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1. Résumé  

Le traumatisme du thorax (TT) reste une problématique de santé tant dans le cadre de la 

traumatologie sévère que de la traumatologie dite « bénigne ». Dans le cadre de la 

traumatologie sévère, le traumatisme du thorax est fréquent et reste un facteur de mortalité 

importante avec une implication dans près de 25% de la mortalité. Les traumatismes du thorax 

dont la gravité initiale ne relève pas de la traumatologie sévère sont quant à eux associés à une 

morbidité significative notamment dans des populations à risque. Quel que soit le niveau de 

gravité du traumatisme thoracique, il semble donc essentiel qu’une stratégie précoce soit 

adoptée. 

Il n’existe à ce jour aucune recommandation issue du travail d’analyse d’une société savante. 

L’objectif de cette recommandation formalisée d’experts a donc été d’établir des 

recommandations pour la prise en charge préhospitalière et intrahospitalière pour les 48 

premières heures. La Société française d’anesthésie et de réanimation (Sfar) et la Société 

française de médecine d’urgence (SFMU) se sont associées pour étudier 7 problématiques 

pour la prise en charge des traumatismes thoraciques :  

- la définition des critères de gravité et de l’orientation des TT en fonction de ces 

critères ; 

- définition d’une stratégie diagnostique en pré et en intrahospitalier ; 

- la question des indications et des modalités du support ventilatoire ; 

- définition des stratégies analgésiques pour le traumatisme thoracique ; 

- la question des indications et des modalités du drainage pleural ; 

- la définition des indications chirurgicales et de radiologie interventionnelle pour le TT 

fermé ; 

- la définition des spécificités médicales et chirurgicales d’un TT pénétrant. 

Pour chacune des questions, des critères de jugement classés « cruciaux » et, pour certains, 

doublés de critères « importants », ont été choisis a priori afin d’évaluer le niveau de preuve 

des propositions de recommandation. Après synthèse du travail des experts et application de 

la méthode GRADE, 60 recommandations ont été formalisées par le comité d’organisation. 

Après deux tours de cotations type Delphi, un accord fort a été obtenu pour 50 (90%) 

recommandations et un accord faible pour 10 recommandations. 
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2. Résumé de vulgarisation  

Le traumatisme du thorax peut survenir dans le cadre d’un traumatisme grave associé à 

d’autres lésions (accident de la voie publique par exemple) ou être isolé (chute de faible 

hauteur ou agression par exemple). Au sein de l’entité « traumatisme du thorax », il peut 

exister des lésions des côtes, du poumon (appelées contusions pulmonaires), des vaisseaux 

ainsi que l’accumulation d’air et/ou de sang dans la cavité pleurale (espace entre la cage 

thoracique et le poumon). La complexité de ces lésions et leurs possibles associations 

impliquent que la prise en charge médicale soit rapide, correctement définie et avec 

l’expertise de plusieurs spécialistes (urgentistes, anesthésistes réanimateurs, radiologue, 

chirurgien). C’est dans le but de mieux définir cette prise en charge que la Sfar et le Sfmu se 

sont associées afin de proposer des recommandations pour l’ensemble des médecins amenés à 

prendre en charge les patients souffrant de ce type de traumatisme. 

3. Préambule  

 

a. Présentation de la problématique de la recommandation 

 

i. Connaissance sur le sujet  

Le traumatisme du thorax représente une entité particulière au sein de la traumatologie sévère 

comme pour le reste de la traumatologie. En effet, les conséquences de la dysfonction 

respiratoire qui accompagne le traumatisme du thorax sont susceptibles d’engager le pronostic 

vital et/ou d’aggraver des lésions associées. De plus, les risques de surinfection du 

parenchyme pulmonaire représentent une complication morbide quel que soit le niveau 

d’atteinte initiale. La rapidité de l’installation de l’hypoxémie comme des processus 

inflammatoires justifie une réponse rapide avec l’adoption de stratégies thérapeutiques 

complètes associant une évaluation de la gravité, une orientation adaptée, une prise en charge 

symptomatique (oxygénothérapie, analgésie) et étiologique. 

Si la littérature portant sur la traumatologie thoracique est importante en nombre, il s’avère 

qu’elle reste très inhomogène en qualité avec de nombreux travaux souffrant de faiblesses 

méthodologiques (non prospective, non randomisée, effectifs souvent faibles, pas ou peu de 

méta analyse). 



5 

 

La complexité de cette prise en charge et l’absence de recommandation française ont motivé 

la réalisation de ces recommandations formalisées d’experts.  

ii. Rationnel de la RFE  

Il n’existe à ce jour aucune recommandation pour la prise en charge spécifique du 

traumatisme thoracique établie selon une méthodologie clairement définie et soutenue par 

l’expertise de société savante. Par ailleurs, la prise en charge du traumatisme thoracique 

implique différentes spécialités (urgentistes, anesthésistes réanimateurs, radiologues, 

chirurgiens) avec une phase pré- et intrahospitalière. Afin de répondre de la façon la plus 

complète à l’objectif de définition de stratégies, cette RFE à associé la Sfar à la SFMU. De 

plus, des experts ont été mandatés par la Société française de chirurgie thoracique et cardio-

vasculaire (SFCTCV) et la Société française de radiologie (SFR).  

Le traumatisme du thorax implique potentiellement plusieurs structures (cage thoracique, 

poumons, cœur, gros vaisseaux, diaphragme). Il est donc apparu essentiel de définir le 

périmètre de ces recommandations. 

- Nous nous sommes intéressés à tout traumatisme thoracique à priori bénin comme 

sévère d’emblée qu’il soit isolé ou inclus dans le cadre d’un traumatisé sévère comprenant 

d’autres lésions extra thoraciques. 

- Afin de limiter le champ d’investigation, nous avons choisi de nous intéresser aux 

lésions thoraciques avec exclusion des atteintes cardiaques et diaphragmatique.  

- Les lésions thoraciques étant susceptibles d’évoluer dans le temps et complexifiant 

ainsi l’analyse, nous avons limité l’analyse aux premières 48 heures de prise en charge.  

 

b. Préambule méthodologique 

 

i. Introduction générale sur la méthode GRADE 

 La méthode de travail utilisée pour l’élaboration des recommandations est la méthode 

GRADE®. Cette méthode permet, après une analyse quantitative de la littérature, de 

déterminer séparément la qualité des preuves, et donc de donner une estimation de la 
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confiance que l’on peut avoir de leur analyse quantitative et un niveau de recommandation. La 

qualité des preuves est répartie en quatre catégories : 

 Haute : les recherches futures ne changeront très probablement pas la confiance dans 

l’estimation de l’effet. 

 Modérée : les recherches futures changeront probablement la confiance dans 

l’estimation de l’effet et pourraient modifier l’estimation de l’effet lui-même. 

 Basse : les recherches futures auront très probablement un impact sur la confiance 

dans l’estimation de l’effet et modifieront probablement l’estimation de l’effet lui-même. 

 Très basse : l’estimation de l’effet est très incertaine. 

L’analyse de la qualité des preuves est réalisée pour chaque critère de jugement puis un 

niveau global de preuve est défini à partir de la qualité des preuves des critères cruciaux. 

La formulation finale des recommandations est toujours binaire : soit positive soit négative et 

soit forte soit faible : 

 Forte : Il faut faire ou ne pas faire (GRADE 1+ ou 1-) 

 Faible : Il est possible de faire ou de ne pas faire (GRADE 2+ ou 2-) 

La force de la recommandation est déterminée en fonction de quatre facteurs clés et validée 

par les experts après un vote, en utilisant la méthode GRADE Grid. 

