25 cycles/minute,

e Pression artérielle < 100 mmHg,

e Hypoxémie < 60 mmHg.

e Hypercapnie > 45 mmHg.

e Acidose pH < 7,20

Lésions abdominales et/ou neurologiques associées.

Dans notre série, 52 patients, soit 12 %, ont bénéficié d'une ventilation mécanique avec une

durée moyenne de 3,3 jours.

4.4 L’exsufflation pleurale [77]:

L’exsufflation consiste en une aspiration a l'aide d'un cathéter, sans laisser le matériel
en place. C'est un geste d'extréme urgence en cas de pneumothorax suffocant, qu'il soit
spontané ou traumatique, visant a réduire la pression intrapleurale et a prévenir la compres-
sion des cavités cardiaques droites due a une déviation médiastinale.

Dans la littérature, I'exsufflation désigne diverses techniques stériles, telles que
I’exsufflation simple a I’aiguille, l'utilisation de cathéters veineux ou de drains de faible calibre
par la méthode de Seldinger, ainsi que I'emploi de kits dédiés a la thoracentése.

Dans notre série, un seul patient a bénéficié d'une exsufflation pleurale, soit 0,24 % du

total des patients.
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Figure 65 : Matériel pour exsufflation simple a I’aiquille : A. Cathéter veineux court, robinet
trois voies avec raccord et serinque de 50 cc. B. Dispositif monté[77].

Figure 66 : Dispositif d’introduction selon la méthode de Seldinger : A. Aiguille de ponction,
guide et cathéter de faible calibre. B. Dispositif monté avec robinet trois voies avec raccord et
seringue de 50 cc[77].
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Figure 67 : Exsufflation via kit de thoracentese : A. Dispositif Turkel® (Cardinal Health, Dublin,
Irlande). B. Suite a une pression sur ’extrémité distale, I'indicateur coloré est rouge. C. Aprés
relachement de la pression a I’extrémité du cathéter, I'indicateur coloré revient vert[77].
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45 Le drainage thoracique :

a) Indications du drainage pleural[5,16] :

Le drainage pleural est indispensable en cas de pneumothorax complet ou
d'épanchement aérique ou liquidien entrainant une détresse respiratoire et/ou hémodyna-
mique. Un hémothorax de plus de 500 mL, évalué par échographie ou scanner, doit égale-
ment étre drainé. Pour un pneumothorax minime, unilatéral et sans impact clinique, le
drainage n'est pas systématique. Une simple surveillance avec une radiographie de contrdle a
12 heures suffit.

Les experts suggérent que le drainage thoracique ne soit pas systématique en cas de
ventilation mécanique invasive. En cas de pneumothorax bilatéral minime, ils recommandent
également de discuter la nécessité du drainage au cas par cas, selon I'ampleur de I'épanche-
ment gazeux.

La décision de recourir a une chirurgie d’hémostase en cas d’hémothorax est cruciale.
Un drainage initial important (> 1,5 L) ou la persistance d’un saignement actif (> 300 ml/h)
apres |’évacuation initiale doivent soulever la nécessité d'une intervention chirurgicale

d’hémostase.

b) Voie d’abord[10] :

Le site de drainage se situe généralement sur la ligne axillaire moyenne, une a deux
cotes sous le niveau mamelonnaire (4e-5e-6e EIC), ou au 2e EIC sur la ligne médio-
claviculaire. Un drain de calibre 28 ou plus large est utilisé si I'épanchement est important.

A savoir, il ne faut pas utiliser la plaie qui a été la cause de l'arrivée du patient comme

site d'insertion du drain.
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Figure 68 : Site d’insertion du drain pleural[10].

c) Technigue [19,78]:

- Repérage et préparation : Commencer par le repérage de I’espace intercostal, suivi
d’une désinfection cutanée. Installer un champ stérile.

- Anesthésie : Administrer une anesthésie locale a I'aiguille fine dans tous les plans, en
insistant sur la peau, le périoste et la plévre pariétale, avec de la xylocaine a 1 ou 2 %.
Une ponction exploratrice préalable a I'aide d’une seringue en aspiration, tout en ra-
sant le bord supérieur de la cote inférieure, permet de confirmer la bonne position et
la nature de I’épanchement.

- Incision cutanée
Réaliser une incision cutanée avec un bistouri a lame droite, parallelement a la cOte in-
férieure de ’espace intercostal choisi, en I’adaptant a la taille du drain.

- Dissection
Procéder a la dissection des différents plans jusqu'a la plevre a I’aide d’une pince

mousse (type Kelly) ou d’un trocart de Monod®.
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Introduction du drain : Insérer un drain-trocart a mandrin interne (type Joly®) ou un
trocart a mandrin externe (type Monod®), en orientant le drain vers |'arriére et le haut
de la cavité pleurale afin d'éviter sa position dans la scissure interlobaire.

Fixation et raccordement : Fixer le drain a la peau, puis le raccorder a un systéme
d’aspiration, éventuellement avec un kit d’autotransfusion.

Sutures : Poser un fil en U (attente) pour assurer I’étanchéité de la paroi lors de
I’ablation du drain.

Le systeme de drainage doit étre maintenu dans des conditions aseptiques et garantir
une perméabilité adéquate. Il est essentiel de ne pas réintroduire le drain dans la cavi-
té thoracique. De plus, le systeme de drainage doit fonctionner de maniéere unidirec-
tionnelle.

Aprés la fixation du drain, une radiographie thoracique de face est nécessaire pour
confirmer la ré-expansion pulmonaire et la bonne position du drain, en veillant a I'ab-

sence de coudure et a la localisation correcte de I'orifice de drainage.
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Figure 69 : Mise en place d’un drain pleural. Quatre premiers panneaux : drain a mandrin ex—
terne. Deux derniers panneaux : drain & mandrin interne. A gauche, vue externe, a droite vue

interne [78].
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Figure 70 : Etapes de la mise en place d'un drain pleural. a. voie d'abord. b. Site de ponction
pour le drainage (croix noire). c. Anesthésie locale et aspiration au niveau de I’espace inter-
costal. d. Dissection de la peau a I'aide de ciseaux. e. Introduction du drain. f. Fixation du
drain a la peau. g. Mise en place d'un kit d'aspiration et connexion au drain. h. Ancrage initial
avec un nceud simple et enroulement du drain, suivi d'une fixation définitive avec des points
de suture supplémentaires[79].
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d) L'ablation du drain[80]

L'ablation du drain est autorisée si les conditions suivantes sont remplies :

Pour un pneumothorax : le poumon doit étre accolé a la paroi, sans bullage supérieur
pendant 12 a 24 heures, et parfois une persistance de I'accolement est nécessaire

apres mise en siphon ou clampage.

Pour les épanchements liquidiens : le drainage doit fournir un liquide séreux en quan-
tité inférieure a 200 ml par 24 heures, avec un accolement du poumon a la paroi sur la

radiographie pulmonaire.

e) Surveillance [19]:

La prescription systématique d'antibiotiques lors de la mise en place des drains n'a pas

d'impact significatif sur la prévention du pyothorax et n'est donc pas recommandée. En re-

vanche, une analgésie efficace est fortement conseillée, idéalement méme avant le drainage.

La surveillance doit inclure :

La fréquence respiratoire, I'ampliation thoracique et la saturation en oxygéne (Sa02).
Le pouls, la tension artérielle (TA), la numération formule sanguine (NFS) et la tempé-
rature.

L'aspect des téguments : coloration et sudation.

L'état d'agitation du patient.

La radiographie thoracique et l'auscultation pulmonaire.

L'examen local : état de la peau, pansement, fixation du drain et étanchéité.

