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LE THORAX TRAUMATIQUE
R. LIMET(1). M. LAMY (?)

La survenue de plus en plus fréquente d’acci-
dents de plus en plus graves confronte la méde-
cine traumatique d’urgence avec des problémes
thoraciques majeurs. De fagon paradoxale,
Pamélioration de 1'évacuation des blessés et des
techniques de réanimation d'urgence a. en
guelque sorte., amplifié le probleme en permet-
tant qu’arrivent vivants & I’hépital des trauma-
tisés graves qui, auparavant, mouraient sur
place ou durant le transport. L'assistance respi-
ratoire et 'affinement des techniques de dia-
gnostic endoscopique permettent de reconnai-
tre, avec une fréquence croissante, des l¢sions
considérées auparavant comme exceptionnelles
(rupture de bronche). .

Le thorax-est constitué d’un bouclier ostéo-
cartilagineux protégeant les organes mediasti-
naux et les poumons et permettant l¢ jeu nor-
mal de Pappareil plearo-pulmonaire ; tout trau-
matisme fermé ou pénétrant du thorax est
susceptible d’endommager tout ou partie des
constituants thoraciques; le dommage étant
soit anatomique (contusion pulmonaire), soit
fonctionnel (pneumothorax).

1. TRAUMATISMES FERMES DU THORAX

A. Fractures de cotes ou de sternum
non compliquées

Isolées, de telles Iésions ne manifestent que
peu de gravité. Pourtant, la douleur qu’elles
entrainent lors des mouvements respiratoires
incline U'individu a diminuer Uampleur de ceux-
ci. de sorte que, chez le patient 4gé ou affaibli,
peuvent survenir des phénoménes d’atélectasie
par défaut d'élimination des sécrétions bronchi-
ques et absence d’expansion alvéolaire. 1l faut
donc traiter la douleur par des analgésiques
généraux, par infiltration des nerfs intercostaux
ou par analgésie épidurale. L'immobilisation du
thorax par des montages adhésifs divers est &

(Y} Chargé de Cours associé & I'Université de Licge,
Clinique chirurgicale A {Pr. D. Honoré).

(2) Professeur a I'Université de Ligge. Service d’Anesthe-
siologie.

proscrire chez le sujet 4gé; en effet, ses effets
antalgiques sont dus a la limitation des mouve-
ments respiratoires qui constitue, précisément,
le véritable danger.

B. Fractures de cotes ou de sternum
créant un volet thoracique («flail chest»)

Le mécanisme fondamental de I'inspiration
volontaire est lié 4 la dépression qui se crée
dans une cavité fermée, la cavité -pleurale,
lorsque I'on augmente la dimension de celle-ci
(loi de Boyle-Mariotte : PV = P' V'), cette
dépression se répercute sur les voies broncho-
alvéolaires ; celles-ci étant en -communication
avec l'extérieur, I'air ambiant (2 la pression
atmosphérique par définition) pénetre dans les
poumons sous effet du gradient de pression
créé par 'expansion.thoracigue.

Que vienne 2 disparaitre ce mécanisme et la
ventilation volontaire n’est plus possible. Si, a
la suite de fractures multiples de cotes, du
sternum ou des articulations chondro-sternales,
une partie de la paroi thoracique perd toute
solidarité étroite avee le reste de la paroi, les
contractions des muscles respiratoires peuvent
ne pas la porter vers I’extérieur, comme dans la
respiration normale ; et en outre, cette portion
de la paroi relativement libre peut bomber vers
Iintérieur lors de I'inspiration volontaire parce
qu’elle suit passivement la dépression pleurale
qu’elle contribue & annuler, diminuant d’autant
la ventilation efficace. Ce déplacement de la
paroi thoracique vers I'intérieur lors de Vinspi-
ration est qualifié¢ de mouvement paradoxal; le
segment de paroi thoracique qui en est le sicge
est appelé volet thoracique. Le volet thoracique
constitue, la 1ésion thoracique importante la
plus fréquente en salle de soins intensifs. Des
degrés de gravité différents existent en fonction
de Pimportance anatomique du volet et des
possibilités de l'individu; mais, tout volet tho-
racique représente une urgence majeure reque-
rant que soient assurées au plus vite une venti-
lation efficace et/ou uhe resolidarisation du
volet avec le reste de la paroi. La ventilation
contrdlée sous pression positive assure l'une
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et'autre. D'une part, la ventilation sous pression

