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I. Introduction 

Etant donné qu’on retrouve les poumons et le cœur dans le thorax, un traumatisme thoracique peut provoquer un trouble de la fonction respiratoire ainsi qu’un trouble circulatoire ou hémodynamique.

Il existe deux types de traumatisme:

-les traumatismes fermés dont la première cause est l’accident de voiture ; il s’agit de traumatismes graves car ils se retrouvent souvent dans le cadre de poly traumatismes.

- Les plaies pénétrantes du thorax (traumatismes ouverts) dont les premières causes sont les plaies par couteau ou par balle. On retrouve fréquemment dans ce cas une plaie du cœur, des gros vaisseaux, des hémorragies massives…

 Physiopathologie :

Quelque soit le type de traumatisme il est responsable de deux types de complication:

-détresse respiratoire (fonction oxygène)

-détresse circulatoire (fonction hémodynamique)

La gravité du traumatisme est augmentée par la présence ou non de lésions associées, notamment neurologiques.

1) Rappel anatomique :

Le thorax est constitué par un squelette osseux rigide qui est la cage thoracique. A l’intérieur les poumons sont collés uniquement par la pression négative de la plèvre, ce qui leur permet d’aspirer l’air lorsque le diaphragme va s’abaisser.

Il est important que la cage thoracique soit rigide si on veut que le poumon se déplie correctement. La notion de rigidité est très importante et si le thorax est complètement cassé lorsque le diaphragme tire en bas, tout le volet thoracique va entrer à l’intérieur ce qui contribue à l’altération de l’oxygénation.

2) Détresse respiratoire :

Ce qui est vraiment à l’origine de la détresse respiratoire ou circulatoire, c’est la contusion pulmonaire. Suite à un choc important, le poumon se remplit de sang et met un certain temps à récupérer. La contusion, que l’on assimile à une noyade des poumons, va entraîner à la fois un phénomène d’hypoxie et d’œdème qui peut conduire au SDRA (syndrome de détresse respiratoire aiguë). A la radio on aura alors deux poumons blancs. 

L’anoxie est quelque chose de traître, il faut vraiment y penser car elle peut passer inaperçue. L’anoxie peut survenir si l’intubation a été mal faite (tube dans l’œsophage) ou en cas de pneumothorax associé. Avec l’anoxie, on assistera à un arrêt cardiaque et ceci bien avant qu’il n’y ait une perte sanguine.

Les autres facteurs qui augmentent la détresse respiratoire sont :

· la douleur (côtes cassées) : de ce fait l’amplification thoracique ne peut pas se faire à son maximum et la ventilation est altérée.

· l’instabilité pariétale.

· les plaies thoraciques.

· la rupture du diaphragme. 

Le diaphragme est un muscle puissant situé entre le thorax et l’abdomen qui va agir comme un piston, c'est-à-dire qu’à l’inspiration il va tirer sur le poumon donc ça va faire entrer l’air par la trachée. Si ce piston est cassé, le poumon reste en haut et rien ne permet de le déplier donc de faire cet appel d’air. 

Il peut y avoir dans les traumas thoraciques des contusions qui passent inaperçues : ce sont les contusions cardiaques. Il y a des inefficacités cardiaques non apparentes spontanément mais qui seront visibles sur un ECG plus tardivement.

II. Sémiologie des traumatismes thoraciques 

1) Interrogatoire:

-Analyse des circonstances 

-Mécanisme de survenue 

-Age

-Penser à interroger les pompiers.

2) Examen clinique :

Il faut regarder : - les signes vitaux : état respiratoire, cardiaque

                           -Etat hémodynamique s’il est stable ou non


-Etat neurologique 

                           -Examen thoracique

                           -Lésions associées

 Il faut aussi rechercher l’existence d’un risque vital à traiter en urgence.

3) Etat hémodynamique :

Si le patient est en choc hémorragique, on observe : pâleur, angoisse, sueurs, frissons, pouls filant rapide, PA pincée. On peut remarquer une turgescence jugulaire laquelle est un signe de tamponnade (sang dans le péricarde). 

4) Etat respiratoire :

Il faut regarder si le patient est cyanosé, présentant une respiration courte, des battements des ailes du nez, s’il y a mise en jeu des muscles accessoires de la respiration, notamment les scalènes (= tirage) et s’il est agité. Ce sont les signes de détresse respiratoire à connaître parfaitement.