La présence de bullage et le controle de l'aspiration.

La quantité de sang drainé.

Dans notre série, Le drainage thoracique a été réalisé chez 244 malades soit 58 % de la

totalité de nos patients.

Le résultat rapproche de celui de Nsengiyumva, B. et al [12] ou 29% des patients ont

été traités par drainage thoracique. Les séries marocaines Bennis. A [19] et Erragabi. K[10] ont

noté des pourcentages respectifs de 72% et 79,5% des cas, ce qui concorde avec nos résultats.

De plus, la série de Richard, O. E. et al [1] a révélé que 51,6% des patients ont bénéficié d'un
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drainage thoracique, tandis que I'étude de Khursheed SQ et al [18] a rapporté un taux de
drainage thoracique de 65% dans sa population étudiée.

Tableau XXXVII : Pourcentage du drainage thoracigue dans la littérature :

Série Richard, O. E. Bennis. A | Erragabi. K | Khursheed | Nsengiyumva, | Notre
et al (Gabon)[1] | (Marrakech | (rabat)[10] SQetal. | B. eta/(Rwan- | série
)N19] (Inde)[18] da)[12]
Drainage
thoracique 51,6% 72% 79,5% 65% 29% 58%
%

4.6 Mise en place d'une sonde gastrique [36]:

L'insertion d'une sonde gastrique par voie orotrachéale est essentielle dans la prise en charge
des patients polytraumatisés. Elle permet de réduire la distension gazeuse post-traumatique

et peut également révéler la présence d'une hernie diaphragmatique.

5 Prise en charge circulatoire[54,81] :

5.1 Abords veineux :

Chez le polytraumatisé, deux voies veineuses périphériques de gros calibre (14-16 G)
sont posées : une au membre supérieur et une fémorale. Si nécessaire, une voie veineuse
centrale, de préférence fémorale, est utilisée pour sa facilité d’acces. La voie sous-claviere est
évitée en cas de traumatisme thoracique, sauf nécessité absolue. Un cathéter artériel fémoral

peut étre ajouté pour un meilleur monitorage de la pression artérielle.

5.2 Remplissage vasculaire :

Le remplissage vasculaire chez le polytraumatisé vise a restaurer la volémie en
attendant I’hémostase définitive. Une pression artérielle systolique de 90 mmHg est généra-
lement recommandée, sauf en cas de traumatisme cranien ou une pression supérieure est
nécessaire pour maintenir une perfusion cérébrale adéquate. Le remplissage repose sur
I'utilisation des cristalloides, en premiére intention, et des colloides en cas de choc. Les solu-

tés doivent étre réchauffés pour prévenir I’hypothermie et les complications hémorragiques.
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Toutefois, un remplissage massif par colloides peut induire une hémodilution, nécessitant un

monitorage attentif par le microhématocrite.

5.3 Autotransfusion des hémothorax :

L'autotransfusion des hémothorax utilise le sang d'un hémothorax, qui est incoagu-
lable et pauvre en plaquettes et en fibrinogéne, mais dont I'hématocrite est similaire a celui du
patient. Aprés installation d'un drain thoracique, celui-ci peut étre connecté a un collecteur
d'urines via une valve de Heimlich. Lorsque la poche est pleine, elle est déconnectée et reliée a
une tubulure de transfusion pour une réinjection rapide. Des kits d'autotransfusion préts a
I'emploi sont également disponibles. Cette technique de sauvetage peut permettre au patient

d'atteindre le bloc opératoire vivant, en vue d'une hémostase chirurgicale.

5.4 Les catécholamines :

L'utilisation des catécholamines peut étre nécessaire pour éviter une hypotension pro-
longée. Associées au remplissage volémique, elles aident a rétablir une pression artérielle
moyenne suffisante pour la survie jusqu'a l'intervention chirurgicale, tout en limitant les effets
secondaires du remplissage. Les principales drogues utilisées sont la dopamine, la noradréna-

line et I'adrénaline, sans preuve de supériorité de l'une sur l'autre.

6 L’analgésie :

La douleur causée par un traumatisme thoracique peut entrainer ou aggraver une dé-
tresse respiratoire. L'analgésie est donc essentielle dans la prise en charge du patient, en par-
ticulier en cas de traumatisme thoracique, et peut influencer son pronostic. Elle doit étre
adaptée a I'état général du patient et aux traitements en cours. Cette analgésie peut étre réa-

lisée par voie intraveineuse ou par anesthésie locorégionale.

6.1 Analgésie par voie intraveineuse[8,82] :

L'analgésie intraveineuse est la méthode principale d'administration des antalgiques,
notamment pour les patients conscients, aprés évaluation de I'intensité de la douleur (Echelle

verbale simple - EVS, Echelle visuelle analogique - EVA).
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a) Morphine et dérivés

- Utilisée en injection intermittente ou par analgésie autocontrélée par le patient (ACP).
- Risques : dépression respiratoire, rétention urinaire et troubles gastro-intestinaux.
- Titration intraveineuse pour atteindre une EVA < 30 :
o Bolus de 2 mg pour les patients < 60 kg, ou 3 mg pour ceux = 60 kg, adminis-
trés toutes les 5 minutes.
o Bolus initial possible (0,05 a 0,1 mg/kg) sous supervision médicale.
o La titration doit étre interrompue en cas de complications (désaturation, bra-
dypnée, apnée).

b) Analgésiques spécifiques

- Paracétamol : 15 mg/kg IV sur 10-15 minutes, excellent tolérance, délai d'action de
15-30 minutes, limité chez les traumatisés graves.
- Tramadol : 100 mg IV, équivalent a 5-15 mg de morphine, pic d'efficacité vers la
60éme minute, effets secondaires limités.
- Néfopam : 20 mg IV, effet analgésique équivalent a 10 mg de morphine, délai d'action
d'environ 15 minutes.
Dans notre série, Le Néfopam et le paracétamol étaient les médicaments les plus utilisés, sui-

vis du tramal et des dérivés morphiniques.

6.2 Analgésie locorégionale [16]:

a) Blocs intercostaux (bloc intercostal étagé)

- Premiére méthode utilisée, consistant a injecter une solution d'anesthésique local au
niveau de la ligne axillaire postérieure, sous le bord inférieur des cotes.

- Diminue la douleur sans effet sédatif, mais son effet est transitoire (2 a 4 heures), en
fonction de la durée d'élimination des anesthésiques locaux.

- Rapidement remplacé par l'analgésie péridurale.

b) Analgésie péridurale (cathéter péridural)

- Plus confortable et constante que les autres méthodes, avec une action antalgique
pouvant durer plusieurs jours.

- Efficacité de 75 a 80% avec peu de complications.
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Améliore significativement la ventilation et permet une kinésithérapie efficace, rédui-

sant ainsi I'encombrement thoracique.

c) Analgésie intrapleurale

- Technique récente consistant a injecter un anesthésique local dans la plévre.

- Agit par diffusion rétrograde, offrant une analgésie unilatérale bénéfique sur la venti-
lation et la douleur pariétale.

- Généralement utilisée pour les traumatismes thoraciques unilatéraux, nécessitant un
drainage thoracique préalable ou un cathéter entre les feuillets de la plevre.

- La Lidocaine est souvent privilégiée en urgence, bien que la Bupivacaine soit également
utilisée.

Dans notre série, un seul patient a bénéficié d’'une anesthésie locorégionale (analgésie péridu-

rale).

7 Le traitement chirurgical :

7.1 Les indications du traitement chirurgical[83—-86] :

Les urgences extrémes, caractérisées par une défaillance cardiovasculaire quelle qu’en
soit I'origine, constituent sans doute une indication légitime pour une intervention chirurgi-
cale urgente. L'objectif principal de cette intervention est d’assurer une hémostase efficace.