positiverend inutile lemécanisme du vide pleural
puisque le gradient de pression est assuré par une
surpression de Pair ventilé et non par une
dépression de. I'air broncho-alvéolaire, d’autre
part, le poumon convenablement gonflé refoule
le voleten position normale et lui sert en quelque
sorte d’attelle interne, ce qui permet la cicatrisa-
tion desiésions thoraciques. Introduit 3 Ligge par
le Professeur Hanquet en 1961, ce procédé est
celui ntilisé qunsi exclusivement i heure ac-
tueile dans notre Institution. Les operations de
synthése thoracique n’ont guére été pratiquées a
la Clinique chirurgicale universitaire de Liege en
raison de I'importance des dommages pulmonai-
res associés qui réclament, eux, de toute facon, la
respiration mécanique. L'article du D Otte fait
le pointsur la question des syntheses de volets en
s'appuyantsur uneintéressante série personnelle
{voir page 138).

Un volet thoracique existe rarement comme
une Iésion pure et est’le plus souvent associé & un
pneumo-hémothorax. Le drainage chirurgical
est déja indiqué en raison de la présence du
pneumo- ou de I'hémothorax; en outre, c’est
notre politique de placer des drains méme en
dehars de ces complications associées chez tout
volet thoracique sournis aune respiration contro-
|€e en raison du danger de pneumothorax secon-
daire. di a la pression positive.

Il est important de souligner que, en dépit de
fractures multiples rendant possible un méca-
nisme de volet, celui-ci ne se manifesterasouvent
que secondairement aprés quelques heures ou
quelques jours (on dira que le.volet s’est décro-
ché). Laraison en est que la perte de compliance
progressive résultant des atteintes parenchyma-
teuses simultanées oblige Uindividu 4 un travail
inspiratoire de plus en plus important; cette
accentuation de la dépression pleurale finit par
mobiliser un volet j Jusque -la solidaire dureste de
la paroi.

_On voit donc que les répercussions respiratoi-
res du volet sont d'importance variabled’un cas a
I"autre et d’un moment a 'autre ; le traitement

institué sera des lors appropri€ a chaque circons- -

tance.

\. Traiternent de départ.

Les cas mineurs (petit volet, contusion pulmo-
naire légére) qui conservent une PaOz(1)

supérieure 3 60 torr, en respirant I'air ambiant,

ou & 80 torr, §ils inhalent un air enrichi en
oxygene, ne requicrent pas d’emblée une syn-
thése chirurgicale ou le respirateur, On adoptera
les mesures suivantes :

—analgésie efficace,

— physiothérapre respiratoire,

— restriction des apports hydriques 2
50 ml/h,

— administration éventuele de 25 g d’albu-
mine/ 24 h pour maintenir le pouvoir osmotigue,

— adnunistration  de  dinretiques  pendant
quelques jours, ‘ :

— masque a oxygene, de préférence avec
CPAP(?).

Toutes ces mesures ont pour but d éviter la.

consolidation pulmonaire, par atélectasie ou
cedeme, jusqu’a ce que le thorax soit stable (trois
semaines).

2. Traitement par respirateur.

Les cas plus graves (d’emblée ou secondaire-
ment aprés échec du traitement de départ) se
manifestent par une PaQ:z inférieure 4 60) torr
(respiration de I'air ambiant) ou & 75 torr (air
enrichi en oxygéne) et doivent étre soumis a une
respiration artificielle additionnée des mesures
suivantes :

— intubation endotrachéale {ou Iracheotorme
d’emblée si 'on s’attend 4 ce que la respiration
artificielle dure plus d’une semaine),

- utilisation de la plus petite FiO2(3) donnant
une PaQ2 d’au moins 60 torr, _

— utilisation d’une PEEP(*) soit a titre pro-
phylactique, soit dans le cas ol la PaO2 reste
inféricure & 60 torr malgré une FiOzde 0,6 et les
autres mesures définies dans le traitement de
départ :

— restriction des Ilqu:des administration de
diurétiques et @ albumines...,

-— toilette bronchique réguli¢re, prévention
de I'infection. )

Le patient sera maintenu sous resplratlon arti-
ficielle jusqu’a ce que :

1} la paroi thoracique soit stabilisée ;

(1) Pa0O2 = pression partielle artériclic en oxygéne.