1- Estimation de l’effet 

2- Le niveau global de preuve : plus il est élevé, plus probablement la 

recommandation sera forte 

3- La balance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci est favorable, plus 

probablement la recommandation sera forte 

4- Les valeurs et les préférences : en cas d’incertitudes ou de grande variabilité, plus 

probablement la recommandation sera faible ; ces valeurs et préférences doivent être obtenues 

au mieux directement auprès des personnes concernées (patient, médecin, décisionnaire) 

5- Coûts : plus les coûts ou l’utilisation des ressources sont élevés, plus probablement 

la recommandation sera faible. 

ii. Avis d’experts 
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Si les experts ne disposent pas d’études traitant précisément du sujet, ou si aucune donnée sur 

les critères principaux n’existe, aucune recommandation ne sera émise. Un avis d’expert 

pourra être donné tout en le différenciant clairement des recommandations. 

 

iii. Formulation des questions 

Le groupe d’experts a défini sept questions qui apparaissent à ce jour importantes dans la 

prise en charge des traumatismes du thorax que ce soit pour la phase pré hospitalière ou la 

phase hospitalière. En raison de l’étendue des questions définies, il a été nécessaire de définir 

un certain nombre de sous questions auxquelles répondent les recommandations finales. 

Chaque recommandation est ensuite soumise à une méthode de cotations par tous les experts 

selon la technique DELPHI : chaque expert cote la recommandation entre 1 « pas du tout 

d’accord » et 9 « complètement d’accord ». Après élimination d’une valeur extrême inférieure 

et d’une valeur extrême supérieure sur l’ensemble des évaluations, trois zones sont définies en 

fonction de la place de la médiane, ce qui permet d’obtenir : un accord fort si l’intervalle se 

situe à l’intérieur d’une zone bornée [1 à 3] ou [4 à 6] ou [7 à 9], ou un accord faible si 

l’intervalle empiète sur l’une de ces bornes. L’objectif final est d’obtenir un accord fort entre 

tous les experts avec une cotation entre 7 et 9.  
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iv. Analyse de la littérature 

La littérature concernant le traumatisme du thorax est importante en nombre, mais très 

inhomogène en qualité. Certaines des problématiques abordées dans les questions 

bénéficiaient de méta analyses récentes permettant l’application de critères méthodologiques 

robustes. Nous n’avons pas retenu seulement les essais randomisés contrôlés afin de ne pas 

exclure des données cliniques pertinentes bien que méthodologiquement critiquable. Les 

publications étudiées étaient pour une majorité parues durant la dernière décennie, mais 

aucune date limite n’avait été imposée afin de bénéficier d’un champ d’exploration maximum 

pour ces premières RFE sur ce sujet. La littérature analysée se rapportait le plus souvent au 

traumatisme thoracique seul, mais certaines des questions (stratégie analgésique par exemple) 

nous ont amenés a considéré une littérature ne s’intéressant pas directement au traumatisme 

du thorax, mais dont les conclusions sont susceptibles de s’étendre à celui-ci.  

La question 7 s’est intéressée aux spécificités du traumatisme thoracique pénétrant. Dans ce 

cadre les experts considèrent que ceux-ci ne présentent pas de particularité par rapport aux 

patients qui présentent un traumatisme fermé. Ces patients  doivent donc être pris en charge 

de la même manière en préhospitalier en gardant toutefois à l’esprit qu’ils nécessitent 

probablement plus souvent que lors d’un traumatisme fermé une exploration chirurgicale 

 

v. Définition des critères de jugement 

Le groupe d’expert a choisi les critères de jugement les plus pertinents pour chacune des sous-

questions posées. En effet, compte tenu de l’étendue du champ de recherche il a été 

impossible de ne retenir qu’un ou deux critères de jugement pour l’ensemble des RFE. La 

mortalité a néanmoins était celui retenu le plus souvent possible.  
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4. Recommandations   

 

Question 1. Quels sont les critères de gravité et comment orienter un traumatisé 

thoracique en fonction de ces critères ? 

1.A. Existe-t-il des éléments prédisant la gravité du traumatisme thoracique ? 

Recommandations 

Les experts recommandent de considérer comme éléments de gravité potentielle les 

antécédents du patient : un âge de plus de 65 ans, une pathologie pulmonaire ou 

cardiovasculaire chronique, un trouble de la coagulation congénital ou acquis (traitement 

anticoagulant ou antiagrégant), les circonstances de survenue telles qu'un traumatisme de 

forte cinétique et/ou un traumatisme pénétrant (G1+).  

Argumentaire  

L’existence d’antécédents pulmonaires sévères (BPCO, IRCO) ou cardiovasculaires 

(coronaropathie, insuffisance cardiaque), ou d’un âge > 65 ans, majorent le risque de décès 

par 2 ou 3 lors de la survenue d’un traumatisme thoracique (RR = 1,98 IC95 [1,86–2,11]) [1]. 

La constatation d’un traumatisme pénétrant augmente la mortalité par 2,6 (IC95 [2,42 – 2,85]) 

[2]. 

 

1.B. Quels sont les éléments de gravité dans le bilan d'un traumatisme thoracique ? 

Recommandations 

Les experts recommandent de considérer comme critères de gravité lors d'un traumatisme 

thoracique, l’existence de plus de 2 fractures de côtes, surtout chez un patient âgé de plus de 

65 ans,  la constatation d'une détresse respiratoire clinique avec une FR > 25/ min et/ou une 

hypoxémie (SpO2 < 90 % sous AA ou < 95 % malgré une oxygénothérapie), d'une détresse 

circulatoire (chute de PAS >30 % ou PAS <110 mmHg) (G1+).  

Les experts proposent l’utilisation du score de MGAP afin de trier les patients ne présentant 

pas de critère de gravité initiale (G2+). 
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Argumentaire 

L’existence d’une détresse vitale, circulatoire ou ventilatoire est un critère évident de gravité. 

Toutefois, à la phase initiale, l’examen clinique peut être faussement rassurant. Une SpO2 

inférieure à 95 % sous O2 à haute concentration est un critère dynamique de gravité. Une 

pression artérielle systolique < 110 mmHg [3] ou  inférieure de 30 % aux valeurs habituelles 

d’un patient hypertendu, est le reflet d’une défaillance circulatoire possible et prédit le risque 

d’une intervention thérapeutique urgente à l’admission hospitalière  [4]. La prise en compte 

de l’âge, de la valeur du Glasgow coma scale, de la pression artérielle et du caractère 

pénétrant ou non, au sein du score MGAP, permet de trier les patients à faible risque de 

mortalité [5]. 

 

1.C Quelles doivent être l’orientation et les conditions de prise en charge d’un patient 

présentant des facteurs de gravité ? 

Recommandations 

Les experts recommandent un transport médicalisé pour tout patient présentant des critères 

potentiels de gravité ou des signes de détresse vitale. L’orientation se fera vers un centre de 

référence dès l’existence de signes de détresse respiratoire et/ou circulatoire (G1+). 

Les experts proposent que tout patient présentant un terrain à risque bénéficie d'un avis 

spécialisé, si nécessaire par téléphone ou télétransmission. Ces patients doivent pouvoir être 

surveillés pendant 24 heures. Les experts proposent de mettre en place des conventions entre 

établissements pour organiser les conditions de réalisation des avis spécialisés (Avis 

d’experts). 

Argumentaire 

L’admission des patients avec des signes de détresse vitale en centre spécialisé réduit de façon 

significative la mortalité (RR = 0,88 IC95 [0,6-0,88]) [6,7]. L’admission directe en centre 

spécialisé doit être préférée car une admission préalable dans un centre non spécialisée 

(hôpital de proximité) s’accompagne d’une augmentation significative de la mortalité (RR 

=2,70 IC95 [1,31-5,6]) [8]. 
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Question 2. Quelle est la stratégie diagnostique à la prise en charge d’un traumatisme 

thoracique ? 

 

2.A Quelle stratégie diagnostique chez le patient en instabilité hémodynamique et/ou 

respiratoire ? 