Les situations cliniques spécifiques qui justifient une telle urgence incluent :

Un arrét cardiaque survenant en contexte de défaillance cardiovasculaire.

- Une hypotension persistante, résistante a toutes les mesures de remplissage.

- Un hémothorax avec drainage supérieur a 1500 ml.

- Une tamponnade cardiaque.

- Des lésions visibles affectant les gros vaisseaux.

- Une rupture trachéobronchique ou diaphragmatique, pour laquelle I'utilisation d'endo-

protheses est désormais privilégiée par rapport a I’approche chirurgicale.

En dehors des situations d'urgence, les autres indications incluent toutes les anomalies per-
sistantes qui ne nécessitent pas une intervention chirurgicale urgente. Parmi celles-ci, on peut

citer :
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- Un hémothorax, qu'il soit caillouté ou non complétement drainé.
- Un pyothorax.
- Un chylothorax .

- Une fuite d'air persistante.

7.2 Voies d’abord chirurgicales essentielles :

a) Thoracotomie antérolatérale[87,88] :

- Position du patient : Le patient est installé en décubitus dorsal avec un billot sous
I'épaule du c6té de la thoracotomie, généralement a gauche en cas d'extréme urgence,
permettant d'étendre l'incision vers l'arriére si nécessaire.

- Incision cutanée : L'incision, avec une concavité supérieure, commence au bord du
sternum, contourne le mamelon et se situe au niveau du 4e ou 5e espace intercostal,
s'étendant jusqu'a la ligne axillaire moyenne.

- Technique d'ouverture : L'incision et I'ouverture thoracique sont réalisées en un seul
geste a l'aide d'un bistouri a lame froide. Prés du sternum, les cartilages chondrocos-
taux rétrécissent les espaces intercostaux ; l'ouverture thoracique est effectuée a la
jonction des arcs costaux moyens et antérieurs.

- Ecarteur : Un écarteur a crémaillére est utilisé pour écarter les cotes.

- Accés chirurgical : Cette approche offre un acces direct au hile vasculaire pulmonaire,
a la veine cave supérieure, a la veine azygos, ainsi qu'aux gros vaisseaux scissuraux
pulmonaires et au pédicule thoracique interne. Le pédicule sous-clavier peut égale-
ment étre controlé, et l'ouverture du péricarde permet d'accéder aux faces latérales

des oreillettes, des auricules et des ventricules.
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SERGIOAL TROHNIQUE

Figure 71 : Thoracotomie antérolatérale : A. Tracé de I'incision. B. Ouverture de I’espace inter-
costale aux ciseaux. C. Exposition par un écarteur. D. Fermeture avec mise en place d’un
drain[89].
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b) Thoracotomie de ressuscitation [90,91] :

Pour un patient hémodynamiquement instable présentant un traumatisme thoracique
pénétrant, il est essentiel d’identifier rapidement I’étiologie. Les causes potentielles compren-
nent un saignement thoracique lié a une Iésion cardiaque ou a un grand vaisseau, un pneu-
mothorax sous tension, et une tamponnade cardiaque.

Une fois I'étiologie identifiée, le choix de I'incision est crucial. L'incision de clamshell
se distingue comme l'option optimale, offrant un accés maximal et une visibilité accrue aux
deux cavités pleurales, au coeur et au médiastin inférieur. Bien que la thoracotomie antérola-
térale gauche soit moins invasive, elle limite la visibilité et complique le contréle des hémor-
ragies. L'incision de clamshell peut étre réalisée rapidement sans augmenter le risque de
complications.

Ses indications sont :
Traumatisme Pénétrant :
v Les Indications :

o Arrét cardiaque < 15 minutes.
o Choc réfractaire profond (PAS < 60 mmHg) malgré la réanimation.
v' Contre-indications :

Arrét cardiague > 15 minutes.
Asystolie / arrét cardiaque sans tamponnade.

o O O

Lésion cérébrale dévastatrice.
o Autres traumatismes incompatibles avec la vie.
Traumatisme fermé :
v Indications :

o Signes de vie avant l'arrét.
o Arrét cardiaque < 10 minutes.
v" Contre-indications :
o Absence de signes de vie avant l'arrét.
o Arrét cardiaque > 10 minutes.
A savoir : pour les traumatismes fermés, le taux de mortalité associé a la thoracotomie

de ressuscitation est élevé. Cette intervention est généralement réservée aux arréts
cardiaques survenant en présence du praticien.
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Incision sits below nipple

in men and in inframammary
fold in women (4th/5th
intercostal space)

Follow upwards curve of
ribs anteriorly and posteriorly
to create a ‘W’ shape

Figure 72 : Incision de clamshell : Placement de l'incision cutanée [92].

Figure 73: Vue latérale de la cavité thoraciqgue a partir de l'incision en « clamshell », avec

rétraction du péricarde[93].
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Figure 74 : Thoracotomie antérolatérale : gestes de "ressuscitation ») A. Ouverture du péri-

carde. B. Massage cardiague interne. C. Clampage de |'aorte thoracigue descendante[19].
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c) Sternotomie médiane verticale[94] :

Préparation et incision du patient :

Le patient est placé en décubitus dorsal, les bras maintenus le long du corps. Apres
avoir rasé les poils et administré une prophylaxie antibiotique intraveineuse dans I’heure pré-
cédant l’incision, le patient est drapé avec un film transparent. L'identification des repeéres
anatomiques, tels que le jugulum et le processus xyphoide, est cruciale, bien que parfois dif-
ficile chez les patients obéses. L'incision médiane, qui débute 1T a 2 cm au-dessus du manu-
brium sternal et descend verticalement jusqu'au-dela de I'appendice xiphoide, doit toucher
I'os en regard du sternum. Pour une exposition optimale, elle peut étre étendue dans la partie
supérieure de la ligne blanche, tout en respectant I’esthétique, notamment chez les jeunes
femmes. L'utilisation d'un bistouri électrique pour la dissection le long de la ligne blanche
cervicale permet d'effondrer le plan aponévrotique sus- et rétromanubrial. L'insertion d'un
doigt entre la trachée et le manubrium est essentielle pour protéger les gros vaisseaux trans-
versaux, comme le tronc veineux innominé et le tronc artériel brachiocéphalique, tandis que la
dissection de l'appendice xiphoide est moins cruciale.

Avantages de la sternotomie médiane verticale :

Cette approche chirurgicale permet d'accéder a toutes les structures cardiaques ainsi qu'aux

grands vaisseaux situés a la base du cou. Suite a une pleurotomie, il est possible de controler
les pédicules pulmonaires sur I'ensemble de leur parcours. Les lésions endopleurales peuvent
étre évaluées de manieére précise, et leur prise en charge peut étre réalisée soit par cette voie,

soit par une voie complémentaire.
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Figure 75 : Préparation a la section sternale : A. Section du plan musculoaponévrotique pré
sternal. B. Libération du bord supérieur du manubrium sternal avec section du ligament inter—
claviculaire. C. Clivage rétrosternal au doigt préparant le passage du sternotome[95].