(2) CPAP = pression positive continue,

(%) FiQz2 = fraction d’oxygene dans le mélange gazeux
inspiré. S

{*) PEEP = pression positive de fin d’expiration. Voir
I’article Hans. page 163,
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2} la contusion pulmonaire soit éclaircie;

3yle patlent en respiration \pontanee pulsse
maintenir une PaOz artérielle supéricure a 70
torr. une PaCO:z inférieure & 40 torr et une
capacité vitale supérieure a 15 mi/kg.

Les modalités plus spécifiques et les précau-
tions liées a I'utilisation de la respiration artifi-
cielle sont développées dans Particle de Hans et
coll, dans cette méme revue (page 163).

C. He’mothc_jmi

Il v a une multitude de raisons pour qu’une
contusion thoracique provoque une accumula-

tion de sang dans une cavité pleurale : saigne-

ment & partir du parcnchyme pulmonaire, de la
paroi, du tissu osscux. des cotes, des vaisseaux
INtercostaux, voire des gros vaisseaux intratho-
raciques {vaisscaux sous-claviers, aorte thoraci-
gque). Le drainage chirurgical est la premiére
mesure @ prendre. La décision d'une thoracoto-
mie exploratrice secondaire n'est pas liée a
I'importance du volume de sang évacué initiale-
ment. mais au fait que le saignement persiste de
facon abondante. Dans ce cas. une révision
chirurgicale permet de ligaturer une artére in-
tercostale, de repa1er un vaisseau plus impor-
tant ou de 1esequer un lobe profondement
déchiré (3). [l n"y a que peu de circonstances ol
la thoracotomie s’imposera d’emblee.

Le saignement d’origine pulmonaire s’arréte
presque toujours aprés la mise en place du
drainage (sauf dans la lacération pulmonaire ou

- dans la déchirure des gros vaisseaux pulmonai-

res. artéres et veines); if n'en est pas de méme
pour les hémorragies d’origine artérielle (inter-

*costales, vaisseaux sous-claviers, isthme aorti-

que).
Pratiquement, quamd Fak-il envisager: une
thoracotomic d’urgence pour [aire Fhémaostase,

apres Pévacuation de 'hémothorax de départ?.

L) si le saignement persiste & une vitesse de
300 ml/h pendant les deux premiéres heures;

2) si le saignement peréiste 4 une vitesse de
200 ml/h pendant les 5 premicres heures;

3) sile patient reste en état de choc hypevo-
[émique en dépit d'une transfusion enale aux
peries externes. :

Quandilya squscmn de rupture de Iisthme
aortique, il faut prévoir des mesures chirurgica-

les particuliéres : circulation extracorporelle,
shunt hépariné. La rupture de 'isthme aortique

_est le plus souvent contenue par la plévre

médiastine, elle se manifeste sur le cliché de
face par un élargissement médiastinal (fig. 1).
Quand cela est possible, nous préférons obtenir
la confirmation angiographique avant d’entre-
prendre la réparation artérielle; c’est lorsque .
I’hémorragie résultant d’une rupture aortique a
fait effraction dans la cavité pleurale que la
thoracotomie d’emblée, sous couvert d’une cir-
culation extracorporelle ou au moins d’un dis-
positif d’autotransfusion, sera envisagée préa-
lablement 3 toute tentative de drainage. Mais,
une telle éventualité est d'une gravité extréme
et, suivant le rapport de Thévenet (8), elle n’est
guere compatible avec une survie -suffisante
pour envisager la chirurgie. A I'opposé, certai-
nes ruptures aortiques passent papergues et se
manifestent quelques mois voire guelyues an-
nées plus tard, sous la forme d’un anévrysme
thoracique, qui est, sensu stricto, un pseudo-
anévrysme. Le tableau I que nous emipruntons
4 un travail de compilation réalisé par Thévenet
(8) permettra de faire le point sur les indica-
tions operat01res en. fonctton de la gravxte de la
lésion rencontrée.

