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Traumatismes Thoraciques  
Principes de prise en charge 



Ne pas méconnaitre le 
Traumatisme Thoracique !! 



Le Traumatisme Thoracique 

n  Isolé ou au cours d’un polytraumatisme 

n  Directement responsable de 25% des décès 
lors d’un polytraumatisme 

Clark GC. J Trauma 1988 



Le Traumatisme Thoracique 

n  Gravité initiale: 
n  Seconde cause de mortalité en traumatologie 

n    Gravité secondaire: 
n    À l’origine du syndrome de défaillance multiviscérale 

n    Gravité à long terme: 
n    Impact sur la qualité de vie et sur la fonction 

respiratoire des survivants 

Sauaia A. J Trauma 1995 

Léone M. Anesthesiology 2008 

Adnet F. Rev du Prat 2003 

Enjeu de santé publique 



Phase préhospitalière 
 
n  30% décès précoces évitables par une meilleure prise 

en charge 
n  Délai trop long avant chirurgie 
n  Indication chirurgicale non posée   

n  Orientation rapide améliore la survie 

n  Évaluation du traumatisé : élément clé de la prise en 
charge 

Kreis DJ. J Trauma 1986 

MacKenzie EJ et al. N Engl J Med 2006 



Reconnaitre le Traumatisme Thoracique 

Traumatisme Thoracique dans le cadre d’un polytraumatisme 

Avéré ou suspecté (anamnèse) 

Gestion SMUR 

Hospitalisation Réanimation ou SAUV 

Scanner corps entier 

Facile !! 



Attention au Traumatisme Thoracique « trop » simple 

Traumatisme Thoracique « isolé », contexte hors urgence 
vitale 

Régulation plus aléatoire : accident de loisir, chute … 

Arrivée au SAU : VSAV, autonome, ambulance … 

Le plus souvent pas de détresse vitale mais … 

Bilan ? Orientation ? UHCD ? 
Pneumologie ? 
Chirurgie Thoracique ? 
Domicile ? 



Un traumatisme Thoracique Simple ? 

n  Analyse anamnèstique  
n  Cinétique de l’accident :  

n  Accélération ou décélération 
n  Masse et vitesse de l’élément lésionnel 

n  Caractéristiques épidémiologiques 
n  Sujet âgés +++ 

n  Antécédents du patient 
n  Handicap respiratoire ? 
n  Traitement en cours : anticoagulant ? 

n  Examen clinique initial 
n  Examens paracliniques 



Recherche d’une anamnèse évocatrice d’un 
accident à forte énergie cinétique 

• Ejection d'un véhicule 
• Polytraumatisé ou mort dans le même accident 
• Manœuvre de désincarcération > 20 minutes 
• Notion de tonneaux 
• Vitesse du véhicule > 70 km/h 
• Déformation du véhicule > 50 cm 
• Choc latéral 
• Déformation vers l'intérieur de l'habitacle > 38 cm 
• Piéton renversé par une vitesse > 8 km/h 
• Accident de moto avec une vitesse > 30 km/h 

Mattox KL, Pepe PE: Thoracic Trauma: général considérations, Principles and practice 
of Emergency Medicine, Third Edition. Edited by Schwartz GR, Cayten CG, Mangelsen 
MA, Mayer TA, Hanke BK. Malvern, Lea & Febider, 1992, pp 1036-79 

½ m v 2 



Prédiction de la gravité du TT auprès de 56500 AVP 
voiture 

Ram Nirula et al. J Trauma. 2005;59:132–135 

Model incluant la 
vélocité, l’énergie 
cinétique, l’éjection, les 
tonneaux subit par le 
véhicule 



Deux âges, deux physiopathologies 

Elasticité, flexibilité, 
minéralisation osseuse 

Grande Faible 

Pathologies cardio-respiratoires sous-jacentes 

Lésions pariétales 
prédominantes 

Lésions viscérales 
prédominantes 



Importance de l’âge et comorbidités du patient 

Eric Bergeron et al.  
J Trauma. 2003;54:478 –485 



Intérêt des données de l’examen clinique 
initial 

Robert M. Rodriguez et al. J Trauma. 2010 

2628 patients 
 
Indices prédictifs de normalité 
thoracique lors de la radio du 
thorax 
 
Absence de douleur à la 
palpation (ou de douleur 
spontanée) associée à l'absence 
d'hypoxie (SpO2) donne une 
valeur prédictive négative de 
100%  

Quid des lésions occultes à 
la radio ? 