Figure 76 : Section du sternum[95]. Figure 77 : A. Sternotomie médiane avec écarteur sternal en

place [95].
B. Ecarteur sternal. C. Ecarteur sternal de Dubost-

A. A la scie sauteuse.

B. A la scie oscillante. Guillemet.

C. Au sternotome.
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Figure 78 : Fermeture de la sternotomie. A, B. Passage des fils d’acier laissés sur pinces. C. Vue
avec les fils d’acier passés. D, E. Lacage et enfouissement des fils d’acier. F, G. Section des fils
d’acier et enfouissement des extrémités saillantes[100]:
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Agrandissements et voies d'abord supplémentaires :
Elles sont au nombre de 4 :
v/ Sternotomie médiane verticale + laparotomie
v/ Sternotomie médiane verticale + phrénotomie
v/ Sternotomie médiane verticale + phrénolaparotomie

v Thoracotomie antérolatérale + sternotomie

d) Lavidéothoracoscopie [96]:

La vidéothoracoscopie s'impose actuellement comme un outil diagnostique et théra-
peutique essentiel dans la prise en charge des traumatismes thoraciques. Bien que peu de
chirurgiens aient documenté leur expérience positive en contexte traumatique, cette tech-
nigue minimalement invasive montre des résultats prometteurs pour améliorer la récupération
postopératoire et réduire les séquelles thoraciques. Elle est validée pour I'évaluation des lé-
sions diaphragmatiques, I'évacuation des hémothorax coagulés et le traitement des em-
pyemes post-traumatiques. De plus, elle permet de gérer les chylothorax persistants et de
traiter les pneumothorax réfractaires, tout en facilitant I'extraction de corps étrangers intra-
thoraciques de maniére moins invasive qu'une thoracotomie. Cependant, son utilisation doit
étre évitée en cas de suspicion de lésion des gros vaisseaux ou d'atteinte cardiaque, nécessi-
tant alors une conversion rapide vers une thoracotomie pour assurer un contréle hémosta-
tique optimal.

Dans notre série, aucune thoracoscopie n’a été réalisée.
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8 Traitement spécifique des lésions :

8.1 Les lésions pariétales :

a) Les fractures de ctes et les volets thoracigues [92,97-99] :

Le principe fondamental consiste a rétablir ’'anatomie et la rigidité de la cage thoracique
en assurant la continuité osseuse au niveau des sites de fracture, tout en préservant une mo-
bilité physiologique normale. Il s'agit, en somme, d'appliquer aux fractures costales les prin-
cipes classiques de I'orthopédie. L'objectif est de fixer un maximum de foyers de fracture afin
d'obtenir une réduction quasi-anatomique et, surtout, de supprimer la mobilité anormale,
tout en rétablissant la stabilité de la paroi thoracique.

L'ostéosynthése chirurgicale doit étre envisagée précocement, avant l'apparition d'une
insuffisance respiratoire post-traumatique. Toutefois, les indications restent débattues et va-
rient selon les écoles, tenant compte de plusieurs facteurs : topographie du volet, état général
du patient, lésions associées, et stade évolutif du traumatisme. Les principales techniques
décrites incluent :

e L'ostéosynthese par agrafes de Judet,

e L'ostéosynthese par attelles-agrafes de Martin-Borrely,
e L'ostéosynthese par broches de Kirschner,

e L'ostéosynthese par plaques vissées.

La prise de décision thérapeutique nécessite une concertation pluridisciplinaire incluant radio-

logues, réanimateurs et chirurgiens thoraciques, et doit étre évaluée au cas par cas.
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Figure 79 : A : Schéma des segments de volet thoracique antérieur et postérieur, (B, C) Radio-
graphies thoraciques préopératoires et postopératoires montrant un volet antérolatéral. (D, E)
Radiographies thoraciques préopératoires et postopératoires d'un volet postérolatéral.[97]
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Figure 80 : Radiographie postopératoire en incidence antéropostérieure montrant les cotes 3 a
8 réduites et fixées a l'aide de plagues costales personnalisées et de vis a téte verrouillée.[98]

b) Les plaies pariétales [35,100]:

La prise en charge des plaies thoraciques, notamment les plaies soufflantes et les
grands délabrements, nécessite une approche spécifique. Pour les plaies soufflantes, il est
essentiel de ne pas sceller completement I'orifice afin d'éviter la formation d'un pneumothorax
compressif. Il est préférable d'utiliser un pansement semi-perméable ou de combiner avec un
drainage thoracique. Les délabrements importants de la paroi thoracique, particulierement
postérieurs, sont graves et requierent une réparation en deux temps : d'abord au niveau du
gril costal, puis du plan musculo-cutané.

L'évaluation initiale doit rechercher des hémorragies médiastinales, pulmonaires ou
pariétales, ainsi que des lésions du diaphragme ou de l'esophage. Les plaies pulmonaires
demandent une prise en charge rapide pour assurer I'hémostase, et les plaies cardiaques,
présentant un risque élevé de mortalité, nécessitent une intervention d'urgence en cas de sur-

vie.
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8.2 Les Iésions pleurales[28,101,102] :

Le drainage pleural est le traitement de premiére intention pour les pneumothorax et
hémothorax post-traumatiques, méme minimes, en raison du risque de complications, telles
que l'aggravation spontanée ou la nécessité d'une ventilation invasive. Dans les cas de pneu-
mothorax avec persistance d'un bullage important et non-retour du poumon a la paroi aprés
élimination d'une rupture trachéobronchique, une exploration chirurgicale vidéo-assistée peut
étre envisagée. Concernant I'hémothorax, une thoracotomie d'hémostase est indiquée si le
drainage révéle plus de 1500 a 2000 ml ou si un saignement persistant supérieur a 200-300
ml/h se prolonge sur plusieurs heures. Les hémopneumothorax, fréquemment observés, né-

cessitent une approche de gestion identique a celle de I'hémothorax.

8.3 Les Iésions pulmonaires[48] :

La prise en charge des lésions du parenchyme pulmonaire, telles que les contusions et
les lacérations, repose sur des mesures symptomatiques. Les contusions nécessitent un con-
tréle de la douleur, un drainage et une oxygénothérapie, avec un soutien ventilatoire en cas
d'insuffisance respiratoire. L'évolution est généralement favorable dans les 7 a 10 jours.

Les lacérations pulmonaires peuvent nécessiter un drainage thoracique, et en cas de
saignement persistant, une intervention chirurgicale est requise, pouvant inclure une tracto-
tomie pour identifier la source du saignement. Dans les cas graves, une résection pulmonaire
peut étre nécessaire.

Les pneumoceéles se résorbent habituellement de maniere spontanée, mais une anti-
biothérapie est conseillée pour prévenir les infections. Une surveillance attentive est essen-

tielle pour évaluer I'évolution des Iésions et adapter le traitement.
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8.4 Les Iésions médiastinales :

a) Les lésions trachéobronchigues [48,103,104]:

Les lésions trachéobronchiques sont rares et souvent fatales sur le lieu de l'accident.
Elles peuvent résulter de compressions directes des voies respiratoires avec glotte fermée ou
de décélérations rapides entrainant des lacérations trachéales ou une avulsion du bronche
principal droit au niveau de la carene.

Le traitement des lésions trachéobronchiques se concentre sur la réparation chirurgi-
cale. La suture des berges de la paroi bronchique saine, bien vascularisée, doit étre réalisée
sans tension. Cette suture s'effectue a points séparés simples, de préférence extramuqueux,
avec du fil monofil résorbable lent (polydioxanone) : calibre 2/0 pour la trachée et 3/0 pour
les bronches lobaires. Avant la suture, il est essentiel d'obtenir des berges réguliéres et mobi-
lisables.