5) Examen thoracique :

On recherche une fracture de côte à la palpation légère.

Recherche d’ un hématome, d’un enfoncement pariétal.

Recherche d’un emphysème sous cutané : crépitement lorsqu’on appuie sur la peau traduisant de l‘air sous cutané. 

On retrouve de l’emphysème sous cutané dans 30 % des cas.

Il peut s’observer lors d’une perforation pulmonaire suite à une fracture costale. Si l’emphysème est très important, il faut surtout penser à éliminer la rupture tracheo-bronchique avant de ventiler le patient car sinon on peut créer un pneumomediastin qui sera irrattrapable, on ne pourra même pas pratiquer de massage cardiaque.

L’emphysème médiastinal : s’il est isolé (non associé à un emphysème sous cutané), c’est peu important , et ça provient souvent de l’œsophage. 

6) Lésions associées :

Elles sont graves (lésions crânio cérébrales, rachidiennes, abdominales, fractures des extrémités) car associées au traumatisme, elles compliquent la prise en charge du patient. 

            7) Bilan diagnostic :
-Bilan biologique : groupe rhésus, hémostase, iono sanguin, gaz du sang.

-Bilan radio :

                       - radio thorax de face et ASSIS +++ car on ne peut analyser le médiastin que assis (ou debout). En effet, lorsqu’on est allongé le médiastin s’étale. Or le signe capital sur une radio de face assis c’est l’élargissement du médiastin observé en cas de rupture de l’isthme ou d’hémomédiastin.

· le scanner spiralé permet un diagnostic plus rapide mais il n‘est pas toujours disponible.

8) Facteurs de gravité : 

     -Etat neurologique : vérifier l’état de conscience (score de Glasgow : ouverture des yeux, réponse verbale, réponse motrice).

     -Etat cardio-respiratoire : - PaO2 < 60 mmHg

                      - PaCO2 > 50 mmHg
Ces deux constantes impliqueront une ventilation mécanique assistée. 

 III. Bilan lésionnel  

                1) Thoracique :

a) Fractures de côtes : 

Elles sont douloureuses. La gravité dépend du terrain, par exemple si le patient est broncho-pathe la respiration sera encore plus difficile. Le nombre de fractures est également important car plus la cage thoracique est instable plus l’oxygénation sera altérée et on aura une insuffisance respiratoire. De plus, en cas de contusions pulmonaires provoquées par ces fractures, on aura recours à une ventilation assistée qui favorisera les complications nosocomiales.

b) Fracture de la première côte : 

C’est un critère de gravité. La première côte est le sommet de la cage thoracique et sa fracture signe une certaine violence du traumatisme et doit nous faire penser à une rupture de l’isthme aortique ou à une rupture de bronche.

c) Fracture basse :

 Il faut alors rechercher une lésion de la rate, du foie et des reins .

d) Volet thoracique : 

Quand on a plusieurs côtes qui sont cassées, cela peut entraîner une contusion pulmonaire. Si le volet est antérieur et mobile, il faut penser à une lésion cardiaque. Le volet peut être aussi latéral mobile et postérieur fixe (moins grave car le patient est allongé sur le dos et cela rend le volet immobile) 

e) Fracture du sternum :

Il faut immédiatement penser à la contusion cardiaque. 

                                           f)  Enfoncement du moignon de l’épaule :

Le danger est la lésion de l’artère sous clavière.


               g) Complications des fractures de cotes :

Respiratoires : douleur, thorax mou, contusions pulmonaires, lésions viscérales associées.  


2) Lésions pleurales +++ (très important) 

a) Pneumothorax (PNO)

On recherche à la percussion un tympanisme et à l’auscultation un silence. 

A la radio, le poumon apparaît décollé.

On effectue un drainage en urgence si le PNO est suffocant. Il peut également y avoir des petits signes d’emphysème.  

On fait un scanner s’il y a association avec un hémothorax ou une contusion pulmonaire.

b) Hémothorax  

Origine : plaie pulmonaire, rupture de bronche ou d’une artère intercostale ou des gros vaisseaux. On recherche à la percussion une matité et à l’auscultation un silence. 