Recommandations 

En complément de l'examen clinique, les experts suggèrent que l'échographie pleuro 

pulmonaire soit associée à la FAST échographie en préhospitalier à la recherche d'un 

épanchement gazeux ou liquidien associée à une évaluation péricardique. Cet examen doit 

être réalisé par un praticien expérimenté et ne doit pas retarder la prise en charge (G2+). 

Au déchocage, les experts recommandent l'échographie pleuro pulmonaire associée à la 

FAST écho et la radiographie du thorax en première intention (G1+). 

Argumentaire 

En traumatologie, l’échographie pleurale a montré sa supériorité à la radiographie thoracique 

pour le diagnostic des épanchements intrathoraciques liquidiens ou gazeux au déchocage [9]. 

La sensibilité et la spécificité de l’échographie pleurale pour le diagnostic de pneumothorax 

sont notamment supérieures à la radiographie thoracique avec une sensibilité de 78,6 % (IC95 

[68,1-98,1]) et une spécificité de 98,4 % (IC95 [97,3- 99,5]) [10]. La radiographie thoracique 

au lit du patient reste obligatoire en tant qu’examen radiologique initial des patients 

traumatisés graves instables [11]. Concernant le pré hospitalier, l’utilisation des ultrasons en 

traumatologie thoracique reste peu décrite dans la littérature, essentiellement par des études de 

faible niveau de preuve reportant l’utilisation de la FAST échographie dans des situations 

cliniques diverses. Cependant, l’utilisation des ultrasons en préhospitalier est réalisable et très 

fiable pour la détection des hémopéricardes post-traumatiques [12]. 

 

2. B. Quelle stratégie diagnostique chez le patient stable ou stabilisé ? 

Propositions 

Chez les patients avec critères de gravité, les experts recommandent la réalisation 

systématique d’une tomodensitométrie thoracique avec injection en tant qu'élément de la 

tomodensitométrie corps entier (G1+). 

Les experts suggèrent de faire une échographie pleuro pulmonaire et de ne pas réaliser de 

radiographies du thorax si l’examen clinique de la victime ne met en évidence qu’une lésion 

pariétale bénigne isolée sans critère de gravité (G2+).  
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En cas de lésion thoracique, autre que pariétale suspectée par l’examen clinique ou révélée 

par l’échographie pleuropulmonaire ou une radiographie du thorax, les experts 

recommandent la réalisation d’une tomodensitométrie thoracique injectée (G1+). 

 

Argumentaire 

La TDM thoracique avec injection de produit contraste est l’examen de référence pour le 

diagnostic exhaustif des lésions thoraciques post-traumatiques [13]. Dans le cadre d’un 

traumatisme grave, la tomodensitométrie thoracique s’intègre dans la réalisation d’une 

tomodensitométrie corps entier, cet examen ayant montré une réduction relative de la 

mortalité intrahospitalière observée de 25 % (IC95 [14-37]) par rapport à la mortalité prédite 

par le  score TRISS (trauma and injury severity score) et de 13 % (IC95 [4-23]) par le score 

RISC (revised injury severity classification) [14]. 

 

Chez les patients stables sans critères de gravité, l’échographie pleuro pulmonaire permet le 

diagnostic des fractures sternales ou costales suspectées ignorées par la radiographie de 

thorax. Elle peut faire le diagnostic d'un hémothorax ou d’un pneumothorax non visible sur le 

cliché thoracique de face [15, 16]. La radiographie de thorax est inutile chez les patients 

conscients, sans douleur thoracique, victimes d'un traumatisme du thorax fermé avec un 

examen clinique normal [17, 18].  
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Question 3. Quelles sont les indications et modalités du support ventilatoire du patient 

traumatisé thoracique ?  

 

3.A  Quelle est la place de la ventilation non invasive chez le patient traumatisé 

thoracique ? 

Recommandation 3.a.1 

En milieu intrahospitalier, face à une hypoxémie, les experts recommandent de délivrer une 

ventilation non invasive de type ventilation spontanée avec aide inspiratoire et pression 

expiratoire positive (VSAI-PEP) après réalisation d'une tomodensitométrie et du drainage 

d’un pneumothorax lorsqu’il est indiqué, en l'absence de contre-indication à la VNI et dans 

un environnement disposant d’une surveillance continue (G 1+) 

 

Argumentaire 

L’évaluation du bénéfice de la ventilation non invasive sur la morbidité et la mortalité des 

patients traumatisés thoraciques hypoxémiques a fait l’objet de cinq études [19-23] et d’une 

méta-analyse [24]. Chez les patients hypoxémiques (définis par un rapport PaO2 / FiO2 < 200 

mmHg), la ventilation non invasive permet de réduire le recours à l’intubation (RR=0,32 IC95 

[0,12 ; 0,86]). Elle est associée à une diminution de l’incidence de pneumopathies (RR=0,34 

IC95 [0,2 ; 0,58]), et contribue par ce biais à réduire la durée de séjour hospitalier en moyenne 

de 4 jours. La ventilation non invasive est associée à une diminution de la mortalité (OR=0,26 

IC95 [0,09 ; 0,71]). 

 

 

Recommandation 3.a.2 

La ventilation mécanique après intubation en induction séquence rapide est recommandée en 

l'absence d'amélioration clinique ou gazométrique à une heure (G 1+). 

Argumentaire 

Dans une étude épidémiologique prospective multicentrique conduite chez des patients en 

détresse respiratoire aiguë hypoxémique, incluant 25% de patients traumatisés du thorax, 

Antonelli et al. [25] ont montré qu’un rapport PaO2/FiO2 inférieur à 146 mmHg après une 

heure de ventilation non invasive était associé de manière indépendante à la nécessité de 

recourir à l’intubation (OR=2,51 IC95[1,45 ; 4,35]).  
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Le patient traumatisé du thorax est un patient réputé à estomac plein en raison du contexte 

d’urgence et d’administration de morphine à visée antalgique. Cette qualification justifie une 

induction en séquence rapide lorsque l’intubation est décidée [26].  

 

 

3.B: Quelles sont les modalités de la ventilation mécanique chez le patient traumatisé du 

thorax intubé ? 

 

Recommandation 3.b.1 

Les experts recommandent que le volume courant soit réglé entre 6 et 8 ml/kg de poids idéal 

en raison du caractère non homogène du poumon traumatisé. La pression plateau doit être 

maintenue < 30 cmH2O (G 1+). 

 

Argumentaire 

Plusieurs études interventionnelles ont démontré le bénéfice sur la mortalité (réduction de 20 

à 40% selon les études) d’une ventilation dont le volume courant était compris entre 6 et 8 

ml.kg
-1

 de poids idéal [27-33] pour des patients présentant un syndrome de détresse 

respiratoire aiguë.  

 Ces études ne comportaient qu’une faible proportion de patients traumatisés. 

Toutefois, les poumons des patients traumatisés thoraciques ne sont pas assimilables à des 

poumons sains. Ils ont subi un traumatisme représentant une première agression. Les experts 

considèrent que la ventilation mécanique représente une seconde agression. A ce titre, ils 

considèrent que les conclusions de ces études sont applicables aux patients traumatisés 

thoraciques requérant une intubation, par conséquent que le volume courant de ces derniers 

doit être compris entre 6 et 8 ml.kg
-1

 de poids idéal. 

 

Recommandation 3.b.2 

Chez le patient hypoxémique, les experts proposent d’adapter la PEP afin de maintenir une 

FiO2 < 60% et une SpO2 > 92% si la tolérance hémodynamique et ventilatoire le permet. La 

PEP doit être au moins égale à 5 cmH2O (G 2+). 