En cas de rupture complexe ou de dilacération des parois bronchiques, une résection-
anastomose peut étre nécessaire. Cette technique consiste a exciser la zone endommagée
pour permettre une suture bord a bord sans tension, évitant ainsi tout rétrécissement. Par
ailleurs, il est parfois recommandé de protéger les sutures en utilisant un tissu
d’enveloppement pour renforcer la suture, notamment en cas de bronches infectées, de ten-

sion excessive ou de besoin de ventilation assistée en postopératoire.

b) La rupture de I’aorte thoracique [19]:

Une intervention chirurgicale d'urgence n'est envisagée qu'en cas de rupture compléte
et d'exsanguination. Dans les autres situations, la réparation est effectuée secondairement,
lors du stade de pseudo-anévrisme, ce qui permet de réduire la mortalité opératoire.

Le traitement conservateur en réanimation consiste a maintenir une hypotension con-
trolée, avec une surveillance hémodynamique. Une radiographie thoracique est réalisée tous
les trois jours au début, suivie d'une TDM thoracique tous les trois mois jusqu'a la réparation
chirurgicale. La chirurgie doit étre effectuée dans un centre spécialisé, pouvant recourir a une

circulation extracorporelle (CEC) sous clampage ou a un by-pass cardio-pulmonaire.
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c) Les lésions cardiaques [105,106] :

Les lésions cardiaques, les hémopéricardes et les ruptures péricardiques représentent
des urgences chirurgicales majeures. Deux approches chirurgicales sont couramment utilisées
pour traiter les lésions cardiaques aigués :

e La sternotomie médiane est généralement considérée comme la meilleure méthode,
car elle offre une excellente exposition des quatre cavités cardiaques, des deux veines
caves, de l'aorte ascendante et de l'artere pulmonaire. Elle est adaptée en cas d'utilisa-
tion d'une circulation extracorporelle (CEC) et permet une extension facile en cas de

besoin, notamment par une laparotomie médiane.

e La thoracotomie antérieure gauche, quant a elle, est principalement adoptée par les
praticiens nord-américains. Elle ne requiert pas lI'usage d'une scie oscillante et, grace a
sa facilité et sa rapidité d'exécution, constitue également une voie d'abord efficace en
situation d'urgence pour les patients en état critique ou en arrét cardiaque (appelée

thoracotomie de ressuscitation).

d) Les ruptures de I’cesophage [48] :

La gestion des lésions cesophagiennes dues a des traumatismes thoraciques repose
sur un traitement chirurgical ciblé. En cas de lésion suspectée, il est crucial de procéder a un
drainage de la cavité pleurale et du médiastin, suivi d'une réparation directe de I'eesophage via
une thoracotomie ou une vidéochirurgie thoracique assistée (VATS).

La réparation s'effectue en deux couches : la premiére étape consiste a exposer la [é-
sion muqueuse pour procéder a sa réparation, puis les couches musculaires sont ensuite re-
fermées. Si I'inflammation des tissus empéche une réparation immédiate, une exclusion ceso-
phagienne peut étre envisagée, impliquant une cesophagostomie cervicale et la mise en place
d'un tube de gastrostomie. Cela permet de préserver la fonction digestive jusqu'a ce qu'une
intervention supplémentaire, comme une interposition colique ou une remontée gastrique,

soit réalisée pour restaurer la continuité cesophagienne une fois le patient stabilisé.
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e) Les ruptures diaphragmatiques [107]:

Toutes les ruptures diaphragmatiques nécessitent une réparation chirurgicale. La répa-
ration peut étre réalisée par laparotomie ou thoracotomie, selon la localisation et I'étendue de
la lésion. La fermeture des ruptures diaphragmatiques se fait généralement avec des sutures
interrompues. En cas de grands défauts, il est recommandé d'utiliser un matériau prothétique
synthétique ou des lambeaux pour renforcer la réparation. Si la lésion n'est pas traitée rapi-
dement, il existe un risque élevé d'incarcération des organes intra-abdominaux, notamment
I'intestin gréle, le célon ou l'omentum, dans le défaut herniaire, ce qui peut entrainer des
complications graves.

En résumé, l'indication chirurgicale repose sur l'examen clinique, les résultats des
examens complémentaires, les informations fournies par le drainage pleural, ainsi que I'évo-
lution du patient. On distingue des indications chirurgicales immédiates et différées, comme

récapitulé dans le tableau ci-dessous.
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Tableau XXXVIII : Indications chirurgicales devant un TT chez un patient stable [35] :
Moment de
Signes cliniques TTP TTF Voie d’abord . .
la chirurgie
Hémothorax abon-
dant> 1,5 litres (11 Thoracotomie ou thora-
. ( Oui Oui ) JO
pour certains au- coscopie
teurs
Hémothorax per-
sistant> 300 ml/h . . Thoracotomie ou thora-
Oui Oui . JO
(200 ml) pendant coscopie
2h
. Jooujl si
. . . Laparotomie ou laparosco- 3
Lésion diaphrag- . . ] ) pas de lé-
. . . Oui Oui pie et/ou thoracoscopie ou )
matique évidente ) sions ab-
thoracotomie ]
dominales
JO si lésion
) Discuté ouverte et
- . Oui (peu de . . .
Lésion pariétale (certains Thoracotomie entre j1 et
substance) ]
volets) j4 pour les
volets
Lésions trachéo- i . )
. Oui, rares Oui Thoracotomie JO
bronchiques
Lésion du cceur Oui Oui Thoracotomie/sternotomie Jo
, . Thoracotomie/Sternotomie Plaies= JO
Lésions des gros . . i
. Oui Oui ou traitement endovascu- TTF= geste
vaisseaux . epr 2
laire différé
Lésion cesopha- . . .
. Oui Oui Thoracotomie JO
gienne
Suspicion de lésion Thoracoscopie ou thoraco-
.p . Oui Oui P . JOou]Jl
diaphragmatique tomie
Suspicion de lésion ) ) Voie sous xiphoidienne,
Oui Oui, rare _ . JO
du ceeur thoracoscopie, sternotomie
Hémothorax rési-
Oui Oui Thoracoscopie J3ajJ7
duel
Bullage persistant Oui Oui Thoracoscopie J3ajz
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Dans notre série, 16 patients, soit 4%, ont été opérés par thoracotomie. Ce résultat est
cohérent avec la majorité des études, notamment celle de Khursheed SQ et al [18] qui
rapporte un taux de 3,75%, Zanette et al. [11]avec 5,7% et Bennis. A [19] avec 6,14%. Cepen-
dant, ce taux est inférieur a celui observé par Richard, O. E. et al [1], ou 14,5% des patients
ont bénéficié d’une thoracotomie.

Tableau XXXIX : Pourcentage de thoracotomie dans la littérature :

Série Richard, O. E. Bennis. A Zanette et Khursheed Notre sé-
et al (Gabon) (Marrakech ) al. (Bré- SQ et al rie
[1] [19] sil)[11] .(Inde)[18]
Thoracotomie 14,5% 6,14% 57% 3.75% 4%

9 Traitements adjuvants :
9.1 LaKkinésithérapie [68] :

La kinésithérapie, en complément d'une analgésie efficace, est un élément clé dans la
prise en charge des traumatismes thoraciques. Elle vise a améliorer le drainage des sécrétions
trachéobronchiques et a optimiser la fonction respiratoire, réduisant ainsi les risques d'atélec-
tasie. Ce processus se déroule en deux phases : le désencombrement bronchique, qui utilise
des techniques telles que la percussion thoracique et la contraction des muscles expiratoires
pour dégager les sécrétions, et I'évacuation des sécrétions, facilitée par I'éducation a la toux,

le drainage postural, ou la broncho-aspiration chez les patients intubés.