A la radio, on observe que le poumon est blanc (on aurait également un poumon blanc en cas d’atélectasie).

Le scanner permet de différencier à coup sur l’atélectasie de l’hémothorax. 


3) Lésions pulmonaires  

A la radio : on observe soit une lacération, soit une contusion, soit un hématome intra pulmonaire. On retrouve des lésions pulmonaires de ce type en cas de traumatisme fermé violent ou en cas de blessure par balle.

Cliniquement, on verra une dyspnée, une tachypnée et une hémoptysie.

Dans tous les cas on évite d’avoir recours à la chirurgie car le poumon se reconstruit bien seul alors que la chirurgie peut être délétère. On essaye donc de le protéger, de mettre en place une faible ventilation.

Nb : Dans les traumas graves il y a deux organes qui sont en opposition ; le poumon c’est « à sec » qu’il s’en sort bien, plus on le remplit plus on va l’inonder et entraîner des conséquences délétères sur le cœur. A l’inverse, le rein aime bien être rempli pour augmenter la diurèse. Donc lorsque les deux organes sont touchés, c’est très difficile de sauver le patient. 


4) Lésions trachéo-bronchiques 

a) Ruptures trachéo bronchiques (important)

Elles représentent 3,5 % des traumas graves et siègent le plus souvent au niveau des bronches souches transversales ou au niveau de la carène. Il faut une grande vélocité initiale pour que l’impact engendre ce type de rupture. Chez les sujets jeunes, on peut avoir en apparence un thorax sain mais à l’intérieur, il peut y avoir beaucoup de déplacement et les bronches peuvent se déchirer, car leur cage thoracique est plus flexible.

En cas de rupture de bronche, l’air peut se répandre dans le médiastin provoquant ainsi un pneumomédiastin ou dans la plèvre entraînant alors un PNO. Si l’air se répand dans la paroi cela provoquera un emphysème ; s’il se répand dans le cœur cela provoquera un pneumo péricarde (ou tamponnade gazeuse)

Nb : La démarche à suivre est de faire une fibroscopie avant de ventiler pour s’assurer qu’il n’y a pas de rupture trachéo bronchique. 

                                   Signes cliniques de la rupture trachéo bronchique : 

· syndrome aérique : emphysème sous cutané

                                    pneumopéricarde 

                                    pneumothorax 

                                    pneumomédiastin 

                                    atélectasie 

· hémoptysie massive : il faut faire une fibroscopie.

· diagnostic tardif : les signes suivants sont observés à distance de la rupture : 




         atélectasie, sténose bronchique, DDB.


5) Lésions de l’œsophage  (peu important) 

Elles sont rares et surtout iatrogènes, provoquées par la fibroscopie. Le diagnostic est difficile à établir, le plus souvent mis en évidence par une médiastinite.


6) Lésions cardio-vasculaires :
                 

a) Le traumatisme cardiaque : 

Rare dans les traumatismes fermés, on le retrouve plus fréquemment dans les plaies thoraciques (blessure par balle ou par arme blanche). 

               

b) Rupture de l’isthme aortique +++ (très important à retenir) 

On retrouve 15 % de rupture de l’isthme dans les AVP graves (Accidents de la Voie Publique).

Rappel : l’isthme est une zone de jonction entre la partie mobile de la crosse aortique et la partie fixe de l’aorte qui est amarrée par les artères intercostales. 

Cette rupture est souvent provoquée par des décélérations importantes. La rupture se situe généralement au pied de l’artère sub-clavière gauche. C’est au niveau de l’intima que le sang s’infiltre et provoque une boursouflure, un faux anévrisme, par rapport au vrai anévrisme qui est une perte du parallélisme aortique. Ce faux anévrisme est extrêmement instable. 

Cliniquement on peut avoir une asymétrie des pouls et de la tension.

A la radio, on observe une dilatation du médiastin (hémomédiastin) et une disparition du bouton aortique.

Nb : Il peut y avoir une rupture de l’isthme sans lésions pariétales chez le sujet jeune car sa cage thoracique est souple . 

Le principal risque associé est la paraplégie car il peut y avoir rupture de l’artère d’Adamkiewicz, petite artère irriguant la partie antérieure de la moelle et qui naît à partir de l’aorte à hauteur de D4 / D6.

