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INTRODUCTION

Le pneumothorax est défini par la présence d'ansdla cavité pleurale
normalement virtuelle, avec pour conséquence ufamsils partiel ou complet du
poumon (1).

Le pneumothorax est dit spontané quand il sungertabsence de tout traumatisme de
la paroi thoracique ou du parenchyme pulmonairediStingue également le caractere
primitif (survenue en l'absence de toute affectiespiratoire) du caractére secondaire
(survenue a I'occasion d’'une maladie pulmonaire&igu chronique) (2).

Les pneumothorax traumatiques font suite a un tedisme pénétrant ou fermé du
thorax (1).

L’étude des pneumothorax traumatiques nous a pastifife car a notre
connaissance aucune recherche n’a été faite ajeteestnotamment dans notre centre
hospitalier de Tamatave.

Pourtant c’est une Iésion fréquente et selon Didd@meo et collaborateurs, son
incidence est de 8,1 sur 100000 habitants par a@3)ée

Les pneumothorax traumatiques sont responsabldateidtea de la fonction
vitale, plus d’atteinte respiratoire que circuledpiimposant la plupart du temps non
seulement un bilan Iésionnel aussi précis que plessiu traumatisé thoracique, mais

également des gestes d’'urgences bien codifiés (4).

L'objectif de cette étude était de faire une éatibhn de notre expérience sur la

prise en charge des pneumothorax traumatiquesuaiisn de précarité.



PREMIERE PARTIE :

RAPPELS



1. RAPPELS EMBRYOLOGIQUES

Les cellules du poumons ont une double origine gorbraire : entoblastique
(épithélium trachéo-bronchique et alvéolaire, gemdannexes) et mésoblastique
(cartilage, muscle lisse, vaisseaux pulmonairesphatiques, et tissu interstitiel).

Le bourgeon pulmonaire apparait vers le 26¢€ jola,face ventrale de I'intestin
antérieur, sous forme d’'un diverticule longitudijral gouttiere trachéale. Ce diverticule
s’isole du tube digestif par une cloison oeso-téabh et donne la trachée qui se
bifurque en deux bourgeons bronchiques. Puis legean bronchique droit se divise en
trois bronches lobaires, le gauche en deux broricheses (5).

Les bourgeons pulmonaires accompagnés du mésencégrdéveloppent par
divisions dichotomiques et pénétrent dans la caasdomique (qui donnent a ce niveau
les cavités pleurales primitives).

Les deux feuillets de la plévre dérivent de la soplaure (plévre pariétale) et
de la splanchnopleure (plévre viscérale).

A la fin du 6é mois, les bronchioles qui sont desnbhes de 17¢é ordre sont en
place. Avant la structure définitive, 6 autres siiens bronchiques auront lieu a la
période post-natale (6).

Le développement pulmonaire est continu et il exish chevauchement entre
différents stades. On individualise cinqg stades (7)

* Le stade embryonnaire (4-5é semaines) qui est rdgrgu le bourgeonnement
de I'arbre bronchique et la pénétration des tubaézgens.

Suivi de quatre stades foeetaux :

* Le stade pseudo-glandulaire (6-16e semaines) qumasjué par la mise en
place de tout I'arbre bronchique et vasculairegmi@aire.

 Le stade canaliculaire (jusqu'a la 24e semaines) egti caractérisé par la
naissance de I'acinus, la différenciation des tedlépithéliales distales et le début de la

synthese de surfactant.



* Le stade sacculaire (jusqu’a la 36é semaines) @sting par la maturation
fonctionnelle progressive : la barriére air-sang si@ccules permet les échanges gazeux
et le surfactant apparait dans les cellules veB2&asemaine. A partir de ce stade, le
poumon fcetal est fonctionnel, mais son immaturndgose le prématuré au risque de
détresse respiratoire.

* Le stade alvéolaire (apres la 36é semaine ou Esaiaie) qui correspond a des
phénomenes d’alvéolisation et de remodelage vasewai se poursuivent pendant les
deux premiéres années de la vie et permettent wgeentation des surfaces
d’échanges.

Les artéres pulmonaires sont issues du 6e arcgaertet situées dans le
mésenchyme entourant I'ébauche épithéliale. Elleivent le développement des
conduits aériens et se divisent avec eux. Les gsem#monaires proviennent d’une
évagination de la partie sino-atrial du tube caydeprimitif.

Parallélement a la formation des bronches et denghyme pulmonaire, se

constitue le thorax (8).

2. RAPPELS ANATOMIQUES

Les poumons sont entourés de tous cbtés par latharacique et, a leur base
inférieure, par le diaphragme.

2.1.LES PAROIS THORACIQUES (9)

Elles sont constituées par une cage semi-rigidéndesa contenir et a protéger
I'appareil pulmonaire, le coeur et les gros vaisseaimsi que la majeur partie de
I'cesophage.

La portion dorsale de la colonne vertébrale, ldex;des cartilages costaux et le
sternum constituent ensemble le thorax ou la dag@atique.

Au devant du thorax, entre le sternum et la ligridlaare, entre la 3¢e et la 7¢é
cOtes sont fixées les glandes mammaires.

Selon P. TILLAUX, la paroi thoracique comprend $roégions :

* larégion sternale,



* larégion costale,

* larégion mammaire.

2.1.1. Larégion sternale :
La région sternale est formée par :
= |e sternum qui est un os allongé de haut en béestj afavant en arriére, situé a
la partie antérieure et médiane du thorax, formé&als pieces (le manubrium, le corps
et 'appendice xiphoide).
= |es articulations chondro-sternales.
= |es parties molles qui les entourent.

Les couches qui composent la région sternale stmtpeau, une couche
celluleuse sous-cutanée, une couche aponévroteaernum qui est un os impair.

2.1.2. Larégion costale :

Les limites de la région costale sont :

*= en avant, les bords du sternum,
» en arriére, le bord externe de la masse sacro-lioemba
* en haut la premiere cote,
= en bas, la douziéme céte.
La région costale est recouverte par de nombrelsclesiavec :
* en avant, les grands et les petits pectoraux,
» en bas, les muscles de la paroi abdominale aimsiegdiaphragme,
= surles c6tés, le grand dentelé, le grand dorsal,
= en arriere, les muscles trapéze, rhomboide, leiss pd¢ntelés supérieurs et
inférieurs.
2.1.2.1.Les cltes :

Les cbtes sont des os plats, trés allongés, enefofarcs aplatis de dehors en
dedans. Douze coétes de chaque c6té constituetiatpente de la région costale. On
distingue trois catégories de cotes :

Les vraies cOtes qui sont unies au sternum parddBages costaux. Ce
sont les sept premiéres cotes.
Les fausses cotes proprement dites, celles-ci éterglent pas jusqu’au

sternum, mais s’unissent par I'extrémité antérieluecartilage qui les prolonge au



cartilage costal situé au-dessus. Les fausses pédesement dites, au nhombre de
trois sont les huitieme, neuviéme, et dixieme.
Les cotes flottantes ; on donne ce nhom aux oreiet douzieme cotes,
dont le cartilage reste libre.
Elles forment les barreaux de la cage thoraciqlies Bont d’inégales longueurs
dont la plus courte est la premiére et la plusleng septieme.
2.1.2.2.Les espaces intercostaux
lls sont constitués par les muscles intercostauxerfie-moyen-externe)
adhérents intimement aux bords respectifs des cte®t sous-jacentes. Il existe un
espace ostéo-musculaire sous le rebord infériela déte, limité en avant et en arriére
par les muscles intercostaux abritant le pédicuiercostal. Les trois éléments
constitutifs de ce pédicule sont de haut en basitee, I'artere et le nerf intercostal.
2.1.3. Larégion mammaire :
C’est la région occupée chez 'homme par le mamelochez la femme par la
mamelle. Elle présente les couches suivantes :
* |a peau,
* une couche graisseuse sous-mammaire,
= une couche celluleuse,
» ['aponévrose du grand pectoral,

» |es cOtes et les espaces intercostaux.

2.2.LE DIAPHRAGME (10) :
C’est un muscle plat et rayonné, formant une cloimnisculo-aponévrotique qui
sépare le thorax de 'abdomen.
Il s'implante au pourtour de l'orifice inférieur dborax.
Il a 'aspect d’'une volte concave en bas. Il essparge transversalement que
d’avant en arriére et divisé en deux parties :
» ['une qui est antérieure ou sterno-costale estzbatale,
» [autre postérieure, est verticale et répond @&tpan des piliers.
Il est formé d’'une série de petits muscles digqgées tendus d’'un point a un

autre de l'orifice inférieur du thorax.



Les tendons intermédiaires s’entrecroisent et dolst une portion centrale,
tendineuse : le centre phrénique.

Les corps musculaires forment la partie périph&;gharnue du diaphragme.

En outre, cette cloison présente de nombreux esfi@isant communiquer le

thorax a 'abdomen.

2.3.LE CONTENU DU THORAX

Les poumons au nombre de deux, occupent la plusdgraartie de la cage
thoracique. lls délimitent entre eux un espacejyéeiastin.

2.3.1. L’arbre trachéo-bronchique (8)

La trachée fait suite au larynx. Elle commence dartou et se termine dans le
thorax en donnant deux branches de bifurcatiorhresches, soit au niveau de la partie
inférieur de la cinquiéme dorsale, soit au niveaudtque qui unit cette vertébre a la
sixieme. Les deux bronches s’écartent I'une detréaet se dirigent vers le hile du
poumon correspondant, et le traverse jusqu’a s& leas donnant de nombreuses
ramifications : bronches lobaires, bronches segamest bronches sous-segmentaires.
Puis les bronches sous-segmentaires donnent #ol@&unaissance a des bronches plus
petites qui se divisent elles aussi, et ainsi de gusqu’aux bronchioles respiratoires.

2.3.2. Laplevre (4)

La plevre est une enveloppe séreuse composée gdaigilets :

= un feuillet viscéral qui tapisse la surface du poarjusqu’au fond des scissures
interlobaires ;
= un feuillet pariétal qui recouvre la face intermeathaque hémithorax.

Les deux feuillets se réflechissent I'un dans fautu niveau du hile
pulmonaire. lls glissent I'un sur l'autre par I'emtnédiaire d’'un film liquide riche en
acide hyaluronique et délimite un espace virtdel cavité pleuralequi a I'état normal
n'est que de quelque p d’épaisseur (20u) a I'exoeptes culs-de-sac.

La plevre pariétale est divisée en plusieurs setgnesrrespondant aux parois
de la loge pulmonaire : plévre costale, diaphragmoat médiastinale.