Argumentaire 

Plusieurs études interventionnelles ont démontré le bénéfice sur la mortalité d’une ventilation 

protectrice comportant une pression expiratoire ≥ 5 cmH2O) [28-33] chez des patients 

présentant un syndrome de détresse respiratoire aigu. 
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Dans une méta-analyse colligeant les données des études ALVEOLI [34], LOVS [30] et 

EXPRESS [35], Briel et al. [36] ont montré, chez des patients hypoxémiques (rapport 

PaO2/FiO2 < 200 mmHg), que l’augmentation du niveau de PEP était associée à une 

diminution de la mortalité hospitalière (OR=0,90 IC95 [0,81 ; 1,00]), de la mortalité en 

réanimation (OR=0,85 IC95[0,76 ; 0,95]), et permettait d’augmenter de 7 à 12 le nombre de 

jours sans ventilation mécanique au cours des quatre premières semaines. Les hauts niveaux 

de PEP (> 10 cmH2O) étaient sans effet sur l’incidence des pneumothorax pas plus que sur le 

recours aux vasopresseurs. Notons toutefois que ces trois études ne comportaient que 6 % de 

patients traumatisés. Les experts considèrent que les conclusions de ces études sont 

applicables aux patients traumatisés thoraciques. Néanmoins la balance bénéfice/risque reste 

encore à préciser et le niveau de preuve global est plus faible que pour les études sur la 

réduction du volume courant, expliquant un niveau de recommandation inférieur. 

L’évaluation de la tolérance s’appliquera à rechercher une instabilité hémodynamique, des 

asynchronies, des fuites et un inconfort ventilatoire du patient.  
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Question 4. Quelles sont les stratégies analgésiques pour les traumatismes thoraciques ? 

 

4. A : Quelles sont les modalités et les objectifs de l’analgésie en pré hospitalier ? 

Proposition 4.a.1 

Lors d'un traumatisme thoracique, le contrôle de la douleur est une urgence. Les experts 

recommandent une évaluation systématique de l’intensité de la douleur en utilisant une 

échelle numérique (EN) de première intention, sinon une échelle verbale simple (EVS). La 

mesure de l’intensité doit se faire au repos, mais aussi lors de la toux et de l’inspiration 

profonde. (G2+). 

Argumentaire  

Il n’existe pas d’étude préhospitalière démontrant spécifiquement l’intérêt d’un contrôle 

urgent de la douleur dans ce contexte. Cependant, plusieurs études ont démontré l’importance 

d’une analgésie de qualité sur certains paramètres ventilatoires ainsi que sur le risque de 

complications pulmonaires [37-40]. La balance bénéfice risque est donc nettement en faveur 

de cette recommandation. Par ailleurs, les recommandations formalisées d’experts sur la 

sédation et l’analgésie en situation d’urgence de 2010 ont estimé que la prise en charge de la 

douleur devait être la plus précoce possible 41. L’échelle numérique (EN) a été validée en 

médecine d’urgence 42. Elle est fortement corrélée à l’échelle visuelle analogique et est 

utilisable dans 96 % des cas, dans ce contexte 43.  

 

 

Proposition 4.a.2 

En présence d'une douleur intense une titration par morphine est recommandée avec pour 

objectif  le soulagement défini par une EN≤3 ou EVS <2. (G1+) 

Argumentaire  

Il est clairement démontré que la morphine est efficace sur les douleurs aiguës. Il y  a une 

corrélation modérée mais positive entre la dose de morphine nécessaire pour obtenir un 

soulagement et l’intensité douloureuse initiale en postopératoire immédiat 44. Il existe 

surtout une très grande variabilité de dose de morphine nécessaire pour  être soulagé entre les 

patients, ce qui impose de fait la titration 44. Aux urgences, l’efficacité sur la douleur d’une 

titration de morphine bien conduite a été démontrée par Lvovschi 45 sur 82% des 621 

patients traités pour douleur sévère. Les protocoles de titration sont fixés par les 

Recommandations formalisées d’experts sur l’analgésie et sédation en médecine d’urgence de 

2010 41. 
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Proposition 4.a.3 

Pour la mobilisation du patient, après une titration morphinique bien conduite mais 

insuffisante, les experts recommandent  l'utilisation de la kétamine (Avis d’experts).   

Si un geste invasif s'avère nécessaire il doit se faire avec une analgésie sédation efficace 

(Avis d’experts). 

Argumentaire  

Lors de la mobilisation d’un patient traumatisé une sédation est souvent nécessaire. En 

médecine d’urgence, 3 molécules ont été évaluées, le midazolam, le propofol et la kétamine. 

L’intérêt de la kétamine dans la sédation analgésie procédurale a été bien démontrée 

permettant une sédation adaptée avec un taux élevé de satisfaction des patients 46, 47. Par 

rapport au propofol, la kétamine est associée à un taux d’apnée ou d’hypoxémie inférieur ou 

égal à celui du propofol, en fonction des études 48. Le midazolam est associé à des apnées 

ou des hypoxémies et à un retard de réveil. Il s’agit d’une sédation en ventilation spontanée 

sans protection des voies aériennes et la balance bénéfice/risque doit être bien mesurée pour  

chaque patient 41. 

 

4.B Quelles sont les objectifs et les modalités de l’analgésie en intrahospitalier ?  

4.b.1 Recommandation : évaluation 

Les experts suggèrent d’évaluer la douleur spontanée de repos et d’effort (toux efficace et 

inspiration profonde) grâce aux échelles numérique (EN) ou verbale simple (EVS). Les 

experts suggèrent que l’objectif cible soit  une EN inférieure ou égale à 3 ou une EVS 

inférieure ou égale à 2. (G2+) 

Argumentaire 

L’auto-évaluation de la douleur est nécessaire car elle permet d’adapter correctement le 

traitement et est moins subjective que celle faite par le personnel soignant [49]. L’échelle 

numérique (EN) est simple et facile d’utilisation, comparable à l’EVS [50]. Cette évaluation 

doit être effectuée au repos et lors des mouvements stimulant la cage thoracique (notamment 

la toux et la kinésithérapie respiratoire). 

 

4.b.2  Recommandation : anesthésie locorégionale 

L’anesthésie locorégionale (ALR) doit pouvoir être proposée chez le patient à risque ainsi 

que chez le patient présentant une douleur non contrôlée dans les 12 heures. (G1+) 
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Il faut probablement préférer le bloc para vertébral à l’analgésie péridurale lors de lésions 

costales unilatérales et si possible sous contrôle échographique pour la mise en place d’un 

cathéter. (G2+) 

Lors de lésions complexes (multi-étagées) ou bilatérales, les experts recommandent que 

l’analgésie péridurale soit proposée, le geste devant être alors réalisé par un anesthésiste 

réanimateur (G1+) 

Argumentaire  

Les patients présentant des lésions costales sont susceptibles de développer des complications, 

notamment respiratoires par défaut de toux en rapport avec des douleurs. Celles-ci sont reliées 

avec le nombre de fractures de côtes. De même, les sujets âgés sont plus à risque de 

développer des complications respiratoires [51]. L’intérêt d’une analgésie par technique 

locorégionale est rapporté depuis longtemps. En 2004, Bulger montrait dans une étude 

prospective randomisée bien contrôlée la supériorité de l’APD sur la PCA sur le risque 

développement de pneumonies (RR = 6 IC95 [1 - 35]) [37]. De même, Moon et al 38 ont mis 

en évidence une augmentation du volume courant de 45% entre j1 et j3 après un traumatisme 

thoracique dans le  groupe traité avec une péridurale thoracique alors qu’il diminuait de 56% 

dans le groupe traité avec morphine systémique. 

L’intérêt pour cette technique en traumatologie thoracique est justifié par les données de 

chirurgie thoracique où la technique a montré depuis longtemps une supériorité sur l’analgésie 

systémique en termes d’efficacité (recours à d’autres analgésiques), de complications (moins 

de sédation, nausées et vomissements) et surtout de complications respiratoires [52-54]. 

Concernant la comparaison des techniques analgésiques entre elles, une méta-analyse récente 

rapporte la supériorité du bloc para vertébral notamment en terme de réduction des 

complications hypotensives (RR=0,11 IC95 [0,05 – 0,25]) et de fréquence des échecs de pose 

(RR=0,51 IC95 [0,30 – 0,86]) en comparaison avec l’analgésie péridurale [55].  