Ming-Shian Lu et al. American Journal of Emergency Medicine (2008) 26, 551–554 

Objectif : recherche des facteurs associés à la survenue de pneumothorax 
secondaire compliquant un TT d’allure bénigne en SAU 

Analyse univariée : 
•  Nombre de fracture de cote 
•  Emphysème sous cutané 

Même message pour Mantaj S. Brar et 
al. vis-à-vis des PTX occultes 
J Trauma. 2010;69: 1335–1337 

Analyse multivariée 
Emphysème sous cutané 

Intérêt des données de l’examen clinique 
initial 



Faux Négatifs 



Intérêt dans les pneumothorax occultes à la radio surtout si patient instable ! 



Hémothorax et Contusions 
Mieux que la radio ? 

T1 = arrivée // T2 = 48 heures // PE = Hémothorax  // LC = Contusions 

LU = échographie // CXR = radio // PE = épanchement pleural // LC = Contusion 



Distance Maximale (télé expiratoire) paroi – poumon 
V (ml) = 20 x DM (mm); r = 0,72 p < 0,001 

Distance postérobasale paroi-poumon 
DPB > 5 cm prédictive d’un épanchement > 500 cc 
Se 83%, Sp 90% 
Drainage > 500 cc = amélioration PaFiO2 

Échographie pleurale  
Outil de quantification 



Qui a besoin du grand gentil chirurgien ? 



33% 

31% 

9% 

17% 

2% 
8% 

Non Opérés 

AVP voiture 
AVP moto 
AVP piétons 
Chutes 
Plaies par arme blanche 
Plaies par arme à feu 

27% 

15% 

3% 

8% 

31% 

16% 

Opérés 

AVP voiture 
AVP moto 
AVP piétons 
Chutes 
Plaies par arme blanche 
Plaies par arme à feu 

Collectif de 187 TT graves 



Collectif de 187 TT graves 
Caractéris)ques 

Popula)on	  totale 

n	  =	  187 

Opérés 

n	  =	  62	  (33%) 

Non	  opérés 

n	  =	  125	  (67%) 
p	  	   

Age 

année,	  médiane	  [EI] 
34.5	  [24	  to	  49] 38	  [28.2	  to	  52] 32	  [23	  o	  48] 0.07 

Indice	  de	  Masse	  Corporelle 

Kg/m2,	  médiane	  [EI] 
24	  [22	  to	  26] 24	  [22	  to	  26] 24	  [22	  to	  26] 0.82 

Durée	  de	  transfert 

min,	  médiane	  [EI] 
180	  [114.5	  to	  344.5] 180	  [114	  to	  297.5] 174	  [115.5	  to	  347] 0.20 

Sexe	  Masculin 

n	  (%) 
149	  (80) 48	  (77) 101	  (81) 0.69 

Trauma)sme	  pénétrant 

n	  (%) 
41	  (22) 29	  (47) 12	  (10) <	  0.01 

Trauma)sme	  associé 

n	  (%) 
142	  (76) 33	  (53) 109	  (87) <	  0.01 

Trauma)sme	  crânien 

n	  (%) 
90	  (48) 12	  (19) 78	  (62) <	  0.01 



Analyse multivariée (ajustement sexe, âge, ISS) 

Variables Odds Ratio (95% IC) p 

Hémothorax 3.69 (1.04 – 13.05) 0.042 

Plaie pénétrante 6.19 (1.98 – 19.34) 0.002 

Pneumothorax 0.16 (0.05 – 0.46) 0.001 

Contusion 

pulmonaire 
0.22 (0.06 – 0.79) 0.021 



Stratégie de Ventilation 

§  Si possible ne pas les ventiler ! 
§  Indication de la VNI 
§  Stratégie de ventilation mécanique 



Atteinte Neurologique  (bradypnée, arrêt respiratoire,  
troubles de la déglutition) 
 
Lésions Laryngées et/ou Trachéales 
 
Fractures costales (volet costal +++) 
 
Pneumothorax 
 
Atélectasies (troubles ventilatoires) 
Encombrement bronchique (douleur +++) 
 
Hémothorax 
 
 
Lésions diaphragmatiques associées 
 
Lésions abdominales  
(troubles de la ventilation des bases) 

Pourquoi ne pas les ventiler ?? 