L’'union de ces différents segments forme les sowsuls-de-sac pleuraux.

2.3.3. Les poumons (8)

Les deux poumons sont les organes les plus imperdgn’appareil respiratoire.



Le poumon gonflé, en place dans le thorax, a laméod’'un demi-céne a base inférieure
et présente trois faces : face externe convexeu@tagur la paroi thoracique, face
interne concave faisant face au meédiastin, et woe fbasale qui repose sur le
diaphragme. Par le hile, situé sur la face intepéagtre le pédicule broncho-vasculaire
constitué de la bronche souche, des vaisseaux paines et bronchiques et des nerfs
de chaque poumon.

Le poumon droit est normalement subdivisé en tiaies par la présence de
deux scissures dont :

» |e lobe supérieur qui comprend : Segment apical
Segment ventral ou antérieur
Segment dorsal ou postérieur

* |e lobe moyen qui comprend : Segment latéral derag
Segment médial ou interne

* |e lobe inférieur qui comprend : Segment apical osupérieur

(NELSON)

Segment médial ou paracardiaque
Segment ventrobasal ou antérieur
Segment latérobasal ou latéral
Segment terminobasal ou postérieur.

Le poumon gauche est divisé en deux lobes pasctissure trés oblique :

*» le lobe supérieur qui peut étre subdivisé pour dEsons de topographie
bronchique et de drainage veineux en deux régions :

le culmen, équivalent au lobe supérieur droit,

la lingula équivalente au lobe moyen.

Le culmen présente trois segments: apical, doesalventral, chacun est
subdivisé en deux sous-segments. Certains autkllysconsiderent que les segments
apical et dorsal ne forment qu'un seul segmentseégment ventral est apres celui de
NELSON, le segment le plus volumineux du poumorcgau

La lingula dont la limite avec le culmen est magg son bord antérieur par
I’échancrure cardiaque supérieure, comprend degmeets supérieur et inférieur.

* Le lobe inférieur qui est moins volumineux que ce&lu droit comprend cing

segments : Segment apical ou supérieur (NELSON)



Segment médial ou paracardiaque
Segment ventrobasal ou antérieur
Segment latérobasal ou latéral
Segment terminobasal ou postérieur.

L’'unité anatomique la plus petite du poumon edolile pulmonaire, de forme
pyramidale, le sommet est orienté vers le hila étdse vers la surface du poumon.

2.3.4. Le médiastin (9)

Le médiastin a la forme d'une pyramide tronquéeasehbinférieure et aplatie
transversalement.

Il est limité par ailleurs :

*= en avant par le plastron sterno-costal,

» en arriéere par la colonne vertébrale,

= |atéralement par les plevres et les poumons,
= en bas par la coupole diaphragmatique,

* en haut, il communique avec la base du cou.

Le médiastin est divisé en deux régions secondaifese antérieure ou
médiastin antérieur, I'autre postérieure ou meéttiapbstérieur, par un plan frontal
passant par la bifurcation de la trachée. Le médiastérieur est beaucoup plus étendu
d’avant en arriére que le médiastin postérieur.

Le médiastin est occupé par le coeur, I'arbre tadhénchique, I'cesophage,

des vaisseaux et des nerfs.

3. RAPPELS PHYSIOPATHOLOGIQUES

L'espace pleural se situe a l'interface des pleyasétale et viscérale, ne
contenant que quelques millilitres0-15m) de liquide lymphatique. Cette cavité est en
dépression par rapport a I'atmosphé#srin d’H,O environ), en raison des forces de
rappel élastiqgue opposées qui s’exercent d’unespara paroi thoracique, d’autre part
sur le parenchyme pulmonaire. Cette dépression gidiatcolement du poumon a la
paroi thoracique ; néanmoins, ces deux structugstemt anatomiquement disjointes,
glissant librement l'une sur l'autre par l'intermiéde de leurs feuillets pleuraux

respectifs (2).



Lorsqu’une solution de continuité met en commumicat'espace pleural avec
une structure aérique (atmosphére ou parenchymeopaire) l'air est aspiré,
provoquant un décollement du poumon de la paroiatiique, avec une rétraction
pulmonaire d'importance variable, correspondarnégalisation des pressions (12). Le
pneumothorax est alors constitué.

La gravité d’un pneumothorax est conditionnée pargdressions dans la cavité

pleurale et par son extension. Plus les pressiont éevées, et/ou plus le gradient
transpulmonaire est faible, et plus difficile éskpansion pulmonaire. Une zone d’effet
shunt (bas rapport ventilation-perfusion) est aiogée, responsable d’hypoxémie.
L'importance de l'effet shunt est également fonctie la qualité du poumon sous-
jacent. L'affaissement d’'un poumon sain a plus fdtesur les échanges gazeux que
celui d'un poumon pathologique mais, dans ce dern&s, une altération méme
minime, des échanges gazeux peut compromettreituaian auparavant précaire du
fait d’'une hypoxémie préexistante.
Un pneumothorax « sous tension » altere égalenmé&mtilibre hémodynamique (13)
d’'une part en déplacant le médiastin, d’autre parfait de I'élévation de la pression
intrathoracique qui géne le retour veineux et pewdime diminuer la compliance
ventriculaire en diastole (phénomene de tamponnaldesque la breche pleuro-
parenchymateuse est importante ou se pérennise djaiaage (fistule bronchique post-
traumatique), une amputation du volume courant résiisée conduisant a une
hypoventilation alvéolaire (14).

Le pneumothorax peut étre partiel (décollementnmaet localis€) ou complet
(séparation totale des deux feuillets) (11).

Les pneumothorax peuvent étre simples, communicansous tension (15). Un
pneumothorax simple, sans communication directe dag&r atmosphérique peut se
produire apres effraction de la plévre par un fragihde cbte ou étre conseécutif a une
rupture alvéolaire. Un pneumothorax est communidarsigu’il existe une continuité
directe entre I'espace pleural et I'air atmosphé&idtraumatisme ouvert) (Figure01l).

Un pneumothorax sous tension se produit si la meste I'espace pleural augmente a



chague mouvement respiratoire, par un mécanismaaget (2 chaque expiration en
respiration spontanée, et a chaque inspiration a&an de ventilation mécanique en

pressions positives).

Figure 01 : Origines du pneumothorax (4)

1. Lacération pulmonaire ; 2. rupture de bleb obulée sous-pleurale ;

3. fracture costale ; 4. plaie pénétrante paridtadeacique ; 5. effraction bronchique.

4. MECANISMES DU TRAUMATISME

Quatre mécanismes de fréquence inégale peuvent &trkorigine du

traumatisme.

4.1.LE CHOC DIRECT
Le choc direct provoque une Iésion en regard datbimpact ou a son opposé
(4) (16). Le pneumothorax peut étre di a un emtagehdu parenchyme par une
fracture de cote ou lié a la rupture d’alvéole aseade la surpression qui accompagne le
choc, a la rupture d’une bulle préexistante, eafime |ésion trachéobronchique (13).

4.2.LES LESIONS PAR DECELERATION
Elles sont fréquemment associées aux précédentssnetla conségquence de
I'impaction brutale des visceres intrathoraciques i obstacle qui peut étre la cage
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thoracique immobilisée par la ceinture de séculétdableau de bord ou le sol dans le
cas d'une chute d'un lieu élevé. Les lésions an@poes sont variées, diffuses et
fonction des visceres concernés. Les organes leslpurds accumulent une énergie
cinétique supérieure a celle des organes creurgirant des lésions de cisaillement, de
dilacération expliquant les Iésions pulmonaireaghigobronchiques, méme en I'absence

de lésion pariétale (4).

4.3.LES LESIONS PAR EFFET DE BLAST

Elles sont surtout rencontrées en pratique de guetrsont la conséquence
d’explosion survenant a la proximité immédiate dastimes (17). L'onde de
surpression se déplace de facon centrifuge a wesse d’abord supersonique puis
décroissante suivie d’'une phase de dépression 'guiste que dans l'air. Lorsque
I'onde de choc rencontre un changement de densitgilieu passant par exemple d’'un
milieu liquide a un milieu aérique, il se produih phénomene de pulvérisation a
I'interface pouvant léser les organes de voisinddy). L'implosion consécutive a la
décompression brutale succédant a 'onde de clyagssocie. Les atteintes pulmonaires
et auditives sont fréquentes dans ces barotraumegisa type d’'une ou plusieurs
perforations tympaniques et de breche pleurale (13)

4.4.LES PLAIES PENETRANTES

Les plaies pénétrantes du thorax sont des effrectien provenance de
I'extérieur, généralement provoquées lors d’agoesgiar armes blanches ou armes a
feu.

4.4.1. Plaies par armes blanches

Une plaie par arme blanche forme une cavité perntangui persiste apres le
retrait de l'agent vulnérant. La principale incoentéside dans la profondeur de
pénétration et dans la direction du trajet vulngé(ah).

4.4.2. Plaies par armes a feux

Les dégats occasionnés par un projectile issu damge a feu répondent a
plusieurs mécanismes. L'onde de choc sonique vi&@cpar une balle n'a pas un
pouvoir destructeur important, bien que certaingws I'aient rendue responsable de

lésions a distance du trajet de la balle (19). Jaité, comme pour les Iésions par
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armes blanches, se forme et représente le trajatluhdle. Cette cavité est composée de
tissus broyés et constitue les Iésions définitites phénoméne de refoulement, appelé
cavitation temporaire, se produit lorsque le priljiesubit des changements de direction
ou de configuration (basculement). Cette cavitapent avoir un diametre important

(jusqu’a 17cm de diamétre pour des fusils d’assaut)

5. LES AGENTS VULNERANTS

5.1.LES ARMES A FEU (20) (21)

5.1.1. Les fusils

Ce sont des armes d’épaule ; ayant un canonvetaént long.

Les fusils a canon lisse : peu dangereux a distamais crée des lésions
complexes et trés délabrées a bout portant.

Les fusils a canon rayé : les rayures a l'inté@ridw canon servent a imprimer a
la balle une rotation sur son grand axe, augmerdizsi son pouvoir de pénétration
dans la cible et aussi a assurer la précisionrdu ti

Les fusils de guerre : ce sont des armes de dotdti fantassin moderne. La
plus ancienne et la plus universellement rencorgséée fusil d’assaut russe AK47. Ces
armes automatiques utilisent des projectiles di¢ palibre type 22LR (5,56mm) mais
dotés d’'une vitesse initiale élevée a l'origine dégats considérables.

