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Traumatismes thoraciques : Evaluation des Pratiques Professionnelles aux
Urgences adultes du CHRU de Tours

RESUME

La Société Francaise de Médecine d’Urgence associée a la Société Francaise d’Anesthésie et
de Réanimation ont établi en 2015 des recommandations formalisées d’experts sur la prise
en charge des traumatismes thoraciques dans les 48 premiéres heures. L'objectif de notre
étude était de comparer les pratiques aux urgences adultes du CHRU de Tours a ces
recommandations.

Au total, 271 patients ont été inclus entre le 1e Juin et le 30 Septembre 2017. Il y avait 180
hommes pour 91 femmes, avec un age moyen de 46 ans. 109 patients (40,2%) avaient des
critéres de gravités et 135 patients (49,8%) ne souffraient que de Iésions pariétales bénignes
isolées. Un examen complémentaire d’'imagerie a été réalisé chez 264 patients soit 97,4%.
Dans plus de 98% des cas une radiographie pulmonaire a été réalisée alors qu’elle n’était pas
indiquée, tandis que 97% des indications d’échographie pleuro pulmonaire n‘ont pas été
suivies de la réalisation de I'examen. Chez environ 50% des patients avec critéres de gravité
il n’est pas réalisé de tomodensitométrie thoracique bien qu’elle soit recommandée.

On peut conclure de cette étude que la réalisation d’une radiographie thoracique dans le
cadre d’un traumatisme thoracique est encore trop fréquente malgré les indications tres
limitées, en revanche I'échographie pleuro pulmonaire est largement sous utilisée malgré
des indications plus nombreuses. Une part encore trop importante de tomodensitométrie
n’est pas réalisée en dépit des recommandations.

MOTS-CLES

Traumatisme thoracique — Urgences — Echographie — Imagerie — Diagnostique —
Recommandations SFMU



Chest Trauma: Assessment of Professional Practices at the emergency
department of the University Hospital of Tours

ABSTRACT

French society of Emergency Medicine associated with Anesthesia and Intensive Care
Medicine established in 2015 formal expert recommendations on the management of
thoracic injuries during the first 48 hours. The objective of our study was to analyse practices
at the adult emergency department of the University Hospital of Tours compared with those
recommendations.

A 4 months registry-based retrospective study involving 271 traumatized patients between
June 1st and September 30t 2017 was performed. There were 180 men for 91 women,
with an average of 46 years old. 109 patients (40.2%) had severity criteria and 135 patients
(49.8%) had only mild benign parietal lesions. A complementary imaging examination was
performed for 264 patients (97.4%). In more than 98% chest X-ray was performed even of it
was not indicated, while 97% of pleuro pulmonary ultrasound indications were not followed
by the examination. For approximately 50% of patients with severity criteria, chest
computed tomography was not performed even though it is recommended.

This study highlights that performing a chest X-ray in chest trauma is still too frequent
despite very limited indications. However, it is noted that pleuro pulmonary ultrasound is
largely underused despite more indications. A still too important part of computed
tomography is not carried out despite the recommendations.

KEY WORDS

Chest trauma — Emergencies — Ultrasound — Imagery — Diagnostic
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AC : Anti Coagulant
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USC : Unité de Surveillance Continue

VNI : Ventilation Non Invasive

12



INTRODUCTION

Le traumatisme thoracique reste un probleme important en urgence aussi bien lorsqu’il est
d’emblée jugé sévere que lorsqu’il semble a priori bénin [1].

Les lésions thoraciques sont directement responsables de plus de 25 % des déces, soit la
seconde cause de mortalité apres le traumatisme cranien chez le polytraumatisé [2]. De plus,
les traumatismes thoraciques ne sont que tres rarement isolés puisque, dans plus de 80%
des cas, ils sont associés a d’autres lésions susceptibles d’engager le pronostic vital [3]. Le
traumatisme thoracique doit étre considéré comme une lésion évolutive et doit donc
bénéficier d’'une prise en charge particuliere avec une réévaluation précoce [4].

En 2015, la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) et la Société Francaise
d’Anesthésie Réanimation (SFAR) ont rédigé des Recommandations Formalisées d’Experts
(RFE) sur la prise en charge des traumatismes thoraciques dans les premieres 48 heures.

Ces RFE avaient pour but de répondre a 7 problématiques, a savoir :
- la définition des criteres de gravité et de I'orientation en fonction de ces criteres
- la définition d’une stratégie diagnostique en pré et en intrahospitalier
- la question des indications et des modalités du support ventilatoire
- la définition des stratégies analgésiques
- la question des indications et des modalités du drainage pleural
- la définition des indications chirurgicales et de radiologie interventionnelle
- la définition des spécificités médicales et chirurgicales d’un traumatisme thoracique
pénétrant.

L'objectif principal de cette étude était d’évaluer si la stratégie diagnostique intra

hospitaliere en fonction des criteres de gravité aux Urgences du CHRU de Tours, était
conforme aux recommandations de la SFMU et de la SFAR de 2015.
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MATERIEL ET METHODES

Type de I’étude
Etude observationnelle rétrospective mono centrique aux Urgences adultes du CHRU Tours.

Population

Tout patient consultant aux urgences adultes (>15 ans et 3 mois) avec traumatisme
thoracique, isolé ou dans le cadre d’un patient polytraumatisé, datant de moins de 48
heures.

Définition d’'un patient polytraumatisé : ensemble des troubles dus a plusieurs lésions
d’origine traumatique dont une au moins menace le pronostic vital du patient [5]

Criteres d’exclusion : patients dgés de moins de 15 ans et 3 mois, traumatisme datant de
plus de 48 heures, 2¢ consultation ou plus aux urgences pour le méme traumatisme
thoracique.

Méthode

Recueil de données sur une période de 4 mois du 1° Juin au 30 Septembre 2017. Analyse de
tous les dossiers des patients ayant consulté aux urgences puis vérification des critéres
d’inclusion et d’exclusion.

Analyse individuelle des dossiers médicaux informatisés des patients inclus.
Données complétant la fiche de recueil générale (annexe 1) :
- données patients : sexe/age/score de Glasgow/motif d’admission/mode d’admission
- données du traumatisme : diagnostique/traitement spécifique
- données de la prise en charge : administration et mode d’oxygénation/évaluation de
la douleur/antalgiques utilisés/orientation

A partir des recommandations de la SFAR et de la SFMU de 2015, réalisation d’un arbre
diagnostique (annexe 2) permettant d’individualiser 4 groupes de patients classés en
fonction des stratégies diagnostiques a entreprendre.

Chaque patient était inclus dans un des groupes de maniere exclusive en fonction de I'arbre
diagnostique.

Groupe 1: «urgences vitales» défini par un traumatisme thoracique avec détresse
respiratoire aigué (FR >25/mn et/ou hypoxémie (SpO2 < 90% en AA ou < 95% sous 02) et/ou
retentissement hémodynamique (Chute PAS > 30% ou PAS < 110mm Hg)).
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Données complétant la fiche de recueil groupe 1 (annexe 3) :
- criteres d’inclusion
- examens complémentaires d’imagerie réalisés.

Groupe 2 «criteres de gravité potentielle », défini par un traumatisme thoracique
n’appartenant pas au groupe 1 et avec au moins un critere de gravité :

- Age>65ans

- Insuffisance respiratoire chronique

- BPCO

- Insuffisance cardiaque chronique

- Cardiopathie chronique

- Trouble de la coagulation

- Traitement anti agrégant plaquettaire

- Traitement anti coagulant

- Haute cinétique

- Traumatisme pénétrant

- Plus de 2 fractures de coOtes

Données complétant la fiche de recueil groupe 2 (annexe 4) :
- critéres d’inclusion
- examens complémentaires d’imagerie réalisés.

Haute cinétique définie selon les criteres de Vittel [5]

Groupe 3 « lésion autre que pariétale », défini par un traumatisme thoracique n’appartenant
pas aux groupes 1 ou 2 avec suspicion clinique ou radiologique d’une atteinte autre que
pariétale isolée.

Données complétant la fiche de recueil groupe 3 (annexe 5) :
- criteres d’inclusion
- examens complémentaires d’imagerie réalisés.

Groupe 4 «lésion pariétale bénigne isolée », défini par un traumatisme thoracique
n’appartenant pas aux groupes 1, 2 ou 3 avec uniguement une atteinte pariétale suspectée.

Données complétant la fiche de recueil groupe 4 (annexe 6) :

- criteres d’inclusion
- examens complémentaires d’imagerie réalisés.
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Analyse statistique

Données consignées et codées manuellement dans un fichier Excel. Analyse statistique
conduite par le méme logiciel. Les variables quantitatives ont été comparées via un test de
Mann-Whitney, les variables qualitatives via un test du Chi®. L’analyse de variance des
différents groupes a été réalisée par un test ANOVA. Le tout en utilisant le site internet
BiostaTGV. Une valeur de p inférieure a 0.05 signifiait une différence significative avec un
intervalle de confiance de 95%.

Consentement

Cette étude a été soumise au groupe éthique de I'Espace de Réflexion Ethique Région Centre
(ERERC) d’aide a la recherche clinique pour les protocoles de recherche non soumis au
Comité de Protection des Personnes. L’ensemble des fichiers de données a fait I'objet d’'une
demande d’autorisation a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL)
conformément a la Loi 78-17 « Informatiques et Libertés » du 06 janvier 1978. Aucune
donnée permettant I'identification des patients n’a été collectée.

Criteres de jugement
Le critere de jugement principal était la réalisation de la stratégie diagnostique d’imagerie
recommandée en fonction de la gravité du patient traumatisé thoracique.

Les critéres de jugement secondaires étaient :

- Evaluation de la douleur
- Hospitalisation en présence de facteurs de gravité.
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RESULTATS

Analyse de la population

Durant les 4 mois de I'étude, 271 dossiers ont été colligés, soit 1.5% des patients admis aux
urgences (18 308 patients pour la méme période).

Parmi les 271 patients, il y avait 180 hommes et 91 femmes. Le plus jeune avait 17 ans et le
plus agé avait 95 ans. L’age médian était de 45 ans pour un age moyen de 46 ans (Tableau 2).
On retrouve une majorité d’hommes jeunes (36% des patients sont des hommes de moins
de 45 ans). (Figure 1)

Répartition de la population par tranche
d'age en fonction du sexe

70

60

50 -

40 -

Effectif
30 B Hommes
20 - B Femmes
10 | . .
o +

15-30 30-45 45-60 60-75 75-90
Age

FIGURE 1 : Répartition de la population globale

214 patients sont venus aux urgences par leurs propres moyens ou via une ambulance, 55
patients ont été admis dans les suites d’une prise en charge médicale pré-hospitaliere
(SAMU) et 5 patients ont été transférés aprés une premiére prise en charge dans un autre
établissement.
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La répartition des patients en fonction de la gravité était la suivante (Tableau 1):

- Le groupe 1 «urgence vitale» était composé de 4 patients (1,5%), uniquement des
hommes.

- Le groupe 2 « critéres de gravité potentielle» était composé de 105 patients (38,7%), 63
hommes (60%) et 42 femmes (40%).

- Le groupe 3 « lésion autre que pariétale » était composé de 27 patients (10%), 19 hommes
(70%) et 8 femmes (30%).

- Le groupe 4 « lésion pariétale bénigne isolée » était composé de 135 patients (49,8%), 94
hommes (69,6%) et 41 femmes (30,4%).

Total Homme Femme p
Effectif (n) Général 271 180 91 p< 0,001
Groupe 1 4 4 0 NS
Groupe 2 105 63 42 NS
Groupe 3 27 19 8 NS
Groupe 4 135 94 41 p 0,001

TABLAU 1 : Répartition de la population par sexe en fonction de la gravité

Total Homme Femme p

Age moyen (années) | Général 46.3 43 52.9 NS
Groupe 1 51.3 51.3 0 NS

Groupe 2 55.3 48.7 65.7 NS

Groupe 3 42.3 43.8 38.9 NS

Groupe 4 39.7 38.6 42.4 NS

TABLEAU 2 : Age moyen en fonction du sexe dans les différents groupes

Analyse des données caractérisant le traumatisme thoracique

Les mécanismes principaux responsables d’un traumatisme thoracique étaient un
traumatisme thoracique direct pour 135 patients (49,8%) et un accident de la voie publique
pour 102 patients (37,6%).

Les autres motifs d’admissions aux urgences étaient: chute pour 22 patients (8,1%),
traumatisme pénétrant pour 8 patients (3%), traumatisme de I'épaule (1 patient soit 0,4%),
traumatisme cranien (1 patient soit 0,4%), défenestration (1 patient soit 0,4%) et douleur
sternale (1 patient soit 0,4%)(Tableaux 3 et 4).
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Total Homme Femme p

Motif d’admission | Traumatisme costal 135 91 44 p 0,004
AVP 102 66 36 p 0,04
Chute 22 11 11 NS
Traumatisme pénétrant 8 8 0 NS
Douleur sternale 1 1 0 NS
Traumatisme cranien 1 1 0 NS
Traumatisme de I'épaule 1 1 0 NS
Défenestration 1 1 0 NS

TABLEAU 3 : Répartition des motifs d’admission en fonction du sexe

Groupel Groupe2 Groupe3 Groupe4 p

Motif Traumatisme 107% 26193% 1511.1% 936899 <0001
d’admission costal
AVP 2 1.9% 55 53.9% 7 6.9% 38373% <0001
Chute 0 0% 15682% 4 182% 3 13.6% 0,01
Traumatisme 1125% 7 87.5% 0 0% 0 0% NS
pénétrant
Douleur sternale 0 0% 1 100% 0 0% 0 0% NS
Traumatisme 0 0% 0 0% 1 100% 0 0% NS
cranien
Traumatisme de 0 0% 0 0% 0 0% 1 100% NS
I'épaule
Défenestration 0 0% 1 100% 0 0% 0 0% NS

TABLEAU 4 : Répartition des motifs d’admission en fonction de la gravité des patients

Analyse des données en fonction de la gravité
4 patients (1,5%) avaient des critéres de gravité extréme avec une instabilité
hémodynamique pour 1 patient et une détresse respiratoire chez 3 patients.

105 patients (38,7%) avaient au moins un critére de gravité (Tableau 5) :
- 53 (50,5%) avaient subi un traumatisme a haute cinétique
- 45 (42,9%) étaient agés de plus de 65 ans
- 36 (34,3%) avaient plus de 2 fractures de cotes
- 21 (20%) étaient traités par un anti agrégant plaquettaire
- 12 (11,4%) étaient insuffisants coronariens
- 10 (9,5%) étaient traités par anti coagulant
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-7 (6,7%) ont subi un traumatisme pénétrant
- 5 (4,8%) étaient insuffisants cardiaques

- 3(2,9%) étaient BPCO

-1 (0,9%) avait un trouble de la coagulation.

Total Homme Femme p
Critere de gravité | Age > 65 ans 45 21 24 NS
BPCO 3 3 0 NS
Insuffisant respiratoire 0 0 0 NS
chronique
Insuffisant coronarien 12 10 2 NS
Insuffisant cardiaque 5 4 1 NS
Trouble de la coagulation 1 1 0 NS
Traitement AAP 21 12 9 NS
Traitement AC 10 4 6 NS
Haute cinétique 53 32 21 NS
Traumatisme pénétrant 7 7 0 NS
>2 fractures de cotes 36 19 17 NS

TABLEAU 5 : Répartition des criteres de gravité en fonction du sexe

27 patients (10%) n’avaient pas de critére de gravité mais étaient suspects d’avoir une lésion
autre que pariétale.

135 patients (49,8%) n’avaient qu’une |ésion pariétale isolée sans critéres de gravité.

Analyse des données concernant la réalisation d’examens d’imagerie
Sur les 271 patients, 264 (97.4%) ont eu au moins un examen complémentaire
d’imagerie (Tableau 6 & Figure 2):

- 249 patients ont eu une radio pulmonaire alors qu’elle n’était indiquée que chez 4
patients.

100% des patients chez qui elle était recommandée I'ont eue.

- 43 patients ont eu une FAST écho alors qu’elle n’était indiquée que chez 4 patients.
Seulement 2 patients (50%) chez qui elle était recommandée |'ont eue.

- 35 patients ont eu une échographie pleuro pulmonaire alors qu’elle était indiquée chez
139 patients. Seulement 4 patients (2.9%) chez qui elle était recommandée I'ont eue.
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- 87 patients ont eu une TDM thoracique alors qu’elle était indiquée chez 136 patients.
Seulement 87 patients (64%) chez qui elle était recommandée 'ont eue.

Radiographie FAST Echo Echographie TDM
pulmonaire Pleuro pulm  thoracique

Nombre total(n) 249 43 35 87
Indication (% pop 4 155 4 15% 13951.3% 136 s0.2%
globale)

Réalisé 4 100% 2 s0% 4 ;.99 8764%

(%indication)

Non 0 0% 2 50% 135 57.1% 4936

réalisé (%

indication)
Non indication 245 95.4% 41 95.3% 31 ss6% 0 o%
(% nb total)

TABLEAU 6 : Réalisation des examens complémentaires en fonction des indications dans la population générale

1000
100
H Indication
Réalisé
B Non Réalisé
10 B Non Indiqué
1 .
Radio Pulmonaire FAST Echo Echo Pleuro Pulm TDM

FIGURE 2 : Nombre des examens complémentaires réalisés en fonction des indications dans la population générale
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Analyse des données d’imagerie en fonction de la gravité des patients.

Groupe 1 « urgences vitales » (Tableau 7)

4 patients (1,5%) étaient en situation d’urgence vitale. Une seule prise en charge a été
conforme (25%) aux recommandations a savoir la réalisation d’une radiographie thoracique,
d’une échographie pleurale et d’'une FAST écho avant réalisation d’'une TDM thoracique (6).
Un patient n’a pas eu d’échographie pleuro-pulmonaire (25%) et 2 patients n’ont eu ni
échographie pleuro pulmonaire ni FAST écho.

GROUPE 1 Radiographie  FAST Echo Echographie = TDM BODY
(4 patients) pulmonaire Pleuro

pulmonaire
Nombre 4 100% 2 s50% 1 254 4 100%

total (% pop du
gpe)

Indication (% 4 100% 4 100% 4 100% 4 100%
pop du gpe)
Réalisé (% 4 100% 2 50% 1 25% 2 50%
indication)
Non réalisé (% 0 0% 2 50% 3 75% 2 50%
indication)
Non 0 o% 0 ox% 0 0% 0 0%

indication (%
nb total)

TABLEAU 7 : Réalisation des examens complémentaires en fonction des indications dans le groupe 1

Groupe 2 « criteres de gravité potentielle » (Tableau 8)

105 patients présentaient au moins un critére de gravité a la prise en charge initiale.

55 patients (52,4%) ont eu une prise en charge conforme aux recommandations a savoir la
réalisation d’une TDM thoracique dans le cadre d’un BODY TDM [6].

5 patients (4,8%) ont bénéficié uniquement de la réalisation d’'une TDM thoracique.

Sur les 45 patients qui n’ont pas eu de TDM (42,9%), 40 patients (38,1%) ont uniquement eu
une radio pulmonaire, 2 patients (1,9%) ont eu une radiographie pulmonaire avec une FAST
écho, 1 patient (0,9%) a eu une radiographie pulmonaire avec une FAST écho et une
échographie pleuro pulmonaire et enfin 2 patients (1,9%) n’ont eu aucun examen
complémentaire.

Tous les patients (60 patients) qui ont eu une TDM thoracique ont bénéficié en amont d’une
échographie (EPP ou FAST), alors que sur les 45 patients qui n’ont pas eu de TDM, seulement
3 ont eu une échographie.
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GROUPE 2 Radiographie FAST Echo Echographie = TDM BODY

(105 patients) pulmonaire Pleuro
pulmonaire
Nombre 90 s5.7% 34 324% 28 26.7% 55 s524%
total (% pop du
gpe)
Indication (% 0 0% 0 o0s 0 0% 105 100%
pop du gpe)
Réalisé (% 0 o% 0 0% 0 0% 55 524%
indication)
Non réalisé (« 0 0% 0 0% 0 0% 50 47.6%
indication)
Non 90 100% 34 100% 28 100% 0 0%
indication (%
nb total)

TABLEAU 8 : Réalisation des examens complémentaires en fonction des indications dans le groupe 2

Groupe 3 « lésion autre que pariétale » (Tableau 9)

27 patients étaient suspects d’avoir une lésion autre que pariétale.

24 patients (88,9%) ont eu une prise charge conforme aux recommandations a savoir la
réalisation d’une TDM thoracique injectée [6].

Quand la suspicion de complication post traumatique était posée uniquement apres
I'examen clinique initial (11 patients), 64% (7 patients) ne bénéficiaient que d’une radio
pulmonaire avant la réalisation d’'une TDM et 36% (4 patients) avaient une radio pulmonaire
avec une échographie avant la réalisation de la TDM.

En revanche, lorsque la suspicion de complication post traumatique était posée apres les
premiers examens complémentaires (11 patients), une radiographie pulmonaire était
réalisée seule dans 82% des cas (9 patients) et était associée a une échographie dans
seulement 18% (2 cas).

2 patients (7%) ont eu une TDM car suspects d’avoir une lésion autre que pariétale
uniguement a l'issue de la radiographie pulmonaire réalisée de maniere systématique sans
suspicion clinique.

3 patients (11,1%) n’ont eu qu’une radiographie pulmonaire et pas de TDM.
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GROUPE 3 Radiographie FAST Echo Echographie DM
(27 patients) pulmonaire Pleuro thoracique
pulmonaire
Nombre 27 100% 6 22.2% 6 22.2% 24 33.9%
total (% pop du
gpe)
Indication (% 0 0% 0 0% 0 0% 27 100%
pop du gpe)
Réalisé (% 0 0% 0 0% 0 0% 24 s3.9%
indication)
Non réalisé (% 0 0% 0 0% 0 0% 3 11.1%
indication)
Non 27 100% 6 100% 6 100% 0 0%

indication (%
nb total)

TABLEAU 9 : Réalisation des examens complémentaires en fonction des indications dans le groupe 3

Groupe 4 « lésion pariétale bénigne isolée » (Tableau 10)

135 patients étaient diagnostiqués comme ayant une lésion pariétale bénigne isolée.

Aucun patient n’a eu une prise en charge conforme aux recommandations a savoir la

réalisation d’'une échographie pleuro-pulmonaire seule [6].

127 patients (94%) ont eu uniquement une radiographie pulmonaire, 1 patient (0,7%) a eu

une radiographie pulmonaire avec une FAST écho et 7 patients (5,2%) n’ont eu aucun

examen complémentaire.

GROUPE 4 Radiographie FAST Echo Echographie DM
(135 patients) pulmonaire Pleuro thoracique
pulmonaire
Nombre 128 94.5% 1o07% 0 0% 0 0%
total (% pop du
gpe)
Indication (% 0 0% 0 0% 135 100% 0 0%
pop du gpe)
Réalisé (% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
indication)
Non réalisé (% 0 0% 0 0% 135 100% 0 0%
indication)
Non 128 100% 1 100% 0 0% 0 0%

indication (%
nb total)

TABLEAU 10 : Réalisation des examens complémentaires en fonction des indications dans le groupe 4
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Au total, 80 patients (29.5%) ont eu une prise en charge conforme aux recommandations
pour la stratégie diagnostique, 25% dans le groupe 1, 52.4% dans le groupe 2, 88.9% dans le

groupe 3 et 0% dans le groupe 4. (Figure 3)

Proportion de prise en charge conforme aux
recommandations en fonction de la gravité

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

B Non conforme

H Conforme

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4

FIGURE 3 : proportion de stratégie diagnostique conforme aux recommandations en fonction de la gravité
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Nombre d’examens

Nombre d’examens

réalisés indiqués réalisés non p
indiqués

Total
Radio pulmonaire 4/4 245/249 < 0,001
FAST écho 2/4 41/43 0,001
Echographie 4/139 31/35 NS
TDM 87/136 0/0 0,04
Groupe 1
Radio pulmonaire 4/4 0/0 <0,001
FAST écho 2/4 0/0 NS
Echographie 1/4 0/0 NS
TDM 2/4 0/0 NS
Groupe 2
Radio pulmonaire 0/0 90/90 <0,001
FAST écho 0/0 34/34 <0,001
Echographie 0/0 28/28 <0,001
TDM 55/105 0/0 NS
Groupe 3
Radio pulmonaire 0/0 27/27 <0,001
FAST écho 0/0 6/6 <0,001
Echographie 0/0 6/6 <0,001
TDM 24/27 0/0 0,003
Groupe 4
Radio pulmonaire 0/0 128/128 <0,001
FAST écho 0/0 1/1 <0,001
Echographie 0/135 0/0 NS
TDM 0/0 0/0 NS

TABLEAU 11 : Proportion des examens complémentaires réalisés en fonction de I'indication dans les différents groupes
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Analyse des données sur I’évaluation de la douleur. (Figure 4)

103 patients (38%) ont eu une prise en charge conforme aux recommandations a savoir une
évaluation de la douleur au repos, a I'inspiration profonde et a la toux [6].

107 patients (39,5%) n’ont eu une évaluation de la douleur qu’au repos.

38 patients (14%) n’ont eu une évaluation de la douleur gu’au repos et a l'inspiration
profonde.

17 patients (6,3%) ont eu une évaluation de la douleur au repos et a la toux.

1 patient (0,4%) a eu une évaluation de la douleur a la toux et la respiration profonde.

5 patients (1,9%) n’ont eu aucune évaluation de la douleur.

Evaluation de la douleur
120 107
103
100 -
80 -
60 -
38
40 -
20 | 17
B 5
0 i T T T T T _ 1
Repos + toux Repos Repos Repos + toux Toux + Aucune
+inspiration +inspiration respiration évaluation
profonde profonde profonde

FIGURE 4 : Evaluation de la douleur dans la population globale

Analyse des données sur I'orientation des patients.

Au total 100 patients (37%) ont été hospitalisés, 36 en réanimation/USC, 32 dans différents
services de chirurgie (orthopédique ou thoracique), 29 dans différents services de médecine
et 3 patients ont fugué (Tableau 12 & Figure 5).

171 patients ont pu rentrer au domicile apres leur prise en charge initiale aux urgences.
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Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4
Retour a Domicile | 0 0% 39 37,1% 9 333% 123 91,1%
Réanimation/USC | 1 25% 29 276% 6 22,2% 0 0%
Chirurgie 2 50% 20 19,1% 8 29,7% 2 1,5%
Médecine 1 25% 16 152% 4 14,8% 8 5,9%
Fugue 0 0% 1% 0 0% 2 1,5%

TABLEAU 12 : Devenir des patients en fonction de la gravité
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Groupe 1

Groupe 2
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Groupe 4

W Fugue

B Médecine
 Chirurgie

B Réanimation

W RAD

FIGURE 5 : Devenir des patients en fonction de la gravité

Sur les 109 patients ayant une indication d’hospitalisation (appartenance aux groupes 1 et 2)

[6], seuls 70 (64%) ont été hospitalisés au moins 24 heures : 30 en réanimation, 22 dans des

services de chirurgie, 17 dans des services de médecine et 1 patient a fugué (Figure 6).
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Nombre d'hospitalisation en fonction des
services

Non hospitalisés 39
Réanimation chirurgicale 30
Orthopédie 16

UHCD 12

Chirurgie thoracique _i 6
umMcC 2

Pneumologie
Rhumatologie

Médecine

N N

Fugue m
0 5 10 15 20 25 30 35 40

45

FIGURE 6 : Répartition des services d’hospitalisation chez les patients des groupes 1 et 2.
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DISCUSSION

Méthode

L’étude réalisée s’est appuyée sur un travail rétrospectif, ce qui risquait d’introduire un biais
dans le recueil de données avec potentiellement des patients non inclus car non repérés lors
de l'analyse des motifs d’hospitalisation (on remarque que 12.6% des motifs d’admission
sont autres qu’un traumatisme thoracique ou un AVP). Cela résume les difficultés du
dépistage des traumatismes thoraciques et peut ainsi expliquer I'absence d’épidémiologie
nationale précise sur le sujet. Le recueil rétrospectif limite aussi les données enregistrées
dans le dossier patient partagé (une des grandes difficultés a été de savoir distinguer la
réalisation d’une FAST écho simple ou associée a des images pleuro pulmonaires, I'examen
précis n’étant pas détaillé surtout quand il était normal).

Le caractére mono centrique de I'étude entraine un faible effectif et donc des différences
non significatives dans certains domaines ne permettant pas de conclure (par exemple
uniguement 4 patients dans le groupe « urgences vitales »). Ce caractére mono centrique a
été volontaire afin d’évaluer les pratiques professionnelles au sein du service des urgences
adultes du CHRU de Tours, sachant que la particularité régionale veut que ces urgences
n’accueillent pas de gynécologie ni de pédiatrie et qu’un certain nombre de patients
polytraumatisés ne cheminent pas par le service mais directement en réanimation.

La répartition volontaire des patients en sous-groupes pour définir différents niveaux de
gravité et la démarche diagnostique qui s’en suit repose sur une interprétation des
recommandations qui a permis la réalisation d’un arbre diagnostique. Cet arbre diagnostique
ne faisant pas partie des recommandations en tant que tel.

Recommandations

Seulement 29.5% des patients admis aux urgences pour un traumatisme thoracique ont eu
une prise en charge conforme aux recommandations pour la stratégie diagnostique
(essentiellement dans le groupe 3).

Les recommandations des sociétés savantes sont trés claires pour la prise en charge des
patients « graves », c’est-a-dire ceux qui présentent une détresse respiratoire et/ou une
instabilité hémodynamique, ainsi que pour les patients ne souffrant que d’une atteinte
pariétale bénigne isolée.

En revanche, entre ces deux catégories bien identifiables, I'existence « d’éléments de gravité
potentielle » [6] qui doivent entrainer une stratégie diagnostique spécifique est moins
précise, rendant l'interprétation de ces recommandations moins certaine.
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Nous n’avons volontairement pas étudié les pratiques professionnelles sur le reste des
recommandations (stratégies analgésiques, indications et modalités de drainage pleural,
indications chirurgicales et de radiologie interventionnelle) car les effectifs étaient trop peu
nombreux voire inexistant pour ces critéres et les données absentes des dossiers colligés.

Population

Nous avons dans I’échantillon de I'étude une majorité d’hommes jeunes, ce qui est
semblable a I'épidémiologie nationale de traumatologie générale [7].

Les hommes représentaient 66% de notre population avec un age moyen de 43 ans, ce qui
est identiques aux données nationales. [8].

La majorité des patients (56%) ayant eu un AVP se situaient dans les groupes de patients
« graves » (groupes 1 et 2), ce qui est logique car les traumatismes thoraciques fermés sont
la deuxieme cause de mortalité (10 %) chez le polytraumatisé, aprés le traumatisme cranien

[8].

Imagerie

Radiographie pulmonaire

Dans notre étude on note que trop de radiographies pulmonaires sont réalisées, de maniere
guasi