Histoire de cas.

Homme de 22 ans, victime d'un actident de
votture. Il a fallu 3/4 d’heure pour le dégager
alors qu’il était coincé entre le dossier du sicge
et le tableau de bord. A D'admission, il est
tachycarde (120 pulsations/minute), dyspnéi-
que modérément; la pression est a 120/90 aux
membres supérieurs tandis que les pouls fémo-
raux sont trés faiblement percus. La‘radiogra- -
phie standard (fig. 1) montre un élargissement
considérahle du médiastin supérieur. Une rup-
ture. de Pisthime aortique st inpmddintenment
suggérée, et pendant que 'on prépare le maté- -
riel de circulation extracorporelle, fe patient
subit ure aortographie qu1 confirme le diagnos-
tic {fig. 2).

Une thoracotomle postéro- laterale dans le 4°¢
espace est réalisée ; une dérivation entre I'oreil-
fette ‘gauche et ldrtere fémorale est mise en
route via une pompe externe Un énorme hé-
matome obscurcit la région de I'isthme aorti-
que; le péricarde étant ouvert, un clamp est
placé sur I'aorte apres le départ de la carotide
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Tasteav 1. Modalitds euoiu!wes anatomo- clamques dela ruptttre traum.:mqtte de Uisthme aortique
i ’ {repris de THEVENET, [975)
. Intervalle : : Indicatio
Risque S Diagnostic wlication
N libre B chirurgicale
I. Rupture totale libre Exsanguination massive Minutes Médico-1¢gal
2. Hémomédiastin aigu Hémothorax précoce. rup- - [Heures Radio-clinigue. angio- | Urgence
fissuré ture imminente (24 premicres) | graphie non indispen- | immédiate
) sable
3. Hémomédiastin contenu | Rupture sceondaire Jours Angiographic Mi-urgence
{faux anévrysme aigu) (1 a2
4. Hématome organisé Compression. rupture tardive [ Mois Angiographic Elective
{anévrysme chronique) Anndes

primitive gauche: un autre est placé sur la
sous-clavicre gauche et un troisiéme sur 'aorte
thoracique. en dessous de I'hématome. Sous
“couvert de ce triple clampage. 'hématome est
ouvert et la 1€sion mise en évidence : perte de la
continuité aortique sur les 4/5 de la circonfé-
rence, avec dissociation de la média et de
Padventice sur une hauteur de 6 cm a partir de
isthme, Les extrémités contuses sont résé-
quées et une greffe en Dacron® tissé (diameétre
22 mm} est mise en place par urni double surjet
-au Prolene® /(). La diurése per- et postopéra-

toire est satisfaisante; il n’y a pas d'ischémie
médullaire; le patient est extubé le surlende-
main. Il décédera toutefois |5 jours plus tard
d’hémorragie intracérébrale.

D. Preumothorax et rupture frachéo-
bronchique

Le pneumothorax est une complication fré-
quentedes travmatismes thoraciques; elle ré-
sulte le plus souvent d’une plaie parenchyma-
teuse due au choc lni-méme ou a 'effraction
temporaire d’un fragment de cote dans le pou-

Figi. 1. Radiographic de thl)m\ lors de Fadmission en
" -urgence d’un jeune homme dc 22 ans. victime d'un accident
de roulage.

On voit un élargissement conszderable du médiastin et I'on
porte déja & ce moment le diagnostic de présomption de
zupturc dc 12101[@ thoracique,

Fri. 2. Cenfirmation du diagnostic par Paortographie qui
met en évidence ung rupture sous-adventiciclle, 3 cm
apres le départ de I'artére sous-claviere gauche (région dc
'isthme aortique).

A remarquer I'cffet de manchon autour de la zong 1é-
sée.