Conclusion: Extent of contusion volumes measured using three-dimensional 
reconstruction allows identification of patients at high risk of pulmonary dysfunction as 
characterized by development of ARDS. 



La ventilation mécanique 
participe de l’aggravation 
respiratoire 

Intérêt de la VNI ??? 



Indication de la VNI ?? 



AI : 10 – 12  cmH2O 
PEP : 6 cmH2O 



VNI VM 

Plutôt mode VS –AI 
que CPAP 
Justification ?? 



Physiopathologie de la contusion 
pulmonaire 

Modélisation traumatisme thoracique balistique non 
pénétrant – modèle porcin 



Ventilation Non Invasive et Trauma 
Thoracique 

n  Population sélectionnée 
n  Mono défaillance respiratoire +++ 
n  Analgésie correcte (Bloc Para Vertébral) 
n  Compliance du patient 
n  Respirateur adapté (mode VNI – compensation fuites) 

n  Réévaluation +++ 
n  Évolutivité des lésions thoraciques 
n  Efficacité de la VNI 



Évolution des contusions pulmonaires occultes 

Contrairement aux lésions osseuses, les contusions sont évolutives et 
plus clairement appréciées après 24 heures 



Quand savoir passer à la VA classique 

Si plus d’une défaillance d’organe, non coopération, non 
amélioration clinique (FR, tirage…) 



Stratégie de ventilation mécanique 

n  Nous ventilons un poumon lésé +++ 
n  Parenchyme ventilable réduit 



Vt de 9 ml/kg 

Vt de 6 ml/kg 

Les mammifères ont un Vt de 6,3 ml/kg !!! 



Stratégie de ventilation mécanique 

n  Nous ventilons un poumon lésé +++ 
n  Parenchyme ventilable réduit 
n  Lésions inflammatoires (contusions) 

n  Stratégie de ventilation protectrice 
n  Réduction des volumes courants 
n  PEP titrée 
n  Prévention du dérecrutement 
n  Recherche infection : LBA « facile » 



De l’atélectasie aux lésions induites 

Zones surdistendues 

Zones collabées 

Zones d’ouverture-fermeture 

Une inhomogénéité de répartition de la ventilation 



De la défaillance respiratoire à la 
défaillance multiviscérale 

Traumatisme Thoracique 

Défaillance Respiratoire 

Réaction Inflammatoire 
IL – 6, Critères SIRS 

Ventilation Mécanique Hypoxie Tissulaire 

Défaillance Multiviscérale 
25 % des 1244 patients Autres Lésions Organiques 

Ciesla DJ et al. Arch Surg 
2005; 140 : 432 -8 



Au total 

q  VNI possible mais population sélectionnée 
q  Stratégie non invasive – analgésie ++ 
q  Stratégie Invasive : stratégie protectrice 

q Contusions sont évolutive 
q  Inflammation et infection intriquées 



Drainage Thoracique 

§  Caractérisation de l’épanchement 
§  Indications du drainage 
§  Technique de drainage 



Faut-il tout drainer : Non !!! 

Suspicion  

Confirmation  
de l’épanchement 

Clinique 
Radio Thorax 
Échographie 

Scanner 

Tolérance ? 

Nature ? 

Expérience  
de l’équipe ? 