Cependant, du fait même de la technique, le bloc paravertébral ne peut être proposé que des 

fractures de côtes unilatérales et peu étendues [56]. 
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4.b.3 Recommandation : analgésie systémique 

Les experts recommandent que l’analgésie soit multimodale (dans le respect des contre-

indications) en privilégiant la morphine avec une administration par mode PCA (analgésie 

contrôlée par le patient). Cette technique peut compléter efficacement un bloc para vertébral. 

(G1+) 

Les experts suggèrent de ne pas utiliser le mode PCA pour la morphine en systémique en 

présence d’une analgésie péridurale. (G2-) 

Argumentaire 

L’analgésie systémique a toute sa place dans le traitement de la douleur après traumatisme 

thoracique en tenant compte des lésions extra thoraciques présentées par le patient.  Même si 

les analgésiques de palier 1 et 2 de l’OMS peuvent être administrés isolément ou en 

association dans le cadre de l’analgésie multimodale, la morphine est l’opiacé de référence 

des douleurs aiguës sévères. Après titration efficace, une analgésie autocontrôlée par le 

patient peut être envisagée. Cette technique fréquemment utilisée en post opératoire de 

chirurgie thoracique [57, 58], peut être envisagée dans le cadre de la prise en charge de la 

douleur du traumatisme thoracique. Cela nécessite une surveillance régulière pour détecter les 

éventuels effets secondaires [59]. Mais elle complète correctement les effets de l’anesthésie 

locorégionale telle que le bloc para vertébral. Cependant, il n’est pas recommandé de 

l’associer à la  péridurale, puisque des opioïdes sont fréquemment utilisés dans cette 

technique. 
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Question 5 : Quelles sont les indications et les modalités du drainage pleural dans les 

traumatismes thoraciques ? 

5.A. Quelles sont les indications de décompression en urgence pré- et intrahospitalière ?  

 

Recommandation 

Les experts recommandent une décompression en urgence en cas de détresse respiratoire 

aiguë ou hémodynamique avec forte suspicion de tamponnade gazeuse (G1+)  

 

Les experts suggèrent  une thoracostomie par voie axillaire en cas d'arrêt cardiaque et/ou en 

cas d'échec de l'exsufflation (G2+). 

 

Argumentaire 

En cas d’arrêt cardiaque traumatique il faut procéder, lors de la phase initiale de prise en 

charge, à la réalisation immédiate d’une décompression pleurale dans l’hypothèse d’un 

épanchement compressif. Un geste de décompression pleural immédiat est également indiqué 

en cas de menace vitale, c’est à dire en cas d’instabilité hémodynamique et/ou respiratoire 

associée à un pneumothorax, un hémothorax ou un hémo-pneumothorax compressifs [60-62]. 

En dehors de ces situations et en l’absence de certitude diagnostique, une surveillance et un 

monitoring du patient sont nécessaires, jusqu’à réalisation des explorations d’imagerie qui 

permettront d’affirmer l’épanchement et de le caractériser (siège, importance, caractère isolé 

ou non) [63, 64]. 



21 

 

5.b. Quand faut-il réaliser un drainage thoracique ?  

 

Recommandations 

Les experts recommandent de drainer sans délai tout pneumothorax complet, tout 

épanchement liquidien ou aérique responsable d’un retentissement respiratoire et/ou 

hémodynamique (G1+). 

Les experts suggèrent de drainer un hémothorax évalué à plus de 500 ml (critère 

échographique et/ou radio TDM) (G2+). 

En cas de pneumothorax minime, unilatéral et sans retentissement clinique le drainage n’est 

pas systématique. Dans ces situations les experts recommandent une surveillance simple avec 

réalisation d’une nouvelle radiographie thoracique de contrôle à 12h. En cas de nécessité 

d’une ventilation mécanique invasive, les experts suggèrent  que le drainage thoracique ne 

soit pas systématique. En cas de bilatéralité du pneumothorax, s’ils sont minimes, les experts 

suggèrent  que le drainage thoracique ne soit pas systématique mais discuté au cas par cas 

selon le caractère de l’épanchement gazeux (Avis d’experts).  

Argumentaire 

En préhospitalier, les indications de décompression thoracique (exsufflation, drainage voire 

thoracostomie) sont limitées aux épanchements (pneumothorax et/ou hémothorax) 

compressifs mettant en jeu le pronostic vital immédiat. En intra hospitalier, l’indication du 

drainage est fonction du retentissement ventilatoire et/ou circulatoire, du caractère gazeux, 

liquidien ou mixte de l’épanchement, de son uni ou bilatéralité. En cas d’intubation et de 

ventilation mécanique en prévision d’une intervention chirurgicale, l’indication du drainage 

d’un pneumothorax doit être discutée au cas par cas, car il n’existe pas de données définitives 

quant à l’augmentation de la taille et du caractère symptomatique [63, 65-67]. 

Le diagnostic d’épanchement pleural est habituellement posé sur la radiographie thoracique 

standard. Des faux négatifs sont possibles en cas d’épanchements modéré ou antérieur, ils 

sont appelés pneumothorax occultes. Plusieurs classifications existent afin de quantifier 

l’importance de l’épanchement. Un décollement inférieur ou égal à 2 cm à l’apex est 

habituellement défini comme un pneumothorax minime. L’échographie pleurale peut 

permettre le diagnostic, mais la technique de référence reste le scanner thoracique, qui permet 

de quantifier et de préciser la topographie, l’abondance de l’épanchement ainsi que le 

diagnostic du mécanisme et des lésions associées.  

En cas de pneumothorax  minime ou occulte sans retentissement, la surveillance et une 

abstention thérapeutique semblent préférables en l’absence de preuves formelles dans la 

littérature sur le bénéfice du drainage thoracique ou de l’exsufflation dans ces situations [68-

70].  
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5.C. Quelles sont les modalités du drainage pleural ?  

 

5.C.1. Voie d’abord 

 

Recommandation 

Les experts suggèrent que le drainage ou la décompression soit réalisé par voie axillaire au 

4ème ou 5ème EIC sur la ligne axillaire moyenne plutôt que par voie antérieure. Les experts 

suggèrent la mise en place de drains non traumatisants à bout mousse, en évitant l’usage 

d’un trocart court et/ou à bout tranchant. (G2+). 

Argumentaire  

Une étude prospective sur un collectif de 75 patients a retrouvé un taux de malposition des 

drains de 30 %. L’emploi d’un trocart court est retrouvé comme étant un facteur favorisant 

ces malpositions en comparaison de la thoracostomie au doigt sans qu’un autre type de drain 

n’ait été comparé  [71].  La voie d’abord axillaire était utilisée dans plus de 90 % des cas 

rapportés sans que son utilisation n’est été associé à plus de malpositions sachant que la 

majorité des patients présentaient des épanchements liquidiens [71]. Dans un travail 

s’intéressant au drainage des pneumothorax, la voie axillaire a pu être associée à plus de 

malpositions des drains par rapport à l’abord antérieur (25% vs 9,5%). Cependant, l’efficacité 

du drainage en urgence n’était affectée que dans moins de 5,9 % des cas [72]. Par ailleurs, ici 

encore, la voie axillaire était la voie choisie dans plus de 80 % des cas. En dehors des cas de 

pneumothorax apicaux non évacués par un drainage latéral correct, la balance bénéfice/risque 

ainsi que les pratiques usuelles et maitrisées ne conduisent pas les experts à recommander un 

drainage par voie antérieure. L’intégralité des recommandations d’experts parues à ce jour 

s’accorde sur un abord préférentiel dans le triangle de sécurité axillaire même s’il n’existe pas 

d’étude randomisée sur le sujet. Une enquête récente sur les pratiques de 58 hôpitaux 

universitaires français retrouve un taux d’abord antérieur thoracique pour le drainage de 

seulement 16 % [73]. 