——
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mon sous-jacent. Le morceau de poumaon déta-
bré peut jouer 4 la facon d'une soupape. lais-
sant entrer air dans la cavité pleurale lors de
Finspiration et se refermant sous 'effet de la
surpression pleurale lors de lexpiration. Un
prewmothorax sous lension se développe alors.
qui géne 'hématose par atélectasie plus ou
moins complete du poumdn sous-jacent. puis
par déplacement du médiastin vers le cdté
opposé. ce qui s'oppose. ainsi. a l'expansion
correcte du poumeoen restant, Lorsque e pneu-
mothorax est sous tension (particulicrement s'il
v a rupture bronchique ou que le patient est
placé sous pression positive), 'air comprimé
pewt s'échapper a travers la plévre pariétale
pour c¢réer de 'emphyséme sous-cutané ou
traverser la plevre médiastine pour entrainer de
Femphvséme médiastinal ou un pneumothorax
controfatéral. Il n’'y a pas que sur I'hématose
que le pneumothora\c a des effets désastreux; la
fonction cardio-vasculaire elle-méme est plm
ou moins compromise, il y a, a tout le moins,
perte de effet dinspiration thoractque sur le
retour veineux ek, au pire, torsion des vaisseaux
meédiastinaux avec absence de remplissage des
cavités droites ct, ultérieurement, état de choc
(éventuellement facilité par apparition
dlarvthimics Hées a hypoxie ou & des stimula-
tions mécaniques anormales sur le muscle car-
diaque). La mise en place de drains thoraciques
est indispensable, mais parfois |'aspiration
pleurale n’est pas suffisante pour permettre une
hématose correcte et il est nécessaire de placer
le patient sous respiration contrélée; la diffe-
rence entre le volume inspiratoire et le volume
expiratoire permet de mesurer la «fuite » pleu-
rale. Le plus souvent, les bréches parenchyma-
teuses ¢ colmatent avec le temps grace a des
processus fibrineux et le pneumothorax cesse
d’étre entrctenu. Dans quelques cas. par
contre, d'une part. la fuite est d’emblée tres
importante, d’autre part. elle ne montre aucune
tendance & la diminution. Dans ces conditions,
il faut suspecter une rupture bronchique. Le
diagnostic est confirmé par exploration endo-
scopique ;. Uindication opératoire : résection
pulmonaire ou suture bronchique est posée ; un
autre article de ce numéro est consacré a ce
probléme particulier (page 152).

Les ruptures de la trachée se traduisent par
de Uemphyséme médiastinal et cervical ; 1a mise

en place d'un tube endotrachéal au-dela de la
[ésion est un moyen simple d’assurer la survie
en attendant la réparation chirurgicale. Un cas
opéré par le Professeur Honore en 1974 a éte
rapporté ailleurs ().

Histoire de cas.

Femme de 22 ans conductrice d’une voiture,
victime d'un accident de roulage. Dés I"admis-
sion, on note une dyspnée haute et, en essayant
d’intuber la patiente pour la soumettre a une
respiration mécanique, on constate une impres-
sion de mobilité anormale du larynx, suggérant
le diagnestic de rupture de la trachée cervicale.
Le tube endotrachéal est placé sous contrdle de
la vue au-deld de la zone de rupture et la
patiente est, par cette voie, ventilée correcte-
ment. Relevons égafement qu'il existait, d’em-
blée, un emphyséme sous-cutané important de
la région du cou et un pneumotherax complet a
gauche. Des drains sont mis en place et le
lendemain, la lésion est obiectivée a nouveau
par bronchoscopic et réparée séance tenante
par quelques points extramuqueux au Dexon®
0. Les suites opératoires sont compliquées par
I’apparition d’une surinfection de la contusion
pulmonaire droite et la patiente est finalement
extubée 5 semaines apres PVintervention initiale.

E. Hernle traumatique du diaphragme

Les ruptures du diaphragme sont dues & un
choc thoraco-abdominal créant une hyperpres-
sion de I'étage viscéral sous-diaphragmatique.
La partie droite du diaphragme est plus ou
moins protégée par le foie et les ruptures
gauches sont donc les plus fréquentes (90 %).

Les symptomes sont causés par la lésion
elle-méme (dyspnée, cyanose, hypotension) ou
par les lésions abdominales associées (choc
hypovolémtigue. contracture, entrainés par une
rupture de rate, par exemple). C'est dire que la
réparation chirurgicale comprendra non seule-
ment la réfection du diaphragme mais aussi
I'exploration de ["abdomen, & la recherche
d'une rupture de rate, foie ou méso. Cest la
voie .abdominale haute qui est choisic dans
notre I[nstitution pour réaliser ce double objec-
tit. Toutefois, certains dégits diaphragmatiques
peuvent passer inapercus & la phase aigué, la
symptomatologie et les signes radiologiques se
manifestant ptus tard (85 % d’obstructions
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intestinales en 3 ans selon Pomerantz et coll., 7).
(voir, sur le 'sujet, l'article du D" Moens,
page 146).