En clampant pour traiter l’isthme, on peut sectionner cette petite artère. 

A l’angioscanner : il n’y a aucun risque de se tromper, on observe un élargissement de l’isthme ainsi qu’une image de dissection ainsi qu’un hémomédiastin.

Nb : c’est surtout l’angioscanner qui est utilisé.

                                                            Traitement (pas à retenir)

On commence par disséquer l’aorte thoracique ascendante. On contrôle entre le TABC et la carotide primitive gauche. On fait une suture en interposant une prothèse. 

Actuellement, il existe un autre type de traitement, il s’agit d’une endo-prothèse : un stent couvert. Normalement on met en place pendant l’opération une circulation extracorporelle assistante que l’on branche au niveau de l’artère fémorale. De ce fait, le cœur vascularise uniquement le cerveau, la vascularisation du reste du corps s’effectue par le biais de la circulation assistante qui agit comme une pompe. 


7) Lésions diaphragmatiques : rupture du diaphragme (important)

Le diaphragme est le muscle respiratoire essentiel. Cependant, on peut respirer avec l’abdomen mais c’est une respiration complémentaire car en rentrant l’abdomen on repousse le diaphragme vers le haut. 

La rupture représente 3% des traumas graves. Lorsqu’on a un traumatisme abdominal ça repousse les viscères qui compressent le diaphragme et entraînent donc sa rupture. Le plus souvent c’est la coupole gauche qui est touchée (85%), puis la droite (14 %), bilatérale (1,3%). 

Dans cette rupture, non seulement le muscle est atteint mais aussi son nerf : le nerf phrénique (racine C3) 

a) Type de la rupture :

Elle peut être radiée (sur le diaphragme) plus ou moins complète ou il peut s’agir d’une désinsertion phréno-costale.

Signes radio : on observe un poumon blanc, comme dit précédemment il peut s’agir d’un épanchement pleural, d’une atélectasie ou comme dans ce cas d’une hernie diaphragmatique avec remontée des organes abdominaux. 

Nb -En cas de suspicion d’une hernie diaphragmatique, il est préférable de poser une sonde gastrique avant de poser un drain thoracique pour éviter la perforation de certains organes qui seraient remontés dans le thorax.  

    -+++ il faut bien distinguer la hernie diaphragmatique traumatique de la hernie hiatale.

 
b) Signes cliniques de la hernie diaphragmatique gauche :

On observe des signes digestifs et des signes respiratoires à l’examen du thorax. 

      -Les signes respiratoires : gêne respiratoire 

      -Les signes digestifs : bruits hydro-aériques au niveau du thorax, niveau liquidien et dysphagie. 

L’association de ces deux types de signes au niveau thoracique doit nous faire penser à la hernie diaphragmatique.

Nb: il peut y avoir rupture diaphragmatique sans remontée immédiate des organes (pas d’hernie) et au fur et à mesure du temps, il y a dilatation de l’orifice et montée des organes. La hernie est donc diagnostiquée à distance du traumatisme. 

Les signes au scanner et à l’IRM (reconstitutions frontales +++) nous montreront une rupture dans la continuité de la coupole diaphragmatique. 


c) Signes cliniques de la hernie diaphragmatique droite :

C’est moins fréquent, on observe seulement une matité, un silence à l’auscultation, une cavité opaque et à l’IRM on peut observer que le foie est remonté dans le thorax car la vésicule biliaire apparaît en hypersignal en T2.

La hernie diaphragmatique droite pose un problème diagnostic car le foie étant un organe volumineux, il faut du temps pour que l’orifice de rupture se distende et qu’il passe au travers. Il s’agit d’une hernie en deux temps.



Complication :

La complication de cette hernie vient du fait que le foie est ancré aux veines sus-hépatiques   et que lorsque l’on tente de replacer le foie dans la cavité abdominale, le risque de rupture de ces veines est important et il sera très difficile par la suite d’intervenir en cas de rupture.


8) Rupture du canal thoracique
Comme pour l’œsophage, c’est très rare. 

On a un épanchement laiteux : c’est un chylothorax . 


9) Lésions extra-thoraciques : il faut y penser pour les éliminer.
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