9.2  L’antibioprophylaxie [108-110]:

L'administration des antibiotiques dans les traumatismes thoraciques est essentielle-
ment guidée par I’évaluation clinique, les marqueurs inflammatoires et la sévérité radiolo-
gique, plutot que par une antibioprophylaxie systématique. Les données indiquent que les
patients traités par antibiotiques ont, en moyenne, une hospitalisation plus courte. Il est cru-

cial d'adapter le traitement a chaque patient, en tenant compte de I'’ensemble des facteurs
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cliniques et radiologiques pour optimiser la prise en charge des fractures costales et des
traumatismes thoraciques.

Bien que certaines études, comme celle de Demetriades et al., préconisent une admi-
nistration courte d'antibiotiques, notamment une dose unique dans les traumatismes thora-
ciques pénétrants, la plupart des essais prolongent ce traitement jusqu'a I'ablation du drain
thoracique. Cette approche individualisée doit également considérer le risque de résistances
bactériennes liées aux traitements prolongés.

Dans notre étude, 95 % des patients ont bénéficié d'une antibioprophylaxie. Ce résultat
concorde avec celui d'Erraqgabi. K [10], qui a observé un taux de 66,45 %. est supérieur a celui

rapporté par Nsengiyumva, B. et al [12], avec un taux de 57 %, et a

Tableau XL : Pourcentage d’antibioprophylaxie dans la littérature :

Série Nsengiyumva, B. et a/ Erraqabi. K Notre sérle
(Rwanda)[12] (rabat)[10]
Antibioprophylaxie (%) 579% 66.45% 95%
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Figure 81 : Prise en charge d’un traumatisme du thorax.[69]
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VI. Evolution :

1. Morbidité :

1.1. Pneumopathies nosocomiales (PPN)[101] :

Les lésions thoraciques, les contusions pulmonaires ainsi qu'une durée prolongée
d'intubation augmentent le risque de surinfection bronchique. Dans la littérature, la fréquence
des pneumopathies nosocomiales chez les patients est rapportée entre 14,5 % et 68 %.

Dans notre série, aucun cas de PPN n’a été observé.

1.2. Syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) [101] :

Le SDRA survient fréquemment a la suite d'un traumatisme thoracique, particuliere-
ment lorsqu'il existe une contusion pulmonaire associée. Selon les études, sa fréquence varie
entre 3,2 % et 9,04 %.

Dans notre série, aucun cas de SDRA n’a été observé.

2. Complications :

2.1 Pyothorax [111]:
Les pyothorax post-traumatiques peuvent résulter d'une inoculation directe dans la
cavité pleurale, d'une surinfection d'un hémothorax, ou encore étre la conséquence d'une per-
foration cesophagienne.

Dans notre série, deux patients ont présenté un pyothorax post-traumatique.

2.2 Récidive de pneumothorax [112]:

Le pneumothorax récidivant post-traumatique constitue une complication fréquente,
souvent liée a une mauvaise résolution de I'épisode initial ou a des lésions pleuropulmonaires
sous-jacentes non identifiées. Sa prise en charge repose généralement sur la réinsertion du
drain thoracique, et en cas d’échec, sur une intervention chirurgicale comme la thoracoscopie
assistée par vidéo (VATS) ou la thoracotomie.

Dans notre série, deux patients ont présenté une récidive de pneumothorax.
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2.3 Persistance de pneumothorax [113]:

La persistance d'un pneumothorax est définie par la présence d’un pneumothorax ou
d'une fuite d'air (bullage) apres 4 a 5 jours de drainage thoracique. Sa prise en charge peut
aller d'une simple surveillance a une intervention par thoracoscopie assistée par vidéo (VATS).

Dans notre série, un patient a présenté une persistance de pneumothorax.

2.4 Hémothorax résiduel [114]:

L'hémothorax résiduel est défini par certains auteurs comme un épanchement pleural
sanguin de plus de 500 mL persistant apres 72 heures de drainage thoracique (TT), avec une
incidence allant de 17,6 % a 28,9 %. Cette complication augmente le risque d'empyéme, de
pneumonie, de trapped lung (poumon piégé) et prolonge la durée d'hospitalisation. La prise
en charge initiale de I'némothorax résiduel consiste a repositionner le drain thoracique (TT) ou
a ajouter un drain supplémentaire. En cas d'échec ou chez certains patients, une intervention
chirurgicale, telle que la thoracoscopie assistée par vidéo (VATS) ou une thoracotomie, peut
étre requise dans les 2 a 7 premiers jours pour améliorer les résultats.

Dans notre série, deux patients ont présenté un hémothorax résiduel.
2.5 Atélectasie :

Elle peut étre la conséquence de bouchons muqueux ou de gestes de réanimation (até-
lectasie du poumon gauche par intubation sélective de la bronche souche droite). Elle fait le lit
de I'infection. Elle représente selon les séries 2,5 a 5%. Son traitement repose sur la kinésithé-
rapie respiratoire.

Dans notre série, aucun cas d’atélectasie n’a été observé.

3. Mortalité :

Les traumatismes thoraciques, quelles qu'en soient les causes, présentent un taux de
mortalité élevé. lls représentent entre 20 % et 50 % des décés liés aux traumatismes, et sont la

principale cause de mortalité traumatique chez les enfants et les jeunes adultes[16].
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Dans notre étude, le taux de mortalité s'élevait a 8 %. Ce résultat est inférieur a celui
rapporté par Khursheed SQ et al. [18], qui a observé une mortalité de 20,84 %, ainsi qu'a celui
de Hussein, M. et al. [14], avec un taux de 17,8 %. En revanche, il est supérieur aux résultats
de Hongrye, K et al [115], qui ont rapporté une mortalité de 4,3 %, et de Zanette et al. [11],
qui ont constaté un taux de 5 %.

Tableau XLI : Pourcentage de mortalité des Traumatismes thoraciques dans la littérature.

Série Hongrye, K | Khursheed | Mahmoud, I. Hussein, Zanette et Notre
et al SQ et al et al. M. et al. al. série
(Corée du | .(Inde)[18] | (Egypte)[15] | (Iran) [14] | (Brésil)[11]
sud)[115]
Mortalité
%) 4.3% 20.84% 7% 17.8% 5% 8 %

3.1 Les facteurs associés au déces :

Les facteurs de mortalité des traumatismes thoraciques identifiés dans la littérature
varient selon les études. Selon Yimam et al. (116) indiquent que les facteurs de risque incluent
: un age supérieur a 50 ans, un délai entre le traumatisme et I’'admission supérieur a 6 heures,
la nature pénétrante du traumatisme thoracique, la présence de multiples points d'impact, et
le passage en réanimation. D’aprés Hussein et al. (14), les facteurs de risque de mortalité
incluent : la nécessité d'une ventilation mécanique, la durée de séjour en soins intensifs, le
score de traumatisme, la sévérité du traumatisme, la présence d'autres traumatismes associés,
et les accidents de la voie publique (AVP). Enfin, Adal et al. (115), les facteurs de risque com-
prennent : ’age avancé, le délai entre le traumatisme et 'admission entre 2-6h, la localisation
des points d'impact associés, le passage en réanimation, et un score de gravité des trauma-
tismes thoraciques élevé (Injury Severity Score, ISS)

Dans notre étude, les facteurs de risque de mortalité identifiés sont : un score de
Glasgow <8, le score de MGAP, un traumatisme thoracique fermé, le caractére polytrauma-
tique du traumatisme avec points d'impact associés notamment cranien, pelvien, abdominal,

la présence de contusions pulmonaires, une élévation de la troponine, le passage en réanima-
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tion, l'utilisation de la ventilation mécanique, ainsi que les circonstances de survenue du
traumatisme (notamment les AVP).