Respiratoire 
Hémodynamique 
Ventilation spontanée ou mécanique 

Contexte pré hospitalier 
Contexte spécialisé 

Aérien, Liquidien, Mixte 
« Médical », « Chirurgical » 



Confirmation de l’épanchement  

n  Clinique 
n  Asymétrie, Emphysème extensif, matité, tympanisme 
n  Réévaluation ++++ 

n  Echographie : savoir la renouveler 
n  Thorax de face et +/- de profil 

n  Toujours indiqué, manque de spécificité 
n  Surtout si participation parenchymateuse 

n  Tomodensitométrie 
n  Exhaustivité, rapports anatomiques 
n  Évaluation de l’épanchement 
n  Vérification du positionnement du drainage 



Intérêt de la sonde gastrique 



Le Scanner : reste incontournable 

Afin d’individualiser le fautif ! 



Le Scanner : reste incontournable 

Avant de faire une bêtise ! 



Au terme du bilan clinique et 
iconographique 

Faut-il drainer ? 

Caractéristiques de l’épanchement 

Tolérance clinique 



Faut-il tout drainer : non, pas toujours… 

n   Épanchements aériens 
n  Petit pneumothorax  

n   Décollement < 2 cm en latéral; < 5 cm à l’apex 
n   Sans retentissement clinique 
n   Surveillance simple avec contrôle clinique (ttes les 8 heures) 

et radiologique (ttes les 12 heures) 
n  Vrai pneumothorax = pas un Pb ! 



La question ne se pose pas ! 



n  Petit pneumothorax = surveillance simple 
n  Vrai pneumothorax = pas un Pb ! 
n Et les autres ? 

n  Moins de 5 % des pneumothorax post-traumatiques 
sont isolés 

n  Si recours potentiel à la ventilation mécanique 
n  Evolution vers pneumothorax compressif ? 

n  Asymptomatique, unilatéral et isolé 
n  Surveillance possible mais où ? 

n  Sinon : pleurocath 

Faut-il tout drainer : non, pas toujours… 



Faut-il tout drainer : non, pas toujours… 

n  L’hémothorax 
n  Beaucoup plus fréquent que le pneumothorax 
n  60 – 70 % des traumatisés thoraciques 
n  Évolutivité en fonction de la coagulopathie 

n  Les questions 
n  Drainage ? 
n  Si oui : quand et où ? 
n  Si non : surveillance ? 



Les Hémothorax – Histoire naturelle  

Hémothorax 
Résorption 

Caillotage 
Saignement 

Coagulopathie 

Infection 

Symphyse 
Séquelles Fnelles 

Détresse Respiratoire 



Hémothorax - CAT 

n  Patient stable sans lésions associées avec un contrôle 
analgésique satisfaisant et un hemothorax modéré :  
n  surveillance à 4 H, 24 H : drainage si > 1/4 de l ’hemithorax 
n  Intérêt : « dilution » de l’hémothorax au sein des sécrétions 

pleurales physiologiques 
n  Patient ventilé avec des lésions multiples dont 

orthopédiques : drainage +++ 
n  Auto-entretien par coagulopathie locale 
n  Capacités de résorption naturelles dépassées 
n  Caillotage (risque de compression myocardique) 



Technique de drainage 

n  Comment drainé le patient ? 
n  Problématique de la malposition 

des drains 
n  Utilisation de mandrin court 

n   plus de malposition 
n   que faire ? 



Technique de drainage thoracique 

Le drainage se fait souvent au contact initial  
avec le parenchyme pulmonaire  
avant orientation du drain 



Drainage thoracique en 2008 
n  Les différents principes 

n  Le drainage chirurgical :  
n   Incision cutanée, la dissection sous 

cutanée et musculaire à l’index ou la pince 
courbe de Kelly 

n   Guidage du drain au doigt 
n   Plus traumatisant mais plus sur 

n  Le drainage avec trocart court type 
Monod 
n   Effondrement de la plèvre pariétale et 

l’orientation du drain.  
n   Incision plus réduite, procédure accélérée. 
n   Plus de malpositions  





Drainage pré ou intra hospitalier ? 

< 1 H 
1 à 3 H 

2 à 6 H 



Conclusions 
Épanchements pleuraux 

Faut-il tout drainer et comment ? 

n  Non ! 
n  Décision orientée et réévaluée 
n  Amélioration de l’Iconographie 
n  Amélioration des Techniques 
n  DIU de Traumatologie Sévère 