 

 

5.C.2. Type de drains 

 

Recommandation 

Les experts proposent l’emploi de drains de faible calibre (18 à 24F) pour le drainage des 

pneumothorax isolés. Dans les situations mettant en évidence un hémothorax, les experts 

proposent d’utiliser des drains de gros calibre (28 à 36F). L’emploi de drains de petit calibre 

de type « queue de cochon » est considéré par les experts comme une alternative possible 

dans le drainage des pneumothorax isolés, sans épanchement hématique associé. (G2+). 

 



23 

 

Argumentaire  

Pour le drainage d’un pneumothorax exclusif, un drain de type cathéter veineux central posé 

selon la technique de Seldinger semble suffisant. En effet, une étude comparant l’efficacité de 

ces cathéters (5F) avec des drains de taille supérieure (14 ou 20F) pour le drainage de 

pneumothorax spontanés ou iatrogènes retrouve une même efficacité. Le taux d’échec de 

drainage est respectivement de 18% vs 21% (p<0,6). Par ailleurs, la durée de drainage est 

diminuée et la durée d’hospitalisation moindre avec les cathéters [74]. Lors de la présence 

d’un hémothorax traumatique, l’emploi de drains de petit calibre expose au risque 

d’obstruction avec des caillots et donc au drainage incomplet de la plèvre. L’emploi de drains 

de gros calibre est nécessaire pour éviter un hémothorax résiduel qui est corrélé à une plus 

forte incidence des complications précoces à type d’empyème pleural ou tardive sous forme 

d’atélectasies et de fibrose [75]. 

Les drains de type queue de cochon (10 à 14F) ont un taux de succès identique aux drains 

standards de plus grande taille (20 à 28F) pour le drainage de pneumothorax spontanés [76] 

(3). Dans les hémothorax traumatiques, une étude récente rapporte un taux de succès de 

drainage identique avec les drains de type « queue de cochon », en comparaison avec les 

drains classiques de gros calibre. Cependant, cette étude n’est pas randomisée, le groupe des 

patients drainés avec de petits drains a plus de traumatismes fermés que le groupe drainé par 

de gros drains. Et le drainage réalisé avec de petits drains est réalisé plus tardivement 

(médiane =1 jour après le traumatisme, de 0 à 3 jours) vs avec des gros drains (drainage initial 

dans tous les cas (médiane = 0 jour, de 0 à 0). Cette étude ne permet pas de considérer ces 

petits drains pour le drainage d’un hémothorax à la phase aiguë [77].  

 

5.C.3. Antibioprophylaxie 

 

Recommandation 

Les experts ne proposent pas de recourir à une antibioprophylaxie avant drainage thoracique 

dans le cas des traumatismes thoraciques fermés (G2-) 

Argumentaire  

Une méta-analyse récente portant sur 11 études retrouve un effet bénéfique de 

l’antibioprophylaxie sur le risque de survenue d’une complication infectieuse et 

particulièrement d’un empyème après un drainage thoracique pour des lésions traumatiques 

thoraciques. Les études incluses portent majoritairement sur des traumatismes pénétrants 

(70%). L’analyse en fonction du type de traumatisme retrouve un risque diminué d’infection 

après drainage thoracique dans les traumatismes pénétrants (OR 0,28 ; 0,14 à 0,57) alors 

qu’aucune différence n’est mise en évidence dans les traumatismes fermés [78]. Une autre 

méta-analyse plus ancienne portant sur 5 études retrouvait aussi un effet de l’antibiothérapie 
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sur la fréquence des empyèmes et des pneumopathies dans les traumatismes thoraciques isolés 

nécessitant la pose d’un drain thoracique. Cependant, les études incluses portent elles aussi 

sur un collectif de traumatismes fermés et pénétrants. Par ailleurs, les durées de traitement par 

antibiotiques dépassent la simple injection d’antibioprophylaxie simple, allant de 24h à plus 

de 24h [79].   

Il est à noter que la prescription d’antibiotiques dans les cas de traumatismes pénétrants est 

instituée de manière indépendante de la pose d’un drain thoracique, pour la couverture 

antibiotique de l’exploration chirurgicale ou le traitement d’une contamination par la plaie 

souillée, pour des durées plus longues qu’une antibioprophylaxie simple. Ceci implique un 

biais majeur dans les résultats des études lorsque l’on mélange les deux mécanismes 

lésionnels (fermé et pénétrant).  

 

 

Question 6. Quelles sont les indications chirurgicales et de radiologie interventionnelle 

pour le Traumatisme Thoracique fermé ? 

6.A Quelle est la place de la radiologie interventionnelle pour les lésions des gros 

vaisseaux? 

1) Lésions traumatiques de l'isthme aortique 

Recommandation 

Les experts recommandent un traitement endovasculaire des lésions traumatiques de l'isthme 

aortique en première intention (G1+). 

En l'absence de rupture complète, les experts proposent que la prise en charge d'une autre 

urgence vitale prime sur la mise en place de l'endoprothèse .Les experts proposent que les 

lésions aortiques minimes (rupture intimo -médiale) bénéficient d'un avis spécialisé. (Avis 

d’experts). 

Argumentaire 

En présence d'une rupture traumatique de l'isthme aortique, un traitement endovasculaire par 

endoprothèse couverte doit être réalisé en première intention [80]. Bien qu'il n'existe aucune 

série randomisée dans ce contexte, les études montrent une supériorité de ce traitement par 

rapport à la chirurgie ouverte ou une surveillance médicale simple en termes de mortalité (9 % 

versus 19 % et 46 %) mais également un risque moindre de complication ischémique 

médullaire, d'insuffisance rénale  et de complication infectieuse systémique ou prothétique 

[81]. 
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Ce traitement doit être réalisé dans les 24h, en l'absence de lésions extra-aortiques engageant 

le pronostic vital qui devront être traitées prioritairement. Les ruptures de grade IV (rupture 

complète) restent une urgence chirurgicale absolue. 

Les lésions aortiques minimes type rupture intimo-médiale (grade I) pourront bénéficier d'une 

surveillance tomodensitométrique car ces lésions cicatrisent spontanément la plupart du 

temps. En cas d'évolution défavorable clinique et/ou radiologique, un traitement 

endovasculaire pourra être décidé dans un second temps. 

 

2) Lésions traumatiques axillaires ou sous-clavières 

Recommandation 

Les experts proposent le traitement endovasculaire des lésions traumatiques axillaires ou 

sous-clavières comme une alternative possible à la chirurgie (G2+). 

Argumentaire 

Le traitement par endoprothèse couverte des ruptures traumatiques des artères axillaires ou 

sous-clavières est mal documenté dans la littérature, se résumant à des études de cas de faible 

effectif. Une revue exhaustive de la littérature, publiée par une équipe américaine en 2012, 

synthétise ces données et ouvre des perspectives intéressantes pour ce type de prise en charge 

avec un taux de succès global évalué à 96.9 % [82]. Bien que la comparaison directe avec une 

chirurgie ouverte reste extrêmement limitée par le faible effectif des séries et l'absence d'étude 

randomisée, le temps de procédure semblerait significativement plus court et les pertes 

sanguines moins importantes pour les procédures endovasculaires. Aucun cas de décès n’a été 

rapporté après traitement endovasculaire, avec seulement un cas de déficit neurologique. La 

prise en charge endovasculaire de ces lésions représente donc une alternative thérapeutique 

intéressante bien qu'aucune recommandation formelle ne puisse être proposée à ce sujet à 

l'heure actuelle.  
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6.B Quelle est la place de la chirurgie de sauvetage en urgence ? 

6.B.1. Thoracotomie de ressuscitation 

Recommandation 

Les experts ne recommandent pas la réalisation d'une thoracotomie de ressuscitation en 

préhospitalier pour le traumatisme thoracique fermé (G1-). 