5.1.2. Les armes de poings

Les armes d'autodéfense et les pistolets d'alarsms les plus souvent
rencontres.

Les pistolets automatiques : ils ont une puissdedeu supérieur aux revolvers.

Les revolvers.

En général, 'arme a poing n’est redoutable qwarte distance a moins de 25
metres mais c’est I'arme a feu, la plus pratiquerpes malfaiteurs ou pour le suicide.

A cOté de ces armes de poing classiques, il ediatéres types :

* les armes de dissuasion, utilisées normalement poarautodéfense

pouvant blesser sérieusement a bout portant.
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* les revolvers d’alarme : accidentellement ils pedvelesser a bout

touchant.

* les armes de collection peuvent étre incriminées.

5.2.LES ARMES BLANCHES

5.2.1. Les différents types d’arme blanche

Il existe plusieurs types d’armes blanches. Le fieguemment rencontré est le
couteau.

a. Les couteaux

Ce sont des armes de main a lame tranchante ¢tipoin

La profondeur et la largeur de la blessure varigmivant la qualité, les
dimensions de la lame et la force qui I'anime. l&sons par couteau sont rarement
polyviscérales.

Le couteau en cause peut étre :
-une arme spéciale d’autodéfense (couteau de silgsienilitaires) ;
-un instrument professionnel (couteau de bouchepaysan) ;
-un ustensile de cuisine (accidents domestiqueput).

b. Le poignard

C’est une arme de main comportant aussi une lameua tranchants et une
pointe dont la longueur est supérieure a cellealieau.
Le poignard est plus perforant.

Dans la méme catégorie d'arme blanche, on peubntres : I'épée ; le sabre ;
la baionnette ; la lance ; la sagaie.

5.2.2. Les armes blanches de fortune

Lors d’'une rixe, tout objet pointu ou tranchant tpétre utilisé, entrainant des

Iésions diverses : fourchette, ciseaux, tournewitesson de bouteille.

5.3.AUTRES AGENTS VULNERANTS
5.3.1. Les explosions (22)
Il est trés difficile d’établir un catalogue étigique exhaustif mais si certaines
circonstances sont d’emblée évocatrices, d'autmed plus surprenantes. On peut

distinguer plusieurs catégories :
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-Explosifs utilisés en milieu militaire (guerre, ciaent en temps de paix, attentat
terroriste) ou civil (mines, carriéres).
-Utilisation d’autres produits explosifs : oxygemsque explosif en présence d’un point
chaud ou de mise en contact avec un corps gradpdéne ou hydrocarbures.
-Utilisation de fluides sous pression : pistoletaiacomprimé, appareil de décapage
Sous pression.
-Présence de liquide ou de gaz dans une enceiateh& pouvant provoquer une
explosion lors d’'une montée de température : battganche lors de son chargement,
bouteille de gaz a usage domestique en ambianckaaiifée.

5.3.2. Les accidents de sport
Poignées de frein de bicyclette, équitation, dédiag (13).

5.3.3. Les accidents de voie publique
Tole de voiture ; guidon des motocyclettes ; ledsgme du « tableau de bord » et du
« volant » (23).

5.3.4. Les accidents domestiques
Chute d’escalier, d’échelle, de toit, d’arbre (13).

5.3.5. Les accidents de travail
Accident de chantier ; perceuse électrique ; ciggehafaudage (23).

5.3.6. Les encornements de bovidé
La riziculture, surtout la tauromachie sont lescamnstances étiologiques les plus

frequemment rencontrées, occasionnant ainsi desspieaisemblablement souillées.

6. DIAGNOSTIC

6.1. CLINIQUES
Les signes cliniques vont du pneumothorax asympiqoes jusqu’a la détresse
respiratoire rapidement asphyxique (15).
Au syndrome d’épanchement gazeux de la plevre mssoe douleur thoracique, une
dyspnée (16).
L’examen physique montre ces signes d’épanchenazaauy du coté atteint :

« diminution de I'ampliation thoracique a I'inspeatio
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» abolition des vibrations vocales a la palpationelque fois la présence d’un
emphyseme sous-cutané se traduisant par la présBone crépitation neigeuse
caractéristique ; il peut étre modéré, peu éte@doguant une plaie pulmonaire, ou plus
important et témoignant d’une rupture bronchiqu®,(2

» tympanisme a la percussion,

» abolition du murmure vésiculaire a I'auscultation.

Recherche de signes cliniques de gravité (25)
Cette recherche doit étre systématique et certatiresnstances cliniques peuvent
imposer des gestes urgents avant méme la réafigiitia cliché thoracique telles que :

1. Pneumothorax compressif ou sous tensidant les signes évocateurs sont :
-une insuffisance respiratoire aigué, parfois aggue avec dyspnée, polypnée,
cyanose, sueur, voire trouble de la consciencgpiXemie artérielle ;

-I'hnémithorax concerné est distendu ;

-des signes de mauvaise tolérance hémodynamigaehydardie>120mh signes
d’insuffisance ventriculaire droite (dont notammeunbe turgescence des veines
jugulaires) ou hypotension artérielle, pouls paradlo

2. Hémopneumothorax une paleur associée a une tachycardie doit é&ioguer
un hémopneumothorax, lié a une rupture de bridepdm@ussion retrouve alors une
matité surmontée d’'un tympanisme.

3. Pneumothorax bilatéral

6.2. PARACLINIQUES

6.2.1. Radiographie thoracique

Le diagnostic est évoqué sur 'examen de la radjglge du thorax (15).

Le cliché demandé doit étre une radiographie thguacde face, sujet debout,
réalisée en inspiration profonde, en apnée. Léhelithoracique doit étre examiné au
négatoscope attentivement pour rechercher une ¢tigpe; avasculaire entre le
parenchyme pulmonaire et la paroi thoracique (86@). Le décollement permet alors
de visualiser anormalement la plevre viscéralecibpdinéaire fine. Le pneumothorax
prédomine aux sommets, cependant le décollementsgeprolonger vers la base du
poumon. En cas de décollement maximal, le poumbrégracté au niveau du hile.

Le volume du pneumothorax peut étre calculé ersatit la formule de Light :
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% PTX = 100 - [/HT3x100]
ou PTX = pneumothorax ; L = distance plevre vislggrgaroi ; HT = longueur

du décollement sur la hauteur (1).

Cing signes de gravités radiologigues (25) sont achercher

systématiquement devant un pneumothorax :

1. Pneumothorax compressif
Le médiastin est refoulé du c6té opposé, la coupidphragmatique homolatérale est
aplatie, distension pariétale.

2. Bride pleurale:
Une bride, bien visible, peut parfois maintenirpamtie le poumon a la paroi (14).
Elle n'a pas de conséquence directe, mais son dasgke risque de rupture soudaine et
de saignement.

3. Niveau hydro-aérique
C’est un hémopneumothorax, avec parfois une géatéiiquide importante.

4. Pneumothorax bilatéral
Le diagnostic de pneumothorax bilatéral n'est pagjours facile et nécessite la
réalisation de cliché de profil. Ce n’est quelqiefpue sur le cliché de contréle effectué
apres drainage que le pneumothorax controlatéraliagnostiqué (26).

5. Anomalie du parenchyme sous-jacent
Toute pathologie associée est un facteur de gravité

En décubitus (malade non mobilisable), en I'abselecdécollement axillaire ou
de pneumothorax abondant, le diagnostic se faitlearsignes indirects : asymétrie de
transparence, hyperclarté basale, déplacementldméamédiastinale antérieure vers le
cOté sain (26).

La non-visibilité du pneumothorax sur le seul lnficde face en décubitus est
estimée a 25% (27) et impose la réalisation d’uchél de profil & la recherche d’'une
hyperclarté limitée par un liseré pleural rétrasaér ou la réalisation de clichés
tangentiels qui améliore la performance diagnostiqu

Parfois le diagnostic est plus difficile, et uicbE en inspiration peut étre mise
en défaut. Un cliché en expiration peut sensibilisxamen lorsque le décollement est
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minime ou incomplet. Il sera pratiqué en secondention sans risquer d’aggraver un
pneumothorax a soupape ou bilatéral (12).

Si la radiologie conventionnelle occupe 70% dessade radiologie en France.
L’évolution de toute radiographie se fait vers leda numérique. La numérisation des
images supprime le recours aux films argentiquesine des images de meilleure

qualité pour les radiographies pulmonaires en @aitir au lit du malade (28).

A

Figure 02: Clichés radiographiques de pneumothorax

A. Pneumothorax de la grande cavité (téte de fled@emoyenne importance avec
niveau hydroaérique (tétes de fleches).

B. Pneumothorax de grande importance avec condensht lobe supérieur rétracté.

C. Pneumothorax sous tension avec déviation méuhdest (téte de fleche) et

bombement inférieur du cul-de-sac pleural (tétefiadbes).
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D, E. Petit pneumothorax (tétes de fleches) loédface [D] et profil [E]).

6.2.2. Tomodensitométrie

Depuis les études d’abord rétrospective (29), prospectives (30) (3Bui ont
comparé la radiographie pulmonaire et TDM, tous #egeurs s’accordent pour
reconnaitre la supériorit¢ en terme de diagnosticlad TDM sur la radiographie
pulmonaire, en terme de sensibilité pour le diainodes épanchements pleuraux,
gu’ils soient aériques ou liquidiens.

Plus de la moitié des pneumothorax traumatiquesonedécelés que grace a la
TDM alors que la radiographie thoracique semblaihrale (32).

Elle prend son intérét dans certain contexte pditic(emphyséme, pneumothorax sous
ventilation assistée, pneumothorax bilatéral, praghorax minime) (12).

L’examen TDM avec acquisition spiralée permet utnel@ qualitative beaucoup
plus précise des différents types de lésions plesi24).

Le diagnostic est aisé en TDM devant une clarti&aén-1000 UH) avasculaire,
en croissant a concavité inférieure, située entygaloi et le poumon décollé revétu du
feuillet viscéral, souvent visible.

Compte tenu du décubitus dorsal, l'air siege enég@na la partie antérieure et
antérolatérale des bases.

En cas des pneumothorax important, un poumonpgitse rétracter sur le hile
et s’associer a un déplacement controlatéral duastal (33).

6.2.3. Autres examens complémentaires

La gazométrie artérielle montre en regle, a la phase aigué, une hypoxémie
modérée par effet shunt au niveau du poumon rétfasj.

L’électrocardiogramme peut étre modifié lors d’'un pneumothorax gauche
(déviation axiale droite, diminution de l'onde R @tversion de l'onde T en
précordiales) (25).

