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Résumé:

Introduction : Les traumatismes du thorax sont fréquents,
représentant un tiers des admissions en traumatologie, et
potentiellement graves.

Objectif : évaluer le profil épidémiologique, clinique et
paraclinique, les moyens de prise en charge et I’evolution
des traumatisés thoracique

Patients et méthode : il s’agissait d’une étude rétrospective
incluant tous les patients hospitalisés pour traumatisme
thoracique dans le service de réanimation de I’Hdpital
Principal de Dakar du 1* Janvier 2012 au 31 Décembre
2014.

Résultat : Pendant notre période d’étude, 123 patients
hospitalisés ont présenté un traumatisme thoracique.
L’incidence représentait 6,7 % des hospitalisations. L’age
moyen des patients était de 35,65 ans (3-76). Le sexe ratio
était de 5,8. Les accidents de la circulation constituaient la
premiére cause de traumatisme thoracique (56,9%). Il
s’agissait de traumatismes fermés du thorax dans 97 cas (79
%) et de traumatismes pénétrants du thorax dans 26 cas (21
%). Seuls 8,9% des patients avaient été pris en charge sur les
lieux. Le transport des patients était dans 66% des cas de
type non médicalisé. Tous nos patients ont bénéficié d’une
prise en charge de la douleur dés leur admission hospitaiére.
L’analgésie était continue chez 77,2% des patients. Une
péridurale thoracique a été réalisée chez 2,4% des patients.
29,3 % des patients ont bénéficié d’une transfusion sanguine.
Un drainage pleura a été fait chez 46,3% des patients en
réanimation. Letraumati sme thoracique était associé dans 39
% des cas a un traumatisme cranio-encéphaique. Le s§our
en réanimation était en moyenne de 13,3 jours. Les
complications infectieuses étaient les plus fréguentes avec
18,6%. Le taux de mortalité éait de 20,3%.

Conclusion

Le traumatisme du thorax constitue une lésion grave.
L’association avec un traumatisme cranien est responsable
d’une lourde mortalité.

Le développement des structures de prises en charge des
urgences vitales hospitalieres et préhospitaliers pourrait
contribuer a I’amélioration considérable du pronostic
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Summary :

Introduction

Thoracic traumais common, accounting for one third of
trauma admissions, and potentially serious.

Objective

To evaluate the epidemiological, clinical, and paraclinic
profile of the management of thoracic trauma,

Patients and méthod :

We have managed a retrospective study including all
patients hospitalized for thoracic traumain the intensive
care unit of the Principal Hospital in Dakar from first
January 2012 to 31 December 2014. During our study
period, 123 patients presented with thoracic trauma.
Incidence accounted for 6.7% of unit admissions. The
mean age of the patients was 35.65 years (3-76). The sex
ratio was 5.8. Traffic accidents were the leading cause
of thoracic trauma (56.9%). These were closed trauma
to the thorax in 97 cases (79%) and penetrating trauma
in 26 cases (21%). Only 8.9% of the patients received
treatment at the scene. The transport of patients was in
66% of non-medica cases. All our patients have
benefited from pain management following their
admission to hospital. Analgesia was continuous in
77.2% of patients. A thoracic epidura was performed in
2.4% of patients. 29.3% of patients received blood
transfusion. Pleural drainage was performed in 46.3% of
intensive care patiente. Thoracic trauma was associated
in 39% of caseswith cranio-encephalic trauma. The stay
in resuscitation averaged 13.3 days. Infectious
complications were the most frequent with 18.6%. The
mortality rate was 20.3%.

Conclusion Thetrauma of the thorax is a serious lesion.
The association with crania traumais responsible for a
heavy mortality. The development of structures for the
management of vital hospital and pre-hospital
emergencies could contribute to improve the prognosis
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Introduction :

Les traumatismes du thorax sont fréquents,
représentant un tiers des admissions en
traumatologie, et potentiellement graves. Les
traumatismes thoraciques sont graves quand ils
entrainent une défalllance respiratoire et/ou
hémodynamique. L’enjeu majeur de la prise en
charge de ces blessés est I’évaluation initiale. Cet
évaluation initiale des traumatisés du thorax
nécessite I’application systématique de procédures
standardisées dont le but est de hiérarchiser les
lésions et de réaiser des gestes thérapeutiques
salvateurs adaptées [1].

Les objectifs de ce travail éaient d’évaluer le profil
épidémiologique, clinique, paraclinique, les moyens
de prise en charge et I’évolution des principales
lésions thoraciques observées au cours d’un
traumati sme thoraci que chez | es patients hospitalisés
dans le service de réanimation de I’Hopital Principal
de Dakar

Matérielset M éthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective menée du 1¢
Janvier 2012 au 31 Décembre 2014 alaréanimation
médicale et chirurgicale de I’H6pital Principal de
Dakar au Sénégal. Nous avons inclus tous les
patients recus pour traumati sme thoracique fermé ou
ouvert, qu’il soit isolé ou non. Nous avons étudié les

paramétres épidémiologiques, cliniques,
thérapeutiques et évolutifs.
Résultats:

Pendant notre période d‘étude, 123 patients
hospitalisés ont présenté un traumati sme thoracique.
L’incidence représentait 6,7 % des hospitalisations.