Tableau XLII : Facteurs de risgue de mortalité chez les patients traumatisés identifiés dans la

littérature :

Etude Facteurs de risque identifiés

Yimam et al (116) | Age >50 ans, délai d’admission >6h, traumatisme thoracique pénétrant,
points d'impact associés, passage en réanimation

Hussein et al (14) Ventilation mécanique, durée en soins intensifs, score de traumatisme,
sévérité du traumatisme, traumatisme associé, AVP

Adal et al (115) Age avancé, délai entre traumatisme et admission entre 2-6h, points
d'impact, passage en réanimation, ISS élevé
Notre série de Score de Glasgow <8, score de MGAP, traumatisme thoracique fermé, le

caractere polytraumatique du traumatisme avec points d'impact associés
notamment cranien, pelvien, abdominal, contusions pulmonaires, tropo-
nine élevée, passage en réanimation, ventilation mécanique, circons-

tances du traumatisme (AVP)
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Les traumatismes thoraciques restent une pathologie fréquente et un motif récurrent
de consultation, avec une prévalence importante chez les jeunes, actifs et surtout masculins.
Ils surviennent le plus souvent a la suite d'un accident de la voie publique ou d'agressions,
responsables d'une morbimortalité parfois conséquente, surtout s'ils sont associés a d'autres
Iésions extrathoraciques.

Ce type de traumatisme peut étre grave, que ce soit immédiatement lors de sa
survenue, au moment de son diagnostic, ou plus tard en raison de complications post-prise
en charge. L'dge, le délai entre le traumatisme et la prise en charge, ainsi que les lésions
associées influencent a la fois le pronostic vital et fonctionnel du patient, les traumatismes
thoraciques et extrathoraciques pouvant altérer considérablement sa qualité de vie.

Il est également essentiel de prendre en compte les facteurs de risque de mortalité,
tels que les circonstances de survenue, un score de Glasgow <8, le score de MGAP, le
caractere polytraumatique du traumatisme avec points d'impact associés notamment cranien,
I’élévation de la troponine ainsi que le passage en réanimation et l'utilisation de la ventilation
mécanique. Ces éléments doivent guider les décisions cliniques, car ils impactent directement
le pronostic. Une analyse approfondie de ces facteurs permet de cibler les interventions
prioritaires, optimisant ainsi la survie et réduisant le risque de complications.

Une bonne prise en charge préhospitaliere et un transport médicalisé vers un centre
doté d'un plateau technique s'aveérent primordiaux pour optimiser les chances de survie et de
rémission.

Une prise en charge rapide et efficace ne peut reposer uniquement sur l'examen
clinigue, aussi approfondi soit-il. Les examens complémentaires, tels que les examens
biologiques et radiologiques, sont indispensables. Malgré ['utilisation fréquente de la radio-
graphie, sa sensibilité est inférieure a celle de la TDM, cette derniére permet de mieux
prévenir les erreurs diagnostiques, en particulier dans les traumatismes fermés.

Il est nécessaire de commencer la prise en charge en réanimation des urgences vitales,
de stabiliser le patient, d'évaluer les Iésions initiales et d'administrer des analgésiques afin de

poursuivre les soins de maniere efficace.
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La prise en charge doit étre le résultat d'une collaboration multidisciplinaire entre
équipes médicales, chirurgicales et de réanimation. Tous les intervenants doivent s'efforcer
d'optimiser les actions afin d'atteindre un objectif commun : la guérison compléete du patient.

On reconnait généralement le drainage thoracique comme un geste essentiel, souvent
suffisant a lui seul dans la prise en charge. Bien que la chirurgie soit importante, les discus-
sions se poursuivent sur ses indications, avec une préférence pour des techniques moins in-
vasives, comme la thoracoscopie, qui réduisent la durée d'hospitalisation et permettent une
rémission rapide, tout en restant adaptées a des indications spécifiques.

L'importance de la prévention est primordiale dans le domaine de la santé. Elle peut
étre divisée en différents niveaux :

Prévention primaire :

- Sensibilisation de la population sur la gravité de ces traumatismes.

- Encouragement au respect du code de la route.

- Favoriser l'utilisation de la ceinture de sécurité.

- Prévenir la consommation d'alcool et les drogues par les conducteurs.

Prévention secondaire :

- Amélioration de la médecine préhospitaliere grace a la formation et a la
promotion des équipes de secours sur les traumatismes thoraciques.

Prévention tertiaire :

- Mise en ceuvre de mesures pour éviter les complications liées aux trau-

matismes thoraciques.
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RESUME

Les traumatismes thoraciques représentent une pathologie fréquente, souvent obser-
vée dans les services d'accueil des urgences et d'hospitalisation. Dans notre contexte, ils
constituent un véritable probléeme de santé publique en raison de la forte incidence des
accidents de la voie publique (AVP) et des agressions par arme blanche.

Dans le cadre de cette étude, nous avons examiné rétrospectivement les dossiers de
423 cas de traumatismes thoraciques pris en charge aux urgences de I'hopital Errazi de
Marrakech sur une période de quatre ans (septembre 2019 - aolit 2023), ainsi que
prospectivement sur une année (septembre 2023 - aolit 2024), L'objectif principal de cette
étude était d'évaluer la gestion des traumatismes thoraciques aux urgences, en analysant les
pratiques cliniques, en décrivant les caractéristiques des traumatismes et en identifiant les
facteurs de risque associés a la mortalité chez les patients traumatisés thoraciques, tout en
comparant nos résultats aux données de la littérature.

L’age moyen des patients était de 43,2 ans, avec des extrémes allant de 15 a 91 ans.
Nous avons recensé 406 hommes et 17 femmes. Parmi eux, 330 cas (78 %) étaient des
traumatismes fermés, I'AVP étant la cause principale dans 51 % des cas.

Le tableau clinique initial était principalement marqué par une douleur thoracique
(100 % des cas), suivie d’'une dyspnée (67,84 %), d'un syndrome d’épanchement pleural (66 %),
d’une détresse respiratoire (14,42 %) et d’une hémoptysie (0,4 %). En outre, 24 cas ont été
classés comme graves selon le score MGAP. Une radiographie thoracique a été réalisée pour
79 % des patients, facilitant le diagnostic des principales lésions thoraciques.

Tous les patients ont bénéficié d'un bilan biologique complet (NFS, ionogramme
sanguin, TP-TCA) a leur admission. La tomodensitométrie a été effectuée chez 391 patients
(92 %). Les examens complémentaires, tels que I'échographie abdominale, la TDM cérébrale et
les radiographies standards des membres, ont été réalisés en fonction des résultats cliniques.

Les lésions thoraciques retrouvées étaient principalement de type d'épanchements

gazeux (47 %) et liquidien (26 %), ainsi que de contusions pulmonaires (70 %). Les fractures
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costales représentaient 54 % des lésions, tandis que I'emphyséme sous cutanée était observé
dans 36 % des cas.

126 patients ont bénéficié d’une prise en charge initiale en salle de déchocage,
représentant 30 % des cas. Le drainage thoracique a été réalisé chez 244 patients (58 %), et
une intervention chirurgicale a été nécessaire dans 31 cas (7,3 %).

L’évolution des patients a été marquée par des complications dans 2 % des cas, avec
un taux de mortalité de 8 %. Parmi les facteurs de risque de mortalité identifiés, on retrouve
un score de Glasgow <8, le score de MGAP, le caractere polytraumatique du traumatisme avec
des points d'impact, notamment craniens, ainsi que la présence de contusions pulmonaires,
une élévation de la troponine, le passage en réanimation, l'utilisation de la ventilation
mécanique, et enfin les circonstances du traumatisme, en particulier les accidents de la voie

publique (AVP).
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Summary

Thoracic trauma represents a frequent pathology, commonly observed in emergency
and hospitalization services. In our context, it constitutes a significant public health concern
due to the high incidence of road traffic accidents and stab wounds.