F Traumansmes cardiaques

A ei[es eeules fes Iésions traumanques cardia-
ques nécessiteraient un chapitre spécial. Nous
les mentionnerons dans cette revue i laseule fin
d’etre complets ; tous les degrés sont possibles,
depuis la rupture d'une des chambres cardia-
ques jusqu’a lasimple apparition d’anomalies de
la' repolarisation a Iélectrocardiogramme, dont
les conséquences peuvent étre importantes du
point de vue médico-légal. Nous renvoyons le
lecteur a la revue publiée ici-méme eh 1971 par
Honoré et coll. (4).

D'un point de vue général; il nous parait
essentiel de parler de la tamponade, complica-
tion ron spécifique de la plupart des traumatis-

mes cardiaques fermés ou pénétrants. La tam- .

ponade exige toujours une péricardiocentése im-
médiate ; U'épanchement est fait de sang suite a
unc rupture ou une contusion des chambres
cardiagques ou des gros vaisseaux ; si I'épanche-
ment se reforme rapideément, une expleration
chirurgicale. avec le secours d’une circulation
extracorporelle. est indiquée. Souvent, des péri-
cardiocentéses répétées seront nécessaires et,
parfois. elles constitueront un traitement défini-
tit suffisant (1): la tamponade est la complica-
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decomprcsszon lors des traumatismes.

~ tion la plus importante & considérer d’un point
"~ de vue pratique parce que la péricardiocen-
tése n'exige pas un centre spécialisé ni de

grands préparatifs et qu'elle est capable, pour-

“tant, d’améliorer spectaculairement la situation

au moins jusqu’au transfert dans un hopital
pourve d'un service de chirurgie cardia-
que. . .-
Les .désinsertions valvulaires, les infarctus
traurnatiques, les ruptures de paroi ou du s¢p-
tum ne peuvent éire traités dans le cadre de cet
article ; une fois reconnus, ils doivent étre répa-

1és sous circulation extracorporelle.

G. Atteintes pulmonaires parenchymateuses .
{contusion, hématome et lacération)

Nous avons gardeé pour la fin [étude des

-lésions qui déterminent en dernitre analyse

Pévolution vers la survie ou vers le déces : il
s'agit des lésions du parenchyme pulmonaire.
Lors du premier impact, la paroi thoracique
ayant une certaine souplesse comprime le pou-
mon qui s’ouvre ainsi sur sa face interne, du
cO¢ hilaire. A la fin du choe, la Contrt_p:&_sslon
dzsparalssan_t. il ¥y a un retour de la paroi
thoracique au-deld du point de départ. Ceai
crée une dépression momentanée trés impor-
tante gui est un deuxi@me facteur de déchirure
pulmonaire, au niveau de la convexité externe
cette fois (fig. 3).
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DEPRESSION ACCRUE

Mécanisme de déchirure pulmonaire mr les effets de pression et
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Le poumon gui a subi un traumatisme pré-
sente toutes sortes de modifications qui vont de
['hématome & U'eedéme broncho-alvéolaire. De
telles 1ésions diminuent Pefficacité de 'héma-
tose dans un premier temps mais. bien loin de

se resorber, elles peuvent, avec le temps, pren-

dre un décours dramatique vers la surinfection.
Rappclons que la production d’un hématome
dans une patte de cobave diminue par 100.000
le nombre de germes nécessaires pour tuer le
cobave d'infection expérimentale (6): on
conceit que le poumon contus constitue lui
aussi un locus minoris resistentioe. 1 est, en

outre. en communication, par la voic bronchi-

que. avece les germes du milicu externe, en
['occurrence un milieu hospitalier colonisé par
des souches résistantes aux antibiotiques. La
contusion pulmonaire se traite en suivant les
memes préceptes que ceux définis sous le para-
eraphe «volet thoracique» : restriction hydri-
ylie, maintien du pouvoir osmotique du sang,
prévention de infection, pression  positive
contipue, :

La contusion pulmonaire évolue en deux a
trois semaines vers la guérison pour autant qu'il
n'y ait pas de complication associée : surinfec-
iion, embolie graisseuse...

Parfois {souvent, s'il sagit d'un trauma pé-
netrant). I'hémorragie intraparenchymateuse
prendra une forme homogene, réalisant le ta-
bleau radiologique de 'hématome pulmonaire :
condensation homogene. sous-pleurale, relati-
vement bien-limitée. L’hématome pulmonaire
vial se résorbe avec le temps. sans séquelle.
Stade ultime de Patteinte parenchyvmateuse., la
lacération pulmonaire est caractérisée par de
profondes fissures sous-pleurales externes ou
hilaires... Un hémo-pneumothorax est présent,
qui requiert un drainage immédiat, et dans les
cas extrémes. une thoracotomie pour suture des
Hssures. voire méme une résection pulmonaire.

Histoire de cas.
It s"agit d'un homme de 18 ans. victime d’un

accrdent de la circulation. Il est amené incons-
cient & ['Hopital et en état de choc. Tout-

I'hémithorax droit est mat. avec une déviation

de la trachée du cHté gauche. Le patient a une

pression artérielle & 80/60 mm Hg, il est tres
tachycarde (140 pulsations/minute) et présente
de la vasoconstriction périphérique. On se

H

trouve donc en présence d'un état de choc
hypovolémique. La radiographie standard
confirme un voile complet de P'hémithorax
droit. Des drains sont mis en place, ils rameé-
nent immédiatement 2 litres de sang rouge mais’
le-saignement ne se tarit pas et dépasse les 60()
cc/heure aprés I'évacuation des deux premiers
litres, ce.qui améne a une thoracotomie imme-
diate. Celle-ci permet de constater la présence
d’une énorme lacération pulmonaire a point de
départ du hile, sectionnant presque compléte-
ment {artére intermédiiire ; le tamponnement
et la mise en place de sutures hémostatiques ne
sont pas suffisants pour arréter le saignement et
'on en est réduit & faire une pneumonectomie
de nécessité pour empécher Pexsanguination.
Alors que le patient était toujours resté en état
d’hypotension permanent, dés la fin de la pneu-
moncctomie, fes transfusions deviennent effica-
ces dans le rétablissement d’une pression arté-
riclle convenable et le patient quitte la salle
d’opération parfaitement compensé et ayant
recu, en tout, 4 litres de sang.

I1. TRAUMAT!SMES PENETRANTS DU THORAX

Apanage de la chirurgie miilitaire, les plaies
pénétrantes (badles, wrmes blanches) du thorax
sont plus exceptionnelles en chirurdie civile.
Elles peuvent provoquer ['une quelconque des
complications énumérées plus-haut et ce qui a
été dit pour les traumatismes fermés reste
valable pour les traumatismes pénétrants. Nous
nous” bornerons donc & relever. ici quelques
marques spécifiques des traumatismes péné-
trants du thorax. Les Iésions du cceur, de ["eso-
phage ou des gros vaisseaux sont ici beaucoup
plus fréquentes; les médecins doivent, en re-
constituant mentalement le trajet de la pénétra-
tion, évoquer tous les organes que le projectile
a pu rencontrer. C'est ce raisonnement con-
fronté 4 'examen actuel du malade qui permet-
tra de sauter des étapes du diagnostic et de
pratiquer . une thoracotomie immédiate si elle
est indiquée. '

A. Communication pleuro-cutanée .

La mise &4 lair permanente de la cavité
pleurale ne se rencontre que s'il y a de gros
dégts de la paroi thoracique {(impact d’un
objet lourd, explosion); le diagnostic est €vi-
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dent a Feeil et a Poreille. En effet, & chaque
inspiration, de 'air entre dans la cavité pleu-

" rale. empéchant 'expansion compléte du pou-

mon sous-jacent d’autant plus que la bréche est
plus large. Comme mgesure d’urgence, en atten-
dant la chirurgie, la plaie peut étre obstruée
avec de larges pansements gras tandis qu'un

drain est mis en place pour évacuer I'éventuel -

prieumothorax d'origine pulmonaire. Dés que
possible, le patient est transféré en salle d'opé-
ration ot la paroi est débridée et refermée.

B. Hémothorax

Tout comme pour les traumatismes fermés,
le premier geste, ici, est Pinstallation d’un drai-
nage adé€quat avec aspiration suffisante pour

nettoyer la cavité pleurale de Vair et du sang
qui s’y trouvent. Ce n’est qu’en présence d’une
persistance d’un saignement important que la
thoracotomie sera envisagée d’autant plus faci-
lement que la direction de 'objet pénétrant est
susceptible d’avoir 1ésé directement un vaisseau
pulmonaire ou un gros vaisseau artériel.

C. Plaies cardiaques

Sur la tamponade et ["utilité de la péricardio-

centese, voir plus haut. En cas de plaie péné- -

trante, la probabilité de la nécessité d’une
révision chirurgicale est plus grande. Les plaies
myocardiques sont moins graves que les plaies
des gros vaisseaux car elles ont une certaine
tendance a se colmater d'elles-mémes, de

FIG. 4. Divers artifices pour réparer des plaies myocardiques ou des gros vaisseaux sans devoir
recourir 3 la circulation extracorporelle (repris de TRINKLE, [974).
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sorte que. avec le sccours de péricardiocenteses
répétées. on pourra gagner du temps pour
permettre la mise en route d'un circuit de
circulation extracorporelle ou le transfert vers
un hopital qui en est pourvu, En l'absence de
celle-ci. toutes sortes d'artifices techniques ont
é1é décrits qui permettent de suturer des plaies
cardiaques sans interrompre le travail du coeur
(fig. 4) (9.

Histoire de cas.

Un homme de 22 ans. victime d'une agres-
sion. a recu deux coups de couteau dans la
région du cceur. Amené inconscient a la. garde,
i| présente bientOt un arrét cardio-respiratoire.
Il est intubé ot ventilé immédiatement tandis
quon élargit I'incision thoracique pour passer
la main et commencer un massage cardiaque.
Le paticnt est-ainsi amené en salle d’opération
olt I'incision est terminée, et un ¢carteur mis en
place. Toujours sous massage cardiaque. on
dlargit 'ouverture dans le péricarde et on
constate la présence de deux plaies transversa-
les au niveau de la face latérale du ventricule
sauche, En alternant le massage et les gestes
chirurgicaux. on ferme chacune ‘des plaies par
des points en U sépards, appuyés sur des feu-
tres. L' hémostase étant acquise, on continue le
massage cardiaque encore quelques minutes
puis [e patient est. défibrillé avce succes. I
reprend bientdt une activité hémodynamique
tout 2 fait correcte. il quitte I"Hopital 10 jours
plus tard, sans séquelles neurologiques.

Les plaies des gros vaisseaux sont générale-
ment rapidement mortefles; ici. les péricardio-
centcses sont moins efficaces car 'épanche-
ment péricardique est rapidement reconstitug.
Devant un tel tableau, il vaut mieux opérer au
plus vite pour assurer Phémostase. méme de
facon transitoire. en attendant le secours d'un
circuit de circulation extracorporelle qui per-
mettra la réparation de lésions complexes, dila-
cération, orifice s’ouvrant dans le sinus trans-
Versé... .

Les pajients atteints d'une 1€sion non mor-
telle qui .a été traitée de fagon conservatrice
pourront développer. ultéricurement, péricar-
dites constrictives. anévrysmes ventriculaires et
communications interventriculaires.

CONCLUSION

Les traumatismes du thorax présentent tout
un éventail de lésions de gravité diverse. Pour
les traiter, il faut les reconnaitre et pour les
reconnaitre, il faut d’abord les connaitre.

Tel était le but de cette revue : présenter
d'une fagon concise mais globale I'ensemble
des situations que peut rencontrer mimporte
que! praticien confronté, de fagon régulicre ou
exceptionnelle, avec les problémes de trauma-
tologie thoracique.

Ainsi. chacun, quelle que soit sa position
dans la chaine des soins, pourra prendre rapide-
ment les mesures d'urgence qui sont les condi-
tions nécessaires mais, hélas, pas toujours suffi-
santes pour assurer la survie.
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Pr. R. Limet, Clinique chirurgicale A, Hopital de Bavicre,
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