Quant a I'’échographieg elle est plus sensible que la radiographie thguacde
décubitus et aussi sensible que la tomodensitoenddns la détection du pneumothorax

18



traumatique (34) (35). On trouve une diffractiomiquée des échos de répétition et une

absence du glissement pleural a la respiration.

7. TRAITEMENT

La priorité est donnée a l'urgence vitale et lefail@nces hémodynamiques,
respiratoire et neurologique sont traitées d’emblée

7.1.BUT
Le but est d’évacuer l'air de la cavité pleuralaipoamener le poumon a la

paroi.

7.2.MOYENS ET INDICATIONS THERAPEUTIQUES

7.2.1. Abstention avec surveillance clinique et radiologige
Il est réservé en cas de pneumothorax bien tolé&tg dux pneumothorax limités avec
décollement incomplet (2).

7.2.2. Exsufflation a I'aiguille
Elle est indiquée en cas de petit pneumothoraxneupuécaution diagnostique avant le
drainage lorsque I'examen radiologique n’est papahible (sur les lieux de I'accident
par exemple) ou un premier geste d'urgence pouordpdmer un pneumothorax
suffocant (36) .

7.2.3. Drainage thoracique
La thoracostomie sur tube ou drainage thoracigtideegeste le plus habituel face a
cette pathologie (37) (38) (39). Il slimpose en daspneumothorax occupant plus de
15% de l'espace pulmonaire, pneumothorax bilatggakumothorax avec bride ou
association a un hémothorax, pneumothorax soudaten mécanique, pneumothorax
de fort retentissement sur les fonctions ventitatet/ou circulatoire, ou si le patient va
étre intubé et ventilé.

7.2.4. La chirurgie
Elle est indiquée devant une plaie thoracique [Beawvec traumatopnée, et une

association & un drainage sanguin thoracique liiiant donné 1200chd’emblée ou
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un débit horaire supérieur & 200 pendant plus de trois heures (16), ou devant une
plaie bronchique avec fistule bronchopleurale atdsyme asphyxique persistant malgré
le drainage pleural (40).

7.3. TECHNIQUES

7.3.1. Exsufflation a I'aiguille

On ponctionne a l'aide d’un trocart de gros calibdeG ou 16 G, soit au niveau
du deuxieme espace intercostal, sur la ligne mé&dimulaire, soit dans le quatrieme ou
cinquiéme espace intercostal, sur la ligne axdlamoyenne (figure03) ; du coté opposé
a la déviation trachéale dans le creux sus-steduat6té ou I'némithorax est distendu,
ne respire pas ou il y a emphyséme sous-cutane@lte ponction doit étre aseptique,
avec désinfection cutanée au produit iodé, andsth@sale a la Xylocaine® 1%, et le
cheminement de l'aiguille se fait au bord supéri@eila cote inférieure, le « vide a la
main ». La bonne position de l'aiguille est attesp@r une issue d’air sous pression et
par 'amélioration clinique qui en découle. Fackaompression, la simple mise en

place de l'aiguille, nécessaire, est souvent srifis pour rétablir I'équilibre.

Figure 03 : Points de ponction de drainage (selon D’honneur 23).
A. Drainage thoracique antérieur au 2¢e espace intatd@sC).
B. Drain thoracique par voie axillaire du 4e espateraostal.
LMC : ligne médioclaviculaire. LAM : ligne axillagérmoyenne.
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7.3.2. Drainage thoracique

Quatre exigences doivent étre impérativement réépsc asepsie,
irréversibilité, perméabilité, efficacité. Une tedtjue de pose rigoureuse, un materiel
adapté et une surveillance précise permettentpmadee a ces objectifs.

Les sites de pose sont ceux décrits pour la panatio préfére la voie axillaire
moyenne, chez la femme pour des raisons esthétidqd83, pour les cas
d’hémopneumothorax, la voie antérieure étant atilis pour un deuxiéme drain.

Les drains sont assez souple pour ne pas étresdgy@ssez rigides pour ne pas
se collaber, ni a la dépression (jusqu’a -100 ceadlj, ni au passage intercostal, ni dans
un coude intrathoracique ; ils possedent un refagh®-opaque permettant de controler
leur position. Les gros drains Charriere 28 ou 8@t préférés, par la majorité des
auteurs, en cas de traumatisme thoracique, auogktnéter de calibre insuffisant.
L'utilisation de trocarts externes type Monod ouu@ud, ou de trocarts internes
prémontés type de Joly est affaire d’habitude. apémel a bout mousse et un minimum
de dissection limitent les risques iatrogenes (48).

Le patient est en décubitus dorsal, bras en almduoti main sous la téte. Apres
désinfection locale, I'anesthésie est large, dpdau a la plévre, en insistant au bord
supérieur de la céte. L'incision, de I'ordre de 2 ém, est parallele au bord supérieur de
la sixieme cote. Si on utilise le drain trocartJidy (figure04), on le saisit toujours a
deux mains, la droite pousse le pommeau, la gaodeate le mouvement du bord
supérieur de la c6te vers le milieu de la clavicwenolatérale (37), I'index de gauche,
proche de I'extrémité du drain, retient les mouvetsentempestifs (45). Dés que la
paroi est franchie, sans aucune brutalité, le miarekt maintenu et seul le drain est
glissé dans le thorax, en bonne direction. Si dis@tun drain sans le mandrin, on
discise, a la pince de Kelly ou aux ciseaux, urs@gs transmusculaire jusqu’a réaliser
la pleurotomie sans crainte de réaliser un pneunnaxh(puisqu’il existe déja et qu’on
vient le drainer...), on vérifie, a la pointe de tiex, I'absence d’adhérence pleurale

(figure05), et on guide le drain a la pince seksmmhémes principes que précédemment.
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Le drain est délicatement avancé et positionné lersommet (2). Cette deuxieme
méthode, préférée des chirurgiens et de nombreamiméteurs, est beaucoup plus
slre...et pas plus difficile a réaliser que la premielle ne nécessite pas de matériel
spécifique. Le drain est ensuite fixé a la peau akefil non résorbable tressé décimale
4 en assurant I'étanchéité de la plaie autour datpmle pénétration, une bourse de fil
monobrin non résorbable décimale 4 est passédijlsagrdés longs, roulés dans le
pansement, en prévision de I'ablation du drain.

Le systeme de drainage classique comporte au mmiorubocal avec chambre
de scellé sous eau (figure 06), plus souvent deagaux ; il existe de nombreuses unités
de drainage compactes, a usage unique, équivatimtaou trois bocaux, contenant ou
non un systeme de régulation de la dépression, adamt ou non un bocal de
récupération de I'épanchement sanguin ; leur iht@&side surtout dans la suppression
des manipulations ultérieurs. L’essentiel est dgisthun matériel parfaitement connu,
non seulement de celui qui le pose, mais aussialx gui seront amenés a la
surveiller : dans cette optique, le plus simplesesivent le meilleur.

L’aspiration est assurée par un appareil portkiplus rudimentaire est la valve
de Heimlich [figure07]) ou par un vide mural. Af@iéviter une réexpansion brutale,
elle-méme source de traumatisme, d’cedeme et deutold dépression ne doit pas étre
trés importante au départ (-15 a -20 cm d’eau). (145t préférable de la régler soit sur
I'unité de drainage, soit par I'intermédiaire d'uo@lonne de Jeanneret (figure08), soit
par systeme a usage unique type Pleur-Evac® (D§)replutét que de grace a un
manometre murale, en regle moins fidele. Le senmaetage des différents éléments,
I'étanchéité des raccords (qui ne seront jamaisirdigés sous un sparadrap), la valeur
de la dépression, le bullage sont contrélés.

Cette mise en place vient d’étre décrite pour és®h « a thorax fermé », cas le
plus fréquent, méme apres une plaie ; il n’en asttpujours de méme, il peut y avoir
rupture de la continuité pariétale qui imposera destes spécifiques. Le thorax
soufflant (traumatopnée) doit étre rapidement fesuas couvert d’'un drainage qui
préviendra le pneumothorax compressif, ramenantpenbléme précédent. Cette
fermeture peut se faire par pansement gras, étaattba par suture prenant largement
les berges, cutanées ou musculaires. Un moyenspicvisimple et efficace consiste a

coller un champ plastique sur trois cotés de laedi@ante, un repli sur le quatrieme

22



c6té interdit I'adhésion ainsi est réalisée une/&ajui laisse sortir I'air sous pression
mais interdit son entrée par la breche thoracifjgar€10) (36).

La durée du drainage est fonction de l'efficaciééla pneumostase obtenue. Il
est d'usage de maintenir le drainage aspiratif 22 & apres l'arrét du bullage, et de
n'enlever le drain qu'apres 12 a 24h supplémergale clampage vérification faite du

maintien de I'accolement du poumon a sa paroi (2).

Figure 05 : Thoracostomie sans mandrin (36)
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Figure 06 : Systeme de drainage a un bocal (37)
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Figure 07 :Valve de Heimlich (37)
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Figure 08 : Systéme de drainage a trois bocaux avec colonne dtEanneret (37)

24



Figure 09 : Systeme Pleur-Evac®
A gauche vers l'aspiration, a droite vers le pdtien

£hc ENe
A B

Figure 10 : Obturation provisoire d’'une bréche thoracique souflante (36)
A. Inspiration ; B. Expiration
1. Zone d’adhérence a la peau ; 2. Repli faisditeofle clapet antiretour
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7.4.AUTRES MESURES COMPLEMENTAIRES

7.4.1. Assurer I’'hématose

Il est assuré par la libération des voies aérieneed’'oxygéenothérapie au
masque a haute concentration. La ventilation @&ssisontrolée (VAC) ne peut étre
débutée qu’apres s’étre assuré de la vacuité péeapaés mise en place d’'un drainage
thoracique (16). Le travail de Barone (48} intéressant car il prend en compte des
parametres hémodynamiques et I'existence de lésagssciées. La ventilation est
débutée devant l'association d’au moins 3 critéseszants : rythme respiratoire
supérieur & 25 cycles.in tachycardie supérieure & 100 battements,npression
artérielle systolique inférieure & 100mmHg, I'egiste d’'une hypoventilation alvéolaire
globale avec PafO<60mmHg, PaC®>45mmHg et pH< 7,20, et enfin I'existence de

lésions associées extrathoraciques neurologiqles abdominales.

7.4.2. Assurer la stabilité hémodynamique

Elle est assurée par le controle de la spoliatimmgsine (compression des
hémorragies extériorisées) et par compensationed& ganguine (mise en place de
deux grosses voies veineuses, perfusion de sotlééeemplissage, éventuellement
suivie, aprés groupage sanguin, d'une transfustosadg).
Lors d’hémothorax trés abondant, il peut étre psépane autotransfusion du sang
drainé. Celui-ci doit étre recueilli par un systestérile et retransfusé en utilisant un
filtre de 40u. La quantité autotransfusée doit &tférieure a 50% de la masse sanguine
pour éviter les problemes d’hémostase. Elle estreondiquée en cas de plaie
abdominale (16).

7.4.3. L’antibiothérapie

Elle reste discutée selon les conditions et leidél@vacuation ; elle est,
néanmoins, largement utilisée (du type pénicillseule ou en association avec le
métronidazole), compte tenu du caractére obligatoént souillé des Iésions (36).

7.4.4. Les antalgiques

lls sont indispensables des le début de la prisgharge. En levant la « paralysie
réflexe » de blocage thoracique et du diaphraghaesaoint le meilleur moyen de lutte
contre I'encombrement s’ils autorisent une touxcaffe et une bonne réexpansion

pulmonaire. Les morphiniques et dérivés sont parfaént utilisables sous la stricte
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réserve d’'une administration titrée. En premieréerition, il convient d’utiliser
préférentiellement le proparacétamol par voie ugieuse (47). Les techniques
d’anesthésie locorégionale sont actuellement tiffisaees pour traiter toutes les
douleurs osseuses et pleurales. Selon le cas posdide I'analgésie péridurale, des
blocs intercostaux ou de I'analgésie interpleurdleutes ces technigues d’anesthésie
locorégionale sont capables, en milieu spécialid&viter les complications

pulmonaires en favorisant une kinésithérapie rasgne précoce et prolongée (41).
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DEUXIEME PARTIE :
METHODES ET RESULTATS



1. MATERIEL ET METHODES

1.1. RECRUTEMENT DES PATIENTS

Notre travail a porté sur une série consécutivepdéents présentant un
pneumothorax post-traumatique colligée dans leieeiWaccueil et des urgences, et le
service de chirurgie a compétence de chirurgie rgémédu Centre Hospitalier de
Référence Provincial de Tamatave, pendant une gerite cinq ans ; allant du 01
Janvier 1999 au 31 Décembre 2003.

Cette étude rétrospective, est basée sur I'analgseobservations faites aux
service d’'accueil et des urgences, des dossiangjuis d’hospitalisation, des comptes
rendus opératoires, des protocoles de la réanimalomt les résultats des examens

complémentaires et des éléments de surveillanciggés et paracliniques.
1.2.SELECTION DES PATIENTS RECRUTES
1.2.1. Les critéres d’inclusion
Ont été inclus dans I'étude tous les patients halsgts consentants ayant un

pneumothorax post-traumatique dont le dossier raédit complet et exploitable.

1.2.2. Les criteres d’'exclusion

Ont été exclus tous les dossiers incomplets epindables.
1.3.PARAMETRES A ANALYSER
» Parametres épidémiologiques :

e Le sexe

 L’age
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* La profession (classée suivant la fréquence etutgéedde la présence du
blessé dans les voies publiques)
» La situation matrimoniale
* Le domicile
* Lareligion
* L'ethnie
* Ladate d’entrée
* Le motif d’entrée
» Les circonstances de survenue du traumatisme
* Les mécanismes du traumatisme
» Les agents vulnérants
» Parametres cliniques :
» Les antécédents pneumologiques
* Le diagnostic clinique a I'entrée
* Les Iésions associées
* L’examen complémentaire de premiere intention
* Les examens demandés secondairement
» Parametres thérapeutiques
* La prise en charge préhospitaliére
» La prise en charge hospitaliere
» L’évolution

» Le séjour hospitalier

1.4. ANALYSE STATISTIQUE

La saisie et l'analyse statistique ont été effemsusur un logiciel EPI INFO
Version 6.04 d fr, avril 2001.

Les tests utilisés étaient la t de Student, ledehix et les analyses de la variance
(ANOVA).

La valeur de p a été fixée a p inférieur a 0,05%.
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1.5.PRESENTATION DES CAS

Nous avons exploité 63 dossiers des patients wEentre Hospitalier de
Référence Provincial de Tamatave.
Et pour simplifier et faciliter la saisie et I'dgse des données, nous avons

élaboré un tableau récapitulatif numeérisé.

Tableau 01 :Résumé numérisé de nos observations

CssAB CDEFGHIH2ZH3I1I JKLMNOPQRSTUYV
1 12211122 1 2 1 22124 4311231512
2 13%22116 1 11 1 2213 4 4412231515
3 14332112 1 4 3 33114 2413331515
4 13211111 6 1 22124 3912232421
5 129221131 5 6 3111128132115 12
6 123211111 2 7 1212 4 3211431514
7 134214211 6 5 111141413231510
8 128211111 3 4 21124 2823231512
9 132211111 6 5 31114 3813211510
10 13122112 1 7 3 31114 2813211512
11 13221113 1 7 4 3321424134115 10
12 11411711 1 9 3 32124 48133315721
13 132211111 8 3 31134 2413431512
14 11911139 1 1 2 21124 3813121515
15 137221111 7 5 33114 1413211515
16 23422113 1 3 3 32124 4813121516
17 15431112 1 3 3 32114 2813411515
18 1312 2423 1 12 4 33214 2413111515
19 13611123 1 1 7 2222 43813221517
20 14122111 3 2 7 36114 1813111515
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Masculin
Féminin
Age
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Personne présente de facon intermittente dan®ies publiques

Personne quasi présente sur les voies publiques

Sédentaire
Situation matrimoniale
Célibataire
Marié(e)

Veuf

Domicile
Tamatave
Fénérive Est
Vavatenina
Soanierana lvongo
Mananara Nord

Maroantsetra
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T © © A W N PP QO D W N LT

Tananarive

Religion
Catholique
Protestante
Musulmane
Sans religion
Ethnie
Betsimisaraka
Merina
Antaimoro
Betsileo
Antandroy
Etranger

Date d'entrée

H1 Année

aa A W N P

T
N

© 00 N O o A WDN P

1999
2000
2001
2002
2003
Mois
Janvier
Feévrier
Mars
Auvril
Mai
Juin
Juillet
Aodt

Septembre
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10
11
12

~N o oA WN P

w N, ORI NE X OO WDNPRER & WwDNBR

Octobre

Novembre

Décembre

Jour

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Dimanche

Motif d'entrée

Contusion thoracique
Plaie thoracique
Traumatisme thoracique
Circonstance de l'accident
Accident de circulation
Accident a responsabilité civile
Accident de travalil
Accident sportif
Mécanisme

Choc direct

Choc indirect

Agents vulnérants

Objet contondant

Arme blanche

Arme a feu

Corne de zébu
Antécédent pneumologique
Bronchite chronique
Pneumopathie

Asthme allergique
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Aucune

N | Diagnostic cIinique|a I'entrée

Pneumothorax droit

Pneumothorax gauche

Hémopneumothorax droit

Hémopneumothorax gauche

Pneumothorax bilatéral

Hémopneumothorax bilatéral

Lésions associées

Fractures de cotes <2

Fractures de cotes >2

Plaie du diaphragme

Emphyséme pariétal

Fracture de la clavicule

Plaie du foie

Aucune

Examens complémentaires de premiere intention
Radiographie cceur-poumon

Aucune

Examens demandés secondairement

Radiographie de I'abdomen sans préparation
Echographie abdominale

Aucune

Radiographie de I'épaule

Prise en charge préhospitaliere

Antibiotique Anti-inflammatoire Antalgique

Antibiotique Anti-inflammatoire Antalgique Ramasg® non médicalisé
Antibiotique Anti-inflammatoire Antalgiqgue Ramage médicalisé
Pas d'antibiotique Pas d'anti-inflammatoire Pastdlgique
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S Prise en charge hospitaliere

1 Drainage AINS Antalgique Antibiotiques Kinésiesp@atoire

2 Drainage AINS Antalgique Antibiotiques SAT VAT ik@sie respiratoire
Parage superficiel

3 Drainage AINS Antalgique Antibiotiques Kinésiesp@atoire et/ou SAT

VAT avec traitement des lésions associées et/ouquiidration

hémodynamique efficace

Evolution

Simple

Compliguée

Complications

Abces paroi

Insuffisance rénale et insuffisance respiratoire

Abces sous-phrenique

Aucune

< OO AN R C N PP -

Durée d'hospitalisation (en jours)

2. RESULTATS DE L’'ANALYSE DES PARAMETRES

2.1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Durant la période de 01 Janvier 1999 au 31 Décen2@3, 63 cas de
pneumothorax post-traumatiques ont été hospitatisés le service d’'accueil et des
urgences et dans le service de chirurgie général€antre Hospitalier de Référence

Provincial de Tamatave.
lls représentent 30,43% soit 63 sur 207 cas desmatsés thoraciques

hospitalisés.
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2.1.1. Le sexe

Tableau 02 :Répartition des cas selon le sexe

Sexe Fréquence Pourcentage Cumul
Masculin 50 79,4% 79,4%
Féminin 13 20,6% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

79,4%

O Masculin

B Féminin

Figure 11 : Répartition des cas selon le sexe




A une valeur de p = 0,0000 on a une différenceifsigitive de pourcentage entre sexe
masculin et féminin.
Le sexe ratio est de 3,8.

2.1.2. L'age

Tableau 03 :Répartition selon I'age

Age Fréguence Pourcentage Cumul
13 ans 1 1,6% 1,6%
14 ans 1 1,6% 3,2%
16 ans 1 1,6% 4,8%
17 ans 1 1,6% 6,3%
19 ans 1 1,6% 7,9%
20 ans 2 3,2% 11,1%
21 ans 1 1,6% 12,7%
22 ans 3 4,8% 17,5%
23 ans 1 1,6% 19,0%
24 ans 2 3,2% 22,2%
25 ans 1 1,6% 23,8%
27 ans 1 1,6% 25,4%
28 ans 1 1,6% 27,0%
29 ans 3 4,8% 31, 7%
31 ans 2 3,2% 34,9%
32 ans 8 12,7% 47,6%
33 ans 3 4,8% 52,4%
34 ans 6 9,5% 61,9%
35 ans 4 6,3% 68,3%
36 ans 1 1,6% 69,8%
37 ans 2 3,2% 73,0%
41 ans 2 3,2% 76,2%
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42 ans 2 3,2% 79,4%
43 ans 2 3,2% 82,5%
44 ans 4 6,3% 88,9%
45 ans 1 1,6% 90,5%
53 ans 1 1,6% 92,1%
54 ans 4 6,3% 98,4%
67 ans 1 1,6% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

PN W s e N @

0OA

O13ans @14 ans016 ansdJ17 ansl 19 ans
020 ans@ 21 ans 22 ansl 23 ansl 24 ans
025 ansd27 ansll 28 ansl 29 ansl 31 ans
B 32 ans@ 33 ans 34 ansO 35 ans[d36 ans
037 ansd41 ansOd 42 ansdd43 ans@ 44 ans

045 ansd53 ans 54 ansd 67 ans

D

D

Figure 12 : Répartition selon I'age

Valeur de p = 0,0000. Le résultat est significatif.

Moyenne d’age = 33,71ans.

80,9% des patients sont agés de 20 a 45 ans.
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2.1.3. La profession

Tableau 04 :Répartition selon la profession

Profession Fréquence Pourcentage Cumul
Personne mobile 19 30,2% 30,2%
Personne tres mobile sur les

_ _ 39 61,9% 92,1%
voies publiques
Sédentaire 5 7,9% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

7,9%

E Personne mobile

O Sédentaire

B Personne trés mobile sur les voies public

ques
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Figure 13 : Répartition selon la profession

Le résultat est significatif.

2.1.4. La situation matrimoniale

Tableau 05 :Répartition selon le statut matrimonial

Situation matrimoniale Fréquence Pourcentage Cumul
Célibataire 30 47,6% 47,6%
Marié(e) 32 50,8% 98,4%
Veuf 1 1,6% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

1,6%

47,6%

O Célibataire B Marié OVeuf
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Figure 14 : Répartition selon le statut matrimonial

Le résultat est significatif.
2.1.5. Le domicile
Tableau 06 :Répartition des cas selon le domicile

Adresse Fréquence Pourcentage Cumul
Tamatave 55 87,3% 87,3%
Fénérive Est 2 3,2% 90,5%
Vavatenina 1 1,6% 92,1%
Soanierana lvongo 2 3,2% 95,2%
Mananara Nord 1 1,6% 96,8%
Maroantsetra 1 1,6% 98,4%
Tananarive 1 1,6% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

1,6%

87,3%

O Tamatave

M Fénérive Est

O Vavatenina

] Soanierana Ivongo
B Mananara Nord

g Maroantsetra

Tananariv

Figure 15 : Répartition des cas selon le domicile
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Le résultat est significatif.

2.1.6. Lareligion

Tableau 07 :Répartition des cas selon la religion

Religion Fréquence Pourcentage Cumul
Catholique 34 54,0% 54,0%
Protestante 25 39,7% 93,7%
Musulmane 1 1,6% 95,2%
Sans religion 3 4,8% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

1,6% 8%

54,0%

O Catholique
O Musulmane

B Protestante
O Sans religion

Figure 16 : Répartition des cas selon la religion

Le résultat est significatif.




2.1.7. L'ethnie

Tableau 08 :Répartition des cas selon I'origine ethnique

Ethnie Fréquence Pourcentage Cumul
Betsimisaraka 39 61,9% 61,9%
Merina 10 15,9% 77,8%
Antaimoro 11 17,5% 95,2%
Betsileo 1 1,6% 96,8%
Antandroy 1 1,6% 98,4%
Etranger 1 1,6% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

1,6%1,6% 1,6%

O Betsimisaraka B Merina

O Antaimoro

O Betsileo B Antandroy O Etranger

Figure 17 : Répartition des cas selon 'origine ethnique

Le résultat est significatif.
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2.1.8. Date d’entrée

2.1.8.1.Année
Tableau 09 :Répartition annuelle

Année Fréquence Pourcentage Cumul
1999 20 31,7% 31,7%
2000 13 20,6% 52,4%
2001 14 22,2% 74,6%
2002 5 7,9% 82,5%
2003 11 17,5% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

20;
15]

101

Figure 18 : Répartition annuelle

O Année 19998 Année 2000 Année 200

O Année 20028 Année 2003

Le résultat est significatif.

La moyenne par année est de 12,6 cas.




2.1.8.2.Mois
Tableau 10 :Répartition mensuelle

Mois Fréquence Pourcentage Cumul
Janvier 6 9,5% 9,5%
Février 7 11,1% 20,6%
Mars 6 9,5% 30,2%
Auvril 5 7,9% 38,1%
Mai S 7,9% 46,0%
Juin 8 12,7% 58,7%
Juillet 5 7,9% 66,7%
Aolt 3 4,8% 71,4%
Septembre 6 9,5% 81,0%
Octobre 3 4,8% 85,7%
Novembre 4 6,3% 92,1%
Décembre 5 7,9% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

o B N W 01O N O

O Janvier MW Février
B Mai O Juin
B Septembrdll Octobre

O Mars
W Juillet

O Avril

O Ao(t
O Novembred Décembre

Figure 19 : Répartition mensuelle

Le résultat est significatif.

La moyenne par mois est de 5,25 cas.
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2.1.8.3.Jour

Tableau 11 :Répartition journaliere

Jour Fréquence Pourcentage Cumul
Lundi 7 11,1% 11,1%
Mardi 3 4.8% 15,9%
Mercredi 18 28,6% 44 4%
Jeudi 4 6,3% 50,8%
Vendredi 9 14,3% 65,1%
Samedi 8 12,7% 77,8%
Dimanche 14 22 2% 100,0%
TOTAL 63 100,0%
20
15/
10
5,
O,

O Lundi B Mardi OMercredi 0O Jeudi
B Vendredi O Samedi B Dimanche

Figure 20 : Répartition journaliére

Le résultat est significatif.
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2.1.9. Le motif d’entrée

Tableau 12 :Répartition selon le motif d’entrée

Motif d'entrée Fréquence Pourcentage Cumul
Contusion thoracique 8 12,7% 12,7%
Plaie thoracique 8 12,7% 25,4%
Traumatisme thoracique a7 74,6% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

12,7%

O Contusion thoracique

O Traumatisme thoracique

B Plaie thoracique

Figure 21 : Répartition selon le motif d’entrée

Le résultat est significatif.
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2.1.10.Les circonstances de survenue

Tableau 13 :Répartition selon les circonstances de survenue

Circonstance de l'accident Fréquence Pourcentage Gul
Accident de circulation 30 47,6% 47,6%
Accident a responsabilité

o 25 39,7% 87,3%
civile
Accident de travail 7 11,1% 98,4%
Accident sportif 1 1,6% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

11,1% 1,6%

47,6%

O Accident de circulation.
B Accident a responsabilité civile
O Accident de travail

O Accident sporti

Figure 22 : Répartition selon les circonstances de survenue

Le résultat est significatif.
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2.1.11.Les mécanismes du traumatisme

Tableau 14 :Répartition selon les mécanismes du traumatisme

Mécanisme Fréquence Pourcentage Cumul
Choc direct 56 88,9% 88,9%
Choc indirect 7 11,1% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

11,1%

88,9%

O Choc direct

B Choc indirect

Figure 23 : Répartition selon les mécanismes du traumatisme

Le résultat est significatif.
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2.1.12.Les agents vulnérants

Tableau 15 :Répartition selon la nature de I'agent vulnérant

Agents vulnérants Fréquence Pourcentage Cumul
Objet contondant 37 58,7% 58,7%

Arme blanche 21 33,3% 92,1%

Arme a feu 4 6,3% 98,4%

Corne de zébu 1,6% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

6,3% 1,6%

58,7%

O Objet contondant B Arme blanche
OArme a feu OCorne de zébu

Figure 24 : Répartition selon la nature de I'agent vulnérant

Le résultat est significatif.
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2.2.DONNEES CLINIQUES
2.2.1. Antécédents pneumologiques

Tableau 16 :Répartition selon les antécédents pneumologiques

Antécédent pneumologique Fréquence Pourcentage Cumu
Bronchite chronique 5 7,9% 7,9%
Pneumopathie 1 1,6% 9,5%
Asthme allergique 1 1,6% 11,1%
Aucune 56 88,9% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

79% 1.6%

88,9%
O Bronchite chronique B Pneumopathie
O Asthme allergique O Aucune

Figure 25 : Répartition selon les antécédents pneumologiques

Le résultat est significatif.
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2.2.2. Les diagnostics cliniques

Tableau 17 :Répartition selon le diagnostic clinique a I'entré

Diagnostic clinique a I'entrée Fréquence Pourcentay Cumul
Pneumothorax droit 18 28,6% 28,6%
Pneumothorax gauche 20 31,7% 60,3%
Hémopneumothorax droit 15 23,8% 84,1%
Hémopneumothorax gauche 8 12,7% 96,8%
Pneumothorax bilatéral 1 1,6% 98,4%
Hémopneumothorax bilatéral 1 1,6% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

1,6% 1,6%

12,7%

28,6%

31,7%

O Pneumothorax droit

B Pneumothorax gauche

O Hémopneumothorax droit

O Hémopneumothorax gauche
B Pneumothorax bilatéral

O Hémopneumothorax bilatéral

Figure 26 : Répartition selon le diagnostic clinique a I'entré

Le résultat est significatif.
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2.2.3. Les lésions associées

Tableau 18 :Répartition selon les lésions associées

Lésions associées Fréquence Pourcentage Cumul
Fractures de cotes <2 3 4,8% 4,8%
Fractures de cotes >2 2 3,2% 7,9%
Plaie du diaphragme 3 4,8% 12,7%
Emphyseme pariétal 16 25,4% 38,1%
Fracture de la clavicule 1 1,6% 39,7%
Plaie du foie 1 1,6% 41,3%
Aucune 37 58,7% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

4,8% 3,2%

4,8%

58,7%

1,6%
1,6%

O Fractures de cotes <2B Fractures de cotes >2
O Plaie du diaphragme O Emphyséme pariétal
B Fracture de la claviculd Plaie du foie

B Aucune

Figure 27 : Répartition selon les lésions associées

Le résultat est significatif.
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2.2.4. L'examen complémentaire de premiére intention

Tableau 19 :Répartition selon le premier examen complémentaire

Examen complémentaire Fréquence Pourcentage Cumul
Radiographie coeur-poumon 62 98,4% 98,4%
Aucune 1 1,6% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

1,6%

98,4%

O Radiographie cceur-poumoi Aucune

Figure 28 : Répartition selon le premier examen complémentaire

Le résultat est significatif.
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2.2.5. Les examens demandés secondairement

Tableau 20 :Répartition selon les examens demandés secondairemh

Examen complémentaire Fréquence Pourcentage Cumul

Radiographie de [I'abdomen
. . 4 6,3% 6,3%

sans préparation
Echographie abdominale 3 4,8% 11,1%
Radiographie de I'épaule 1,6% 12,7%
Aucune 55 87,3% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

87,3%

6,3% 4,8%

1,6%

O Aucune

O Radiographie de I'abdomen sans prépar
B Echographie abdominale
O Radiographie de I'épaule

ation

Figure 29 : Répartition selon les examens demandés secondaiemh

Le résultat est significatif.
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2.3.DONNEES THERAPEUTIQUES ET EVOLUTION

2.3.1. La prise en charge préhospitaliere

Tableau 21 :Répartition selon la prise en charge préhospitali@

Prise en charge préhospitaliere Fréquence Pourcerga| Cumul

Antibiotique, Anti-inflammatoire,

_ 17 27,0% 27,0%
Antalgique
Antibiotique, Anti-inflammatoire,

. | 15 23,8% 50,8%
Antalgique, Ramassage non médicalise
Antibiotique, Anti-inflammatoire,

_ o 3 4,8% 55,6%
Antalgique, Ramassage medicalisé
Pas d'antibiotique, ni Anti-
. . _ _ 28 44,4% 100,0%
inflammatoire, ni Antalgique
TOTAL 63 100,0%

27,0%

44,4%

4,8%

23,8%

O Antibiotique Anti-inflammatoire Antalgique
B Antibiotique Anti-inflammatoire Antalgigue Ramassagon médicalisé
O Antibiotique Anti-inflammatoire Antalgique Ramassamédicalisé

O Pas d'Antibiotique Anti-inflammatoire Antalgique

Figure 30 : Répartition selon la prise en charge préhospitali@

Le résultat est significatif.
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2.3.2. La prise en charge hospitaliere

Tableau 22 :Répartition selon la prise en charge hospitaliere

Traitements Fréquence | Pourcentage Cumul
Drainage thoracique, AINS,
Antalgique, Antibiotiques, 34 54,0% 54,0%
Kinésie respiratoire
Drainage thoracique, AINS,
Antalgique, Antibiotiques,
SAT, VAT, Kinésie respiratoire ! L% 05, 1%
Parage superficiel
Drainage thoracique, AINS,
Antalgique, Antibiotiques,
Kinésie respiratoire et/ou SAT VAT 22 34,9% 100,0%
avec traitement des lésions associéges
et/ou rééquilibration hémodynamique
TOTAL 63 100,0%
54%

11%

Parage superficiel

O Drainage AINS Antalgique Antibiotiques Kinésie regjoire

B Drainage AINS Antalgique Antibiotiques SAT VAT Kisi& respiratoire

O Drainage AINS Antalgique Antibiotiques Kinésie rggfoire et/ou SAT VAT
avec traitement des lésions associées et/ou Riéegtidn hémodynamique

Figure 31 : Répartition selon la prise en charge hospitaliere
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Le résultat est significatif.
En moyenne, la durée de drainage était d'une s@main
Aucune thoracotomie n’a été effectuée.

2.3.3. L’évolution

Tableau 23 :Répartition selon I'évolution

Evolution Fréquence Pourcentage Cumul
Simple 59 93,7% 93,7%
Complication 4 6,3% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

6,3%
93, 7%

OSimple B Complication

Figure 32 : Répartition selon I'évolution

Le résultat est significatif.
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2.3.4. Les complications

Tableau 24 :Répartition selon les complications

Complication Fréguence Pourcentage Cumul
Abces paroi 2 3,2% 3,2%
Insuffisance rénale et 1 1,6% 4,8%
insuffisance respiratoire
Abces sous-phrenique 1 1,6% 6,3%
Aucune 59 93,7% 100,0%
TOTAL 63 100,0%

3,20 1,6%

93,7%

O Abces paroi

B Insuffisance rénale et insuffisance

respiratoire _
1 Abces sous-bhrenia

Figure 33 : Répartition selon les complications

Le résultat est significatif.
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2.3.5. Le séjour hospitalier

Tableau 25 :Répartition selon la durée d’hospitalisation

Durée Fréquence Pourcentage Cumul
d'hospitalisation

4 jours 1 1,6% 1,6%
10 jours 3 4,8% 6,3%
12 jours 5 7,9% 14,3%
14 jours 2 3,2% 17,5%
15 jours 15 23,8% 41,3%
16 jours 6 9,5% 50,8%
17 jours 5 7,9% 58,7%
18 jours 9 14,3% 73,0%
19 jours 1 1,6% 74,6%
20 jours 5 7,9% 82,5%
21 jours 7 11,1% 93,7%
22 jours 1 1,6% 95,2%
25 jours 2 3,2% 98,4%
32 jours 1 1,6% 100,0%
TOTAL 63 100,0%
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16+

14

12-

04 jours W10 joursOd12 joursd14 jours @15 jours
016 jours@17 joursd18 jours M 19 jours @ 20 jours
021 joursO22 jours B 25 jours @ 32 jours

Figure 34 : Répartition selon la durée d’hospitalisation

Le résultat est significatif.

La durée moyenne d’hospitalisation est de 16,8sjour

Tous nos malades sont revus une fois apres lepithlisation (au cours du ler

et 2e mois). Aucune complication n’a été obserweeaars de ce controle.
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TROISIEME PARTIE :
COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS



Dans notre série, le pneumothorax post-traumatigeésente 30,43% des
traumatisés thoraciques hospitalisés dans le sedvaccueil et des urgences et dans le
service de chirurgie générale du Centre Hospitatler Référence Provincial de
Tamatave.

Ce taux est tres supérieur a celui retrouvé pamrftezivo qui est de 16,42% (48).
Cette difference pourrait s’expliquer par la frégee des traumatismes thoraciques
rencontrés dans la province de Tamatave qui egtgport probablement avec les
accidents souvent fréquents sur la route natiomateéro deux qui est responsable des
traumatismes francs, notamment thoracique et tegtnere.

Pour Di Bartolomeo et al (3), le pneumothorax es gomplication fréquente (15 a

50%) des traumatismes thoraciques.

On note une prédominance masculine avec un poagergélevé de 79,4%
contre 20,6% chez la femme. Le sexe ratio est 8e Byur Migliore et al (49), les
hommes représentent 90% contre 10% chez les fen®edtt® répartition inégale dans
les deux sexes constitue le reflet, d’'une partadistribution des taches dans la société
qui réserve les travaux réclamant une force phgsifuune mobilisation fréquente en
dehors de son foyer au sexe masculin et d’autre garl’aspect socioculturel (il est
censé protéger sa famille) et les modes de viedjanhe (fétes, alcoolisme, rixes) qui
exposent sélectivement le sexe masculin au accakeid vie courante, notamment les
accidents a responsabilité civile (coup de couteguCette prédominance masculine a
une incidence socio-économique pour la vie desrfoga conséquent pour notre pays
du fait de lincapacité plus ou moins importantegeamdrée par le traumatisme

thoracique.

L'age jeune de nos traumatisés du thorax variantl@ea 67 ans avec une
moyenne d’age de 33,71 ans dont 80,9% sont dets sAgés de 20 a 45 ans pourrait
étre en rapport avec certains recrudescencesétsxfsociaux tels que l'alcoolisme, la
drogue, le média notamment la présence presquetdasdes quartiers de Tamatave
d’'une salle de projection vidéo non contrdlée respble de délinquance juvénile, et le

chémage.
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Pour Migliore et al (49), 'dge moyen des patieggsde 35ans (13 a 70ans).

Ce sont les personnes tres mobiles sur la voidgqueb(61,9%) qui sont les plus
exposees, dont 11 étudiants et éléves (17,4%),aidffelurs (11,1%) et 6 tireurs de
pousse-pousse (9,5%). L'explication vient du faie gdans la ville de Tamatave, le
moyen de transport le plus commun aux étudianteseéleves reste encore les deux
roues (bicyclettes et les motocyclettes). lls geahes, insouciants, se croient forts et
puissants, prennent la route comme un terrain deljes chauffeurs et les tireurs de
pousse-pousse sont également parmi les principtlisateurs de la route a Tamatave

et ils sont souvent impliqués dans les accidenta di&culation.

Les pneumothorax se rencontrent beaucoup pluslebenariés 50,8% que chez
les célibataires 47,6% des patients (differencesigsiificative au test statistique) dont
I'explication revient a I'obligation des péres daniille de sortir toujours de leur foyer

pour nourrir sa famille.

Le nombre moyen de pneumothorax post-traumatiqgoesaannuellement est de
12,6 cas. Une baisse du chiffre des pneumothorété abservée concernant I'année
2002 ou il n'y avait que 5 cas de pneumothoraxrdiaon de cette baisse peut étre
expliqguée par I'état de crise que la nation a trsé&e pendant cette période ou la route
nationale numeéro deux a été coupée. Et d’autarst gue les prix du carburant ont
flambé en ville, réduisant le flux de la circulatides automobilistes.

Le nombre moyen de pneumothorax post-traumatigogsachensuellement est
de 5,25 cas. On note une recrudescence des casiaulenDécembre, au alentour du
mois de Février, du mois de Juin et Septembre ppora avec les grandes festivités
annuelles, la période de collecte de litchi, giddode des vacances.

Les jours les plus néfastes sont les Mercredi, ¥aidSamedi, et Dimanche en
rapport respectivement avec le Mercredi apres joidi de congé des écoliers, lesquels
écoliers sont drainés dans les ruelles des gquagigpuleux ou le « lalam-pasika » ; du
vendredi « joli » des fétards qui devient une hat@t hebdomadaire ; et le Samedi

Dimanche week end de déplacement pour un délasseméord de la mer.
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Aucun diagnostic de pneumothorax post-traumatiqle été enregistré a
I'entrée. lls sont dissimulés sous des diagnostisez vagues et de premieres vues tel
que : contusion thoracique, plaie thoracique, tratisme thoracique. Ceci reflete
I'attitude des stagiaires internés en médecineat@arive et/ou de Majunga lors de la
réception des malades qui préferent appeler leurfién de garde devant un
traumatisme thoracique ou attendre les résultatslidbé radiographique standard du
thorax au lieu de faire un examen clinique préalabt systématique du blessé

traumatisé thoracique qui est souvent grave.

L’accident de la circulation tient le premier raagec 47,6% dans notre série.
Des auteurs (3) (50) notaient que 'accident derlzulation est en téte dans leur étude.
Ces accidents sont probablement dus a la vétustértiins veéhicules, a 'indiscipline
des automobilistes, a l'indiscipline des tireurspdeisse-pousse qui n’ont aucune notion
sur le code de la route, a lI'insouciance des atiisrs des deux roues, a l'indiscipline
des piétons qui prennent la chaussée pour un itrettanéme certaines personnes et
surtout les enfants considerent les rues commemairt de jeu, au mauvais états des
infrastructures routiéres (absence de passage eébepanneaux de signalisation, état
des routes défectueux...). Aprés ces accidents dalaiion viennent les accidents a
responsabilité civile 25 cas soit 39,7%. En rapgodbablement a la consommation
abusive d’alcool, aux agressions diverses telleslguixe, les violences conjugales, les

victimes des voleurs a la tire.

Les pneumothorax post-traumatiques sont provogaés th majorité des cas
88,9% par un choc direct avec I'agent vulnérantorfs®ahan et al (13), c’est le choc

direct qui est le mécanisme le plus frequemmenmiaeise du moins en Europe.

Les objets contondants sont les premiers en cause 38,7%. Les armes
blanches occupent la seconde place avec 33,3%. eleésentent 84% des agressions
par armes. Si leur fréquence est en recul en Euebpeix Etats-Unis (51), elle reste
largement prédominante en Afrique noire avec 80%ocds. Un seul cas d’encornement
de zébu a été noté. Ce qui est rare mais gravese e la |ésion provoquée et de la

souillure.
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Les pneumothorax post-traumatiques droits repréaeri2,3% des cas et les
pneumothorax post-traumatiques gauches représettetto des cas. Bonnet et al (50)
ont trouvé dans leur étude que le pneumothoraxeissé le coté droit dans 53%, le coté
gauche dans 46%.

Notre premier examen a demander est la radiogrgmilimonaire. Ce cliché
radiologique standard nousparmis d’obtenir une information diagnostique s#fite
dans la plupart des problémes traumatiques tharasjq notamment sur les
épanchements gazeux et/ou liquidien de la plevreegdrésente, avec la clinique,
I'élément de base indispensable chez tous trauésatimraciques (4). Les 98,4% de nos
patients ont bénéficié de cet examen en salledielogie. Si certains auteurs (29) (30)
(31) s’accordent pour reconnaitre la supérioritéeeme de diagnostic de la TDM sur la
radiographie pulmonaire, en terme de sensibilitér pe diagnostic des épanchements
pleuraux, qu’ils soient aériques ou liquidiens, d&8s divergent sur sa pertinence en
terme d’actes thérapeutiques induits. Pour Mc Gagtiaal (31) cet intérét est certain
puisque pratiquement tous les épanchements pleut&couverts a la TDM dans leur
série ont été drainés. Pour Poole et al (52) d¢étdhest minime puisque uniguement
deux drainages thoraciques sur les 67 patienteutesérie ont été posés sur le seul
diagnostic de TDM. Aucun patient de notre série pla bénéficié d’'un examen
tomodensitométrique car il n'est pas disponible aandatave. Quant a I'échographie
thoracique, elle commence a avoir des adeptes t@arger dans le diagnostic de
pneumothorax post-traumatique. Nous utilisons béghphie quand une lésion

abdominale associée suspecte est a rechercher.

Peu de nos blessés ont bénéficié une prise enelpagpospitaliere efficace et
un transport médicalisé. En effet la prise en ohgnghospitaliére permettrait d’assurer
I'acheminement du patient vers un centre hospita#ns les plus brefs délais, et dans

les meilleurs conditions possibles.

Notre attitude commune devant un pneumothorax fpastnatique a été
le drainage thoracique. Il a été réalisé dans tesliions chirurgicales précaires et
souvent en réanimation chirurgicale avec les moybkndord parfois (utilisation de

tubes rigides tels que sonde rectale rigide, sorad®-gastrique...). Sauf exception, il
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est toujours précédé d'une radiographie de tharaysématiqguement réalisé aprés une
ponction exploratrice a I'aiguille, qui permet denéirmer I'’épanchement et de préciser
sa nature. Il a été réalisé au niveau du deuxiespace intercostal, sur la ligne
médioclaviculaire en cas de pneumothorax isoléc&nd’association a un hémothorax
un deuxiéme drain a été placé dans le quatriemecesptercostal, sur la ligne axillaire
moyenne. En cas de pneumothorax, le drain est sitd#aut et en avant dans la cavité
pleurale. En cas d’association a un hémothoraxielexieme drain est positionné en
arriere et en bas. Cette technique a été egalanibste par Walilly et Jancovici (16).

La thoracostomie sur tube ou drainage thoracigtideegeste le plus habituel face a
cette pathologie (25) (53) (54). Adrales et al (SkBjnale que le drainage thoracique
constitue le premier traitement d’hémopneumoth@@st-traumatique.
L’anti-inflammatoire que nous avons utilisé étaitketoproféne associé quelque fois au
antalgique (pro-paracétamol injectable) relayé apar du paracétamol per os. Comme
I'asepsie est toujours précaire et le délai d’'wdetion dépasse les 6 heures souvent,
nous avons prescrit des antibiotiques, sauf canthieation, le plus souvent a base de
pénicilline du groupe A et de métronidazole. Caddr Lonjon (36) ont jugé
indispensables I'utilisation d’antalgique mais ti@iothérapie reste discutée selon les
conditions et le délai d’évacuation.

Les plaies diaphragmatique et hépatique ont été&éeg par une laparotomie. La
vidéo-thoracoscopie, dont I'essor a marqué lesi€ler®m années, permet I'exploration du
diaphragme dans sa totalité ainsi que la répardtiome éventuelle plaie (43).

La rééquilibration hémodynamique est assurée paotaréle de la spoliation
sanguine (compression des hémorragies extérioyigepar compensation de perte
sanguine (mise en place de deux grosses voiesugeise perfusion de solutés de
remplissage, éventuellement suivie, apres groupagguin, d’une transfusion de sang).
Lors d’hémothorax trés abondant, il peut étre psépane autotransfusion du sang
drainé (16).

Aucun de nos patients a subi une thoracotomieadude I'absence de lésion

nécessitant une thoracotomie d’hémostase ni d’&@®s
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Les 93,7% des patients ont une évolution simple.

Les drains seront surveillés pluriquotidiennemedtat( de la peau autour du
drain, fixation du drain, le systeme d’aspiratisacueil du drainage, la quantité et
I'aspect du liquide collecté, I'existence d’un lage), clampés 12 heures apres l'arrét
des bullages et enlevés aprés 12 heures supplérasrdéaspiration vérification faite
de I'accolement du poumon a sa paroi. Cette slane ressemble a celui proposé par
Astoul et Thomas (1).

Les anti-inflammatoires seront arrétés dans les piefs délais a cause des
effets secondaires qu’ils peuvent engendrer (dgstrdnémorragie digestive...).

Les antalgiques seront poursuivis jusqu’a la disparde la douleur assurant
ainsi une bonne efficacité respiratoire, d’ailleneite prescription a été couplée a une
kinésie respiratoire.

Les antibiotiques seront poursuivis pendant 5 jowose plus.

Aucun déces n’a été déploré. La durée moyennesditadisation retrouvée dans
notre série est de 16,8 jours. La durée d’hospétbn la plus courte a été de 4 jours.
La durée d’hospitalisation la plus longue a été88gours. Deneuville (56) a retrouvé
dans son étude 15jours.

Au cours du suivi, aucune complication n’'a étéetle mais seulement le recul

n'est pas suffisant. Les malades sont perdus de vue
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CONCLUSION



CONCLUSION

L’incidence du pneumothorax post-traumatique ekitivement fréquente au
Centre Hospitalier de Référence Provincial de Taw®atLes sujets jeunes sont les plus
touchés et de sexe masculin. Le mécanisme en eati$e plus souvent un choc direct
par accident de circulation et lors d’'une agression

Le diagnostic est essentiellement clinique par diEcouverte des signes
d’épanchement gazeux, confirmé par la radiografftieacique standard. Il est associé
a un hémothorax dans 38% des cas.

La prise en charge préhospitaliere est négligéeamatave responsable des
gestes intempestifs et inutiles d’ou I'utilité derhise en place d’'un systeme de secours
et aide médicale d'urgence (SAMU) dans cette viles attitudes thérapeutiques ont
été classiques dont le principal traitement a étd@rhinage thoracique. Malgré les
conditions de travail précaires et le plateau tephe tres limité, la plupart de nos
patients ont une évolution simple et la durée (iitafisation est acceptable. Aucun
décés n’a été observé.

Nous suggérons une amélioration du plateau teabnidans les centres
périphérigues, une mise en place au sein du sedeicééducation fonctionnelle d’'une
unité de kinésithérapie respiratoire et une rétaitgsn des objectifs éducationnels de la

formation des étudiants en médecine vers la pratiqu
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo Mparapatra ahy sy ireo
Mpiara-mianatra tamiko eto amin’ity toeram-mpampiama ity ary eto anoloan’ny
sarin'i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalaadg\fitsipika hitandrovana

ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panantanegay raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaim-poana ireo ory ary tsy hitaiyag’asa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana m@a ary na amin’iza na amin’iza aho

mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hah#ay zava-miseho ao ny
masoko, ka ho tanako ho ahy samirery ireo tsianddaraboraka amiko ary ny asako
tsy avelako hatao fitaovana hanantontosana zavagenoafady na hanamorana
famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko anyirdlona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazamaagirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vaocormitoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitréalay’ny maha-olona aho na dia

vozonana aZza.

Manaja sy mankasitraka ireo Mpampianatra ahy &ao.,hampita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha aehiteraka ny velirano
nataoko.

Ho rakotra henatra sy horabirabian’ireo mpitsabmako kosa anie aho raha

mivadika amin’izany. »
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RESUME
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63 cas. L’age moyen des patients était de 33,7lamsexe ratio était de 3,8. Les
personnes trés mobiles sur la voie publique reptése 61,9% des victimes. Le
mécanisme en cause était le choc direct dans 88,88t@accidents de circulation étaient
impliqués dans 47,6% ; ceux a responsabilité civle39,7%. Le diagnostic est
essentiellement clinique confirmé par la radiogreghoracique standard. La prise en
charge préhospitaliere était négligée. Dans tosiscéss, le principal traitement est le

drainage thoracique associé a des mesures compbirasnet des traitements plus

spécifiques en fonction dés lésions assdciées. ilddgplateau technique trés précaire,

93,7% de nos patients avaient une évolution simylelurée moyenne d’hospitalisation

était de 16,8 jours. Aucun décés n’a été deéploré.
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