In our study, we retrospectively reviewed records of 423 cases of thoracic trauma
managed in the emergency department of Errazi Hospital in Marrakech over four years (Sep-
tember 2019 - August 2023) and prospectively over one year (September 2023 - August
2024). The aim of this study was to assess the management of thoracic trauma in the emer-
gency department, analyzing clinical practices, describing the characteristics of the trauma,
and identifying the risk factors associated with mortality in thoracic trauma patients, while
comparing our findings to the existing literature.

The patients’ mean age was 43.2 years, ranging from 15 to 91 years, there were 406
men and 17 women, with 330 cases (78%) being closed traumas, mainly caused by road traffic
accidents (51%).

The initial clinical presentation was dominated by chest pain (100% of cases), followed
by dyspnea (67.84%), pleural effusion syndrome (66%), respiratory distress (14.42%) and hem-
optysis (0.4%). Additionally, 24 cases were classified as severe based on the MGAP score.
Chest X-rays were performed for 79% of patients, aiding in diagnosing primary thoracic inju-
ries.

All patients underwent a complete biological assessment (CBC, blood electrolyte panel,
PT/APTT) upon admission. CT scans were performed on 391 patients (92%). Additional exams,
such as abdominal ultrasound, cranial CT, and standard limb X-rays, were conducted based
on clinical findings.

The thoracic injuries primarily consisted of gaseous (47%) and fluid effusions (26%), as
well as pulmonary contusions (70%). Rib fractures accounted for 54% of injuries, while pulmo-

nary emphysema was observed in 36% of cases.
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A total of 126 patients received treatment in the resuscitation room, accounting for
30% of cases. Thoracic drainage was performed on 244 patients (58%), and surgery was re-
quired in 31 cases (7,3 %).

Patient outcomes showed a complication rate of 2%, with a mortality rate of 8%. Identi-
fied mortality risk factors included a Glasgow Coma Scale score <8, the MGAP score, poly-
trauma with associated impact points, particularly cranial, the presence of pulmonary contu-
sions, elevated troponin levels, Intensive care unit admission, mechanical ventilation, and the

circumstances of the trauma, particularly road traffic accidents.
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EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DES TRAUMATISMES THORA-
CIQUES AUX URGENCES DE L’HOPITAL ERRAZI MARRAKECH

FICHE D’EXPLOITATION :

IDENTITE :

-Nom : -Prénom :

-N° d’entrée :

-Date d’entrée : -Date de sortie :

-Durée d’hospitalisation :

ANAMNESE :
-Age :
-Sexe :
-Antécédents :
-Asthme : -BPCO :
-Diabete : -Cardiopathie :
-Circonstances de survenue :
-AVP :

-Accident de sport :

-Accident de travail :

-Agression :

-Chute :

-Autres :
-Mécanismes du traumatisme :

-Choc direct : -Ecrasement : -Décélération :
-Type du traumatisme :

-Fermé : -Pénétrant :
-Gravité de 'accident :

-Présence de déces : -Degrés de déformation du véhicule :
-Traumatisme thoracique :

-Isolé:

-Lésions associées :
-Cranien : -Bassin : -Abdominal :
-Rachis : -Membres :

-Prise en charge au milieu de I’accident :

-VVP : - Immobilisation : - Remplissage :
-Pansement antiseptique ou occlusif :
-Transit par un hopital :

-Délai de Prise en charge :
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EXAMEN CLINIQUE A L’ADMISSION :

-Etat respiratoire :
-Signes de lutte respiratoire :
-Fréquence respiratoire :
-Respiration paradoxale :
-Délabrement de la paroi thoracique :
-Emphyséme sous cutané :
-Craquement :
-Syndrome d’épanchement :

-aérien :

-liquidien : -mixte :
- Etat hémodynamique et examen cardiovasculaire :

-Pouls :
-Pression artérielle :
—-diminution des bruits cardiaques :
-Autres :
-Etat neurologique :

-Score de Glasgow : -Signes de focalisation :
-_Examen abdominal :

- Examen de I’appareil locomoteur :

BILAN PARACLINIQUE :

- Radiographie du thorax face :

L’abondance de I’épanchement et de la contusion pulmonaire est notée selon le nombre de
Croix :

+ : faible abondance
++ : moyenne abondance
+++ : grande abondance

-Fractures costales :

-non : - oui:
-Volet costal :
-non : -oui : (nombre de cotes : )

-Fracture de la clavicule

-hon : -oui :
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-Fracture de ’'omoplate

-non : -oui :
-Hémothorax

-non : -oui : (abondance : )
-Pneumothorax :

-non : -oui : ( abondance : )
-Hémopneumothorax :

-non : -oui : (abondance : )
-Contusion pulmonaire :

-non : -oui : ( abondance : )

-Pneumo médiastin :

-non : -oui :
-Hernie transdiaphragmatique :

-non : -oui :
-Augmentation de I'index cardiothoracique :

-non : -oui :

-Tomodensitométrie thoracique :

-réalisée : -non réalisée :
- Injection de PDC :

-non : -oui :
-Hémothorax :

-non : -oui : (abondance : )
-Pneumothorax :

-non : -oui : (abondance : )
-Hémopneumothorax :

-non : -oui : (abondance : )
-Contusion pulmonaire :

-non : -oui : (abondance : )
-Pneumomeédiastin :

-non : -oui : (abondance : )
-Hémopéricarde :

-non : -oui : (abondance : )
-Pneumopéricadre :

-non : -oui : (abondance : )
-Hémopneumopéricarde :

-non : -oui : (abondance : )
-Lésion pariétale :

-non : -oui :
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-Hernie diaphragmatique :
-non : -oui :

—-Lésion aortique :

-hon : -oui :
-Lésion rachidienne :

-non : -oui :
-Electrocardiogramme :

-normal :
-troubles du rythme :
- troubles de la conduction :
-Dosage des enzymes cardiaques (troponines):

-non :
-oui : — taux :
-Bilan du polytraumatisé :

- Echographie abdominale

-non : -oui :
- Tomodensitométrie cérébrale :

-non : -oui :
- Radiographie du rachis :

-non : -oui :
- Radiographie du bassin :

-hon : -oui :
- Radiographie des membres

-hon : -oui :

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

1) Traitement médical :
e Prise en charge de la douleur :

-antalgique :
Type : -voie : -dose : —durée :
-AINS :
Type : -voie : -dose : —durée :
-morphiniques :
Type : -voie : -dose : —durée :

- analgésie locorégionale (bloc intercostal ; paravertébral ; péridurale) :
-non : -oui :
e Prise en charge de /’infection :
-prélévement bronchique :
-non : -oui :
-antibiothérapie :
-non : -oui : (type : )
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- Kinésithérapie respiratoire :

-non : -0ui :
2) -Passage en réanimation :
-non : -oui :
-Indications de réanimation :
-non : -Ooui :
-Nombre de jours en Réanimation : ()]
-Ventilation mécanique :
-non : -oui : (Durée de VM (j) : )
-Complications de VM :
-non : -oui :
3) -Drainage pleural :
- abord axillaire : - antérieur :
-quantité : - Durée drainage : (j)
4) -Prise en charge chirurgicale :
- urgente - a froid :
-Thoracotomie :
-non : -oui :
-VATS :
-non : -oui :
5) Prise en charge des |ésions associées :
EVOLUTION :
-favorable :

-complications :
v" Pneumopathie :
-germe :
-antibiothérapie :

Non : oui (type) :
v" Pyothorax :
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