En intrahospitalier les experts suggèrent de ne pas réaliser de thoracotomie de ressuscitation 

en cas d’arrêt cardiaque après traumatisme thoracique fermé, si la durée de réanimation 

cardiopulmonaire dépasse 10 min sans récupération d'une activité circulatoire, et/ou lors 

d'une asystolie initiale en l'absence de tamponnade (G2-). 

Argumentaire 

Le taux de survie de la thoracotomie de ressuscitation ou Emergency Department 

Thoracotomy (EDT) est de 8,8 % en cas de traumatisme thoracique pénétrant contre 

seulement 1,4 % pour les traumatismes thoraciques fermés sur une série de plus de 4 600 

patients [83].  L’EDT dans le traumatisme fermé du thorax a été spécifiquement évalué par 

Morikawi [84]. La survie globale dans cette indication était de 3 % dont la grande majorité de 

survivants était dans un état neurovégétatif. L’analyse globale de la littérature existante 

indique que l’’EDT apparait comme « futile » lorsque la réanimation cardio-pulmonaire 

préhospitalière excède 10 minutes sans réponse après un traumatisme fermé du thorax et/ou 

lors d’une asystolie initiale en l’absence de tamponnade [85-87].  

 

 

6.B.2. Thoracotomie d’hémostase 

 

Recommandation 

Les experts proposent qu'une thoracotomie d'hémostase soit réalisée (Avis d’Experts):   

-En cas d’instabilité hémodynamique et de saignement intrathoracique actif dans le drain 

thoracique, en l’absence d’autre cause de saignement. 

 

-En cas de stabilité hémodynamique si le débit du drain thoracique est :  

 

-supérieur à 1500 ml d'emblée avec une poursuite du débit du drainage supérieur à 200 ml/h 

dès la première heure. 

 

-Inférieur à 1500 ml avec poursuite du débit du drainage supérieur à 200 ml/h pendant 3 

heures. 
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Argumentaire 

On entend par thoracotomie d’hémostase la prise en charge rapide au bloc opératoire en 

dehors des situations de thoracotomie de ressuscitation (damage control) [88]. En cas de 

traumatisme fermé du thorax, la thoracotomie d’hémostase doit être envisagée en cas de 

saignement persistant associé à une instabilité hémodynamique. Il semble que l’indication 

d’une thoracotomie d’hémostase ne repose essentiellement que sur le débit du drain 

thoracique qui reste un prérequis avant toute décision en cas de stabilité hémodynamique. Les 

recommandations américaines prévoient une thoracotomie d’hémostase dès lors que le drain 

thoracique permet d’extérioriser 1500 ml ou si le débit du drain excède 200 ml/h sur trois 

heures consécutives [89]. Le taux de mortalité croît d’ailleurs de manière linéaire avec la 

quantité et le débit du drain [90]. Néanmoins ces indications doivent être nuancées en fonction 

du mécanisme lésionnel (fermé / pénétrant) [91].   
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6.B.3. Thoracoscopie chirurgicale 

Recommandation 

Les experts recommandent la réalisation d'une thoracoscopie chirurgicale pour les 

hémothorax résiduels malgré un premier drainage thoracique bien conduit (G1+). 

Argumentaire 

Il existe deux études randomisées de faible effectif qui permettent de considérer la 

thoracoscopie chirurgicale comme bénéfique  pour les hémothorax résiduels après échec d’un 

drainage thoracique dans les traumatismes fermés [92,93]. Meyer et Cobanoglu ont comparé 

la thoracoscopie chirurgicale par rapport à un deuxième drainage thoracique [92,93]. Les 

patients du groupe thoracoscopie avaient une réduction de la moyenne de la durée du drainage 

thoracique, une réduction de la durée d’hospitalisation après la randomisation, une réduction 

de la durée d’hospitalisation globale et enfin les coûts hospitaliers étaient réduits. À l’inverse, 

le deuxième drainage thoracique était lié à un fort taux d’échec et conduisait à un traitement 

chirurgical secondaire dans près de 40 % des cas. Les bénéfices de la thoracoscopie sont liés 

au délai de l’intervention. Il serait préférable de réaliser cette thoracoscopie entre 48 h et 5 

jours [93-95]. 

 

 

6.B.4. Ostéosynthèse pariétale 

 

Recommandation 

Les experts recommandent une fixation chirurgicale chez le patient présentant un volet 

thoracique et ventilé mécaniquement, si l'état respiratoire ne permet pas un sevrage  de la 

ventilation mécanique dans les 36 heures suivant leur admission  (G1+).   

Les experts proposent que tout fracas costal déplacé ou complexe bénéficie d'un avis 

spécialisé (Avis d’experts). 

Argumentaire 

Il existe trois études prospectives randomisées et une méta-analyse comparant la prise en 

charge médicale et chirurgicale dans les volets thoraciques [96-99]. Dans l’étude de Tanaka et 

coll. (stabilisation chirurgicale versus ventilation mécanique -VM) [96], tous les patients 

étaient sous VM depuis 5 jours au moment de la randomisation et présentaient au moins 6 

fractures de côtes. Il existait des différences significatives en faveur du traitement chirurgical 

sur  le nombre de jours de VM, le nombre de jours en réanimation et le taux de 
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pneumopathies acquises. Le taux de retour au travail à 6 mois et le coût total des dépenses de 

santé étaient en faveur de la prise en charge chirurgicale. Dans l’étude prospective randomisée 

de Granetzny et al [97] (stabilisation chirurgicale versus stabilisation externe) , il existait des 

différences significatives en faveur du traitement chirurgical en termes de durée de VM, de 

nombre de jours de réanimation et du taux de pneumopathies acquises. L’indication 

chirurgicale était posée face à un échec de sevrage dans les 36 heures suivant l’admission. 

Enfin, les principaux résultats de la méta-analyse de Slobogean et de l’étude de Marasco sont 

en faveur d’une ostéosynthèse précoce en mettant en avant une réduction de la durée de 

ventilation et de l’incidence de pneumopathie [98,99]. En dehors des patients sous VM, les 

indications d’ostéosynthèse costale retenues sont : les volets costaux douloureux ou 

invalidants, les déformations majeures de la paroi thoracique, les défects pariétaux, les 

menaces de plaies parenchymateuses, la pseudarthrose symptomatique, l’ostéosynthèse de 

rencontre et les fractures ouvertes.  

 

 

Question 7. Quelles sont les spécificités médicales et chirurgicales d’un traumatisme 

thoracique pénétrant ? 

7. A. Quels sont les critères pour orienter directement un patient dans une structure 

avec plateau technique chirurgical spécialisé ? 

Recommandation 

Les experts suggèrent d’orienter directement sur un centre disposant d’un plateau technique 

spécialisé, les patients qui présentent un traumatisme pénétrant de l’aire cardiaque (stable ou 

instable) ou du thorax avec état circulatoire ou respiratoire instable ou stabilisé (G1+). 

Les experts suggèrent d’orienter sur le centre chirurgical de proximité les patients dont l’état 

hémodynamique ne permet pas le transport vers un centre spécialisé. Pour les patients 

stables, les experts suggèrent le transfert secondaire si des lésions intra thoraciques sont 

objectivées sur le bilan (G2+). 

Argumentaire 

Plusieurs travaux ont montré que le pronostic des traumatisés les plus graves était amélioré 

s’ils étaient pris en charge dans des centres experts 100, 101. Cela est vérifié pour les 

patients qui présentent les traumatismes les plus sévères, en particulier en cas d’état de choc 

et/ou de coma 100-102. Il existe un grand nombre d’études sur la prise en charge en urgence 

des traumatismes pénétrants du thorax. La plupart sont néanmoins rétrospectives et 

monocentriques. Dans une étude rétrospective, Mollberg s’est récemment intéressé à l’impact 

de la présence en salle opératoire d’un chirurgien cardio-thoracique sur la mortalité des 

victimes de traumatisme pénétrant du thorax 103. Sur la période 2003-2011, 1 569 patients 
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avaient été pris en charge dans les suites d’un traumatisme pénétrant du thorax, 413 avaient 

une indication chirurgicale, dont 191 (46 %) étaient décédés au cours d’une thoracotomie de 

ressuscitation ou avant l’arrivée au bloc. L’analyse a été conduite sur les 222 patients opérés 

et sortis vivants du bloc opératoire. Les deux tiers avaient été opérés en urgence ou en 

extrême urgence et 35 % en urgence différée. La mortalité globale de ces patients était de 18 

%. En analyse multivariée, la présence d’un chirurgien thoracique lors de la chirurgie était 

associée de manière indépendante à la survie (RR = 4,70 IC95 [1,29 – 17,13]).  