Tableau | : Lésions associées au traumatisme thoracique

L ésions associées Fréguence Pourcentage
TCE 48 39 %
Fracture des membres 28 22,7 %
Fracture du bassin 18 14,6 %
Lésions abdominales 17 13,8 %
Lésion du rachis 12 9,7 %
Autre 7 5,6%
Total 86 70 %

Un bilan radiographique était réalisé dans 89,4%
comprenait une radiographie standard. Letableaull

L’age moyen des patients était de 35,65 ans (3-76).
Le sexe ratio éait de 58. Les accidents de la
circulation ont été I’étiologie la plus représentée
avec 56,9%. Les autres étiologies étaient
respectivement : une chute d’une hauteur élevée
dans 17,9 %, une agression dans 13,8 % et des
blessures de guerre dans 7,2% et non précisée dans
4,2% des cas. Il s’agissait de traumatismes fermés du
thorax dans 97 cas (79 %) et de traumatismes
pénétrants du thorax dans 26 cas (21 %). Les
traumatismes pénétrants étaient dans 17 cas des
armes blanches, 5 cas armes a feu et 4 objets non
définis. Seuls 8,9% des patients avaient été pris en
charge sur les lieux. Le transport des patients était
dans 66% des cas de type non médicalisé et assuré
dans 56,9% par les ambulances des sapeurs-
pompiers. Quarante et huit patients soit 39% ont été
pris en charge dans une premiére structure de santé.
Les évacuations primaires (traumatisés transférés
directement des lieux de I’accident vers I’hdpital
Principal) représentaient 61% ; tandis que les
évacuations secondaires (traumatisés transférés
d’une autre structure sanitaire) représentaient 39%.
A larrivée en réanimation 39% des patients
présentaient des troubles de la conscience parmi
lesquels 17,9% ont été intubés et ventilés. 70% des
patients présentaient des lésions autres que
thoraciques. Le traumatismethoracique était associé
dans 39 % des cas & un traumatisme crénio-
encéphalique.

Le tableau | nous montre les lésions associées au
traumatisme thoracique.

Tableau I1_: les|ésions visualisées a la radiographie
thoracique

Lésions Fréguence Pourcentage
Epanchement gazeux 63 51,2
Fracture des cotes 61 49,6
Epanchement liquidien 55 47
Pneumopathie 23 18,7
Emphyséme sous cutané 16 13
Fracture de I’omoplate 12 9,8
Lésion clavicule 9 7.3
Elargissement du médiastin 8 6,5
Pneumatocéle 8 6,5
Fracture du sternum 5 4,1

nous décrit les lésions objectivées par la
radiographie thoracique.
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Soixante-et-un patients (49,6%) avaient au moins
une fracture de cotes. Parmi ces derniers, 11,5%
avaient un volet costal, 4,9% avaient un volet
antérieur, 4,9% un volet latéral et 1,6% un volet
postérieur.

Le scanner thoracique a été réalisé chez prés de 50%
des patients (61). Le tableau 111 nous montre les
Iésions objectivées par le scanner et que nous
n’avions pas noté a la radiographie thoracique.

Tableau |11 : Lésions vues au scanner thoracique
TDM Fréguence Pourcentage
Contusion pulmonaire 51 415
Atélectasie 14 11,4
Corps étrangers intrathoraciques 5 4,1
Lésions Péricardiques 4 33
Hématome intra pulmonaire 3 2,4
Lésions de gros vaisseaux 2 1,6
Lésions diaphragmatiques 1 0,8
Lésions trachéales 1 0,8
Lésions bronchiques 1 0,8

L’électrocardiogramme avait été réalisé chez 87 %
des patients. Plus de lamoitié des patients soit 61,8%
avait une anémie (taux Hémoglobine <10 g/dL). Le
taux de troponine avait été dosé chez 34 patients et
un seul patient avait un taux significatif. Le taux de
Créatine Phosphokinase (CPK) avait été dosé chez
87 patients et était a 50,6% compris entre 1000 et
5000. 36 patients (29,3%) avaient été transfusés dont
2 patients avaient recu plus de 10 poches de
concentrés globulaires. 6 patients avaient recu du
PFC. La quantité moyenne de PFC recue était de 3,3
poches. Aucune autotransfusion n’a été notée. Sept
(7) patients ont été opérés en urgence dont une
thoracotomie. Parmi les 34 patients ayant bénéficié
de la réanimation neurologique, une intubation
orotrachéale avait été réalisée chez 97,1% (N=33) et
mise sous sédation. Sept patients ont bénéficié d’une
ventilation non invasive. Une péridurale thoracique
a été réalisée chez 2,4% des patients.

Tous nos patients ont bénéficié d’une prise en charge
de la douleur dés leur admission hospitaliére.
L’analgésie était continue chez plus des ¥ des
patients soit 77,2%. Le tramadol était I’analgésique

Tableau IV : Complications observées

le plus utilisé. Trente-huit (30,9%) patients avaient
€té mis sous anal gésie sous cutanée par morphine.
Prées de la moitié des patients 46,3% avaient
bénéficié d’un drainage en réanimation. Le
Pleurocathéter® était le drain le plus utilisé (38,6%)
suivi du drain de Joly. La nature de I’épanchement
était mixte dans 45,6%, 35,1% gazeux et 19,3%
liquidien. La quantité du liquide était précisée
seulement chez 19 patients et était en moyenne de
960,5 ml avec des extrémes de 200 45000 ml.
Cinquante-huit (58) patients soit 47%, avaient
bénéficié d’une kinésithérapie respiratoire. Elle était
favorable chez 87 patients soit 63,4% des cas. La
durée moyenne du drainage était de 6,56 jours avec
deslimitesde 1 a120 jours.

La durée moyenne de la ventilation était de 197,1
heures avec des extrémes de 24 a 720 heures. Le
séjour en réanimation était en moyenne de 13,3 jours
avec des limites allant de 0,1 a 165,4 jours.

Les complications infectieuses étaient les plus
fréguentes avec 18,6%. Le tableau IV illustre les
complications les plus fréquentes.

Complications Fréguence Pourcentage
Infectieuses 23 18,6
Respiratoires 18 14,6
Cardiovasculaires 8 6,5
Autres 6 4.8
Total 55 445

Le taux de mortalité retrouvé dans notre série était
de 20,3%. La mortalité dans notre Série était liée
presque toujours a une association lésionnelle.
L’association avec un traumatisme cranien était
retrouvée chez 96% de nos patients décédés et ils
avaient un score de Glasgow initial inférieur a 8.
Discussions

L’incidence des traumatismes thoraciques était
élevée dans la plupart des études africaines ce qui
démontre la nécessité de I’organisation d’une bonne
prise en charge et des structures adéquates. C’est une
pathologie du sujet jeune et de sexe masculin qui
congtitue la couche la plus active de notre société
[2,3].
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L’utilisation des moyens de transport motorisé a
grande vitesse fait que I’accident de la circulation
était responsable le plus souvent de traumatismes
fermés du thorax. Les accidents de la circulation
représentaient  la  premiére  étiologie  des
traumatismes thoraciques. Ces résultats pourraient
s’expliquer dans notre contexte par des facteurs
humains a savoir la conduite a risque sans port de
ceinture de sécuritt qui n’est pas encore
systématique en Afrique, la fatigue pour les
conducteurs de véhicules de transport et I’état des
routes [1-6]. Les agressions liées a I’insécurité dans
nos villes congtituaient en Afrique la deuxiéme
étiol ogie responsable de traumatisme thoracique. Le
mécanisme de ses agressions était | e plus souvent par
arme blanche en Afrique[2,3,4,6]. Kouamé dans son
étude a Abidjan 2008-2011 avait retrouvé les
agressions comme 1%¢ étiologie avec 52% de |ésions
causées par des armes a feu contre 16% par des
armes blanches. Ses résultats pourraient s’expliquer
par la période de conflit armé que traversait cette
région pendant la période d’étude [7].

Les tentatives de suicides, les accidents de travail et
les chutes de grandes hauteurs étaient également
responsable avec des fréquences variables suivant
les séries de lésions thoraciques motivant une
admission en réanimation [1,4,6].

Laprise en charge médicale en pré hospitalier depuis
le lieu de I’accident jusqu’a I’hpital est un facteur
déterminant du pronostic surtout en cas de détresse
vitale. Elle est trés faible dans notre étude et c’est le
cas dans la plupart des études africaines ou la
maj eure partie des malades était transportée par des
moyens de transports divers alant des véhicules
particuliers, taxis, ambulances non médicalisées
[4,6]. Cette prise en charge initiale a amélioré le
pronostic des traumatisés thoraciques et des
polytraumatisés autrefois décédés sur les lieux de
I’accident dans les pays développés|[8].
L’association lésionnelle avec un traumatisme
cranien était régulierement retrouvée dans la
littérature. Cette association est responsable de la
gravité des traumatisés thoraciques dans la plupart
des série et source d’une morbi-mortalité. Les autres
lésions associées pouvaient étre abdominales,
pelviennes, maxillo-faciales ou médullaires
[1,3,6,10]. Solofomalda avait retrouvé une
prédominance des lésions de I’appareil locomoteur
dans [I’association a Antananarivo [2]. Les
principales détresses vitales que nous avons
observées étaient neurologiques et respiratoires Ceci
pouvant s’expliquer par la dyspnée engendrée par le
traumatisme thoracique et la fréquence de I’atteinte
neurologique. En effet, le traumatisé thoracique
présente habituellement du fait de la douleur et des
Iésions thoraciques, une altération évidente de la
fonction respiratoire traduite par une dyspnée
d’intensité variable [9].

La radiographie standard du thorax est I’examen clé
du bilan initial d’un traumatisé thoracique. Elle
permet de porter I’essentiel des diagnostics usuels et
doit étre réalisée dés I’arrivée du patient [1,5]. La
tomodensitométrie thoracique est plus sensible que
la radiographie du thorax dans la détection des
contusions pulmonaires, des hémothorax, des
pneumothorax et des fractures du rachis, mais aussi
dans I’identification des drains thoraciques mal
placés [9,10,11]. En complément de I|'examen
clinique, les experts suggérent que I'échographie
pleuropulmonaire soit associée a la FAST
échographie en pré hospitalier ou précocement au lit
du patient aux urgences a la recherche dun
épanchement gazeux ou liquidien et aune évaluation
péricardique[1,12]. Lesinvestigations paracliniques
avaient  objectivé en  prédominance les
pneumothorax suivis des fractures de cotes, des
hémothorax. Presque le tiers des patients avait un
épanchement mixte. Cordero et Tiemdjo avaient
retrouvés en prédominance les fractures de cotes
[6,10]. L'analgésie est l'une des composantes
importantes de la prise en charge initiale du
traumatisme thoracique. En présence de douleur
intense I’utilisation de la morphine par titration est
recommandée avec pour objectif le soulagement par
I’évaluation de la douleur. Apres titration efficace
une analgésie auto contrdlé par le patient peut étre
envisagée[12]. L’anesthésie locorégionale doit étre
proposée devant une douleur non contrdlée. Le bloc
para vertébral est utilisé dans le cadre de |ésions
costales unilatérales. Lorsdes|ésions complexesou
bilatérales les experts recommandent que I’analgésie
péridurale soit proposée, le geste devant étre alors
réalisé par un anesthésiste réanimateur [12]. La
supériorité de la péridurale sur I’analgésie auto
controlée sur le risque de développement de
pneumonies n’est plus a démontrer et la péridurale
permettrait une augmentation significative du
volume courant [12,13,14].Le drainage thoracique
était le traitement le plus utilisé dans les séries pour
le soulagement et I’évacuation des épanchements
pleuraux aériques ou liquidiens. Son indication a été
trés large dans les traumatismes thoraciques
[1,2,4,6,7]. Pour ce gestes I’utilisation du drain de
Monod est préféré parce que le plus souvent moins
vulnérant et créant moins de complications [1]. Les
indications chirurgicales dépendent de I’évolution
clinique et du bilan lésionnel. L’urgentiste, le
réanimateur et le chirurgien vont décider de la
conduite thérapeutique. Les lésions associées sont
hiérarchisées et les différents spécialistes concernés
sollicités [1]. La ventilation non invasive permet
d’améliorer I’oxygénation et de prévenir les
complications inhérentes ala ventilation mécanique.
Elle est associée a une diminution de I'incidence de
pneumopathies, et contribue par ce biais a réduire la
durée de s§our hospitalier en moyenne de 4 jours.
Elle peut étre utilisé en premiére intention
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ventilatoire en I’absence de contres indications de
cettetechnique [1,12].

Malgré les bénéfices de la ventilation non invasive
certains critéres imposent le recours a I’intubation et
a la ventilation mécanique. Les modalités
ventilatoires  proposées par les  experts
recommandent un volume courant réglé entre 6 et 8
mi/kg de poids idéal en raison du caractére
homogeéene du poumon traumatisé et la pression de
plateau doit é&re maintenue inférieure a 30 cmH20
[1,12]. Unetransfusion sanguine était le plus souvent
nécessaire autour de la prise en charge du traumatisé
thoracique. Elle est capitale dans certaines
circonstances.  L’autotransfusion  contribuerait
énormément a réduire les demandes de sang qui
parfois manquent dans nos hdpitaux africains.
L’ autotransfusion n’est pas courante dans nos
contextes d’exercice du fait de I’absence de matériel
adapté. Pourtant, cette stratégie transfusionnelle est
simple et diminue le risque de transmission de
maladies infectieuses ou d’allo immunisation
[15,16]. La complication infectieuse était
fréquemment retrouvée dans les différentes séries
[2,3,6]. Cette surinfection pulmonaire était
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