Le facteur temps est un élément crucial de la prise en charge préhospitalière des victimes de 

traumatisme pénétrant du thorax. Ainsi, dans un travail rétrospectif, il a été montré, sur un 

collectif de 908 patients que le temps de transport préhospitalier était indépendamment 

associé à la mortalité des patients hypotendus à la prise en charge 104. 

 

 

7. B. Quelle est la place de la thoracotomie de ressuscitation à l’hôpital ? 

Recommandation 

Les experts suggèrent la réalisation d’une thoracotomie de ressuscitation en cas d’arrêt 

cardiaque après traumatisme thoracique pénétrant après avoir éliminé un pneumothorax 

compressif et en cas de détresse circulatoire majeure chez les patients échappant aux mesures 

réanimatoires (G2+). 

En intra hospitalier les experts suggèrent de ne pas réaliser de thoracotomie de ressuscitation 

en cas d’arrêt cardiaque après traumatisme thoracique pénétrant, si la durée de réanimation 

cardiopulmonaire dépasse 15 min sans signe de vie, et lors d'une asystolie initiale en 

l'absence de tamponnade (G2-). 

Argumentaire 

Le terme ressuscitation qualifie une thoracotomie réalisée sans délai sur un patient in 

extremis. Ses objectifs sont au nombre de cinq : lever une tamponnade péricardique, contrôler 

une hémorragie d’origine cardiaque ou vasculaire, faire l’aérostase par un clampage du hile 

pulmonaire, clamper l’aorte thoracique descendante et le cas échéant, réaliser un massage 

cardiaque interne. Les facteurs qui le plus souvent influencent la survie sont le type d’agent 

vulnérant (arme à feu vs arme blanche), la localisation anatomique de la lésion, enfin, la 

présence de signes de vie (SDV) : activité électrique cardiaque, ventilation spontanée ou 

agonique et réponse pupillaire. Cependant, il n’y a pas d’étude prospective randomisée. Deux 

méta-analyses nord-américaines font référence [105,106]. La première recense 4 620 

thoracotomies de ressuscitation à partir de 24 séries publiées entre 1974 et 1998. En cas de 

traumatisme pénétrant, la survie globale était de 8.8 % (IC95 [7,8 – 9,8]) versus 1,4 % (IC95 

[0,7 – 2,1]) en cas de traumatisme fermé. Parmi ces traumatismes pénétrants, la survie était de 

16,8 % (IC95 [14,4 - 19,1]) en cas de plaie par arme blanche et de 4,3 % (IC95 [3,3 - 5,5]) en 
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cas de plaie par arme à feu. Parmi l’ensemble des blessures du tronc, celles qui étaient à 

prédominance cardiaque étaient associées à la survie la plus élevée 19,4 % (IC95 [17,0 – 

21,8]) vs. 10,7 % (IC95 [9,1 – 12,3]) en cas de plaie thoracique. On note également qu’en 

présence de SDV à l’admission, la survie est de 11,5 % (IC95 [9,6 – 13,4]) vs. 2,6 % (IC95 [1,4 

– 3,8]). La seconde méta-analyse, reprenant en partie la précédente, rapporte 4482 TDR pour 

traumatisme pénétrant avec une survie globale de 11,2 % (IC95 [10,3 – 12,1]). La survie était 

de 31,1 % en cas de plaie cardiaque (IC95 [28,4 – 33,8]). Ces dernières années, plusieurs 

travaux ont tenté de mieux définir, outre les indications, les limites de la thoracotomie de 

ressuscitation. Deux séries prospectives, recensent respectivement les données de 56 et 62 

patients ayant survécu après une TDR [107,108]. En cas de traumatisme pénétrant, cette 

dernière est jugée « futile » en cas de réanimation cardio-pulmonaire préhospitalière de plus 

de 15 minutes avec absence de signe de vie, mais également en cas d’asystolie initiale en 

l’absence de tamponnade, aucun patient n’ayant survécu au-delà de ces limites. 

 

 

 

7. C. Quelles sont les modalités de réalisation de l’exploration d’une plaie de l’aire 

cardiaque ? 

 

Recommandation 

Les experts suggèrent l'abord chirurgical du thorax (thoracotomie antéro-latérale gauche, 

transverse ou sternotomie) en urgence en cas d'instabilité hémodynamique et/ou 

d'épanchement péricardique compressif à l’échographie (G2+), 

Les experts suggèrent une surveillance simple, en milieu spécialisé, en l'absence 

d'épanchement péricardique, d’hémothorax et de stabilité hémodynamique stricte après bilan 

tomodensitométrique (G2+). 

Argumentaire 

On entend par aire cardiaque la zone comprise entre les 2 clavicules et la fourchette sternale, 

en haut, les deux lignes médio-claviculaires, latéralement, et l’auvent costal, en bas. Sont 

incluses également les plaies transmédiastinales. Il existe un nombre important d’études sur 

les plaies de l’aire cardiaque. La majorité de ces études est rétrospective uni- ou 

multicentrique, parfois prospective, mais aucune, à notre connaissance, randomisée. 

L’échographie a maintenant supplanté la fenêtre péricardique pour le diagnostic des 

épanchements péricardiques post-traumatiques. Dans une série prospective de 261 patients, 

Rozycki et al. [109] rapportent une sensibilité de 100 % (IC95 [88,1 – 100]), une spécificité de 

97 % (IC95 [93,9 – 98,8]), une valeur prédictive positive (VPP) de 80,6 % (IC95 [64 – 91,8])  

et une valeur prédictive négative (VPN) de 100 % (IC95 [98,4 – 100]). Récemment, Ball et al. 

[110], dans une étude rétrospective concernant 228 patients avec plaie cardiaque, rapportent 5 

cas de faux négatifs, tous associés à un hémothorax gauche. De manière similaire, Meyer et 
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al. [111], dans une série prospective de 105 patients, rapportent 4 cas de faux négatifs, tous 

présentant un épanchement pleural, avec une sensibilité de l’échographie chutant à 55,6 % 

(IC95 [21,2 – 86,3]). Deux mécanismes sont avancés pour expliquer ce fait : la décompression 

du péricarde dans la plèvre en cas de brèche importante ou la gêne liée à l’hémothorax, 

empêchant la bonne visualisation du sac péricardique. En l’absence d’hémothorax, les auteurs 

concluent néanmoins à l’équivalence de l’échographie et de la fenêtre péricardique par voie 

sous-xiphoïdienne. L’ensemble des données de la littérature plaide pour une exploration 

chirurgicale systématique en urgence en cas d’épanchement péricardique mais ne permet pas 

de proposer de recommandation quant à la voie d’abord. 

 

 

7. D . Quelles sont les modalités de l’antibioprophylaxie au décours d’un traumatisme 

pénétrant du thorax ? 

 

Recommandation 

Les experts suggèrent de réaliser une antibioprophylaxie en cas de traumatisme pénétrant du 

thorax (G2+). Par exemple, l’association amoxicilline + acide clavulanique et en cas 

d’allergie à la pénicilline, l’association clindamycine + aminoside, pendant 24 à 48h, en 

fonction de la nature et de l’importance  de la plaie. 

Argumentaire développé en 5.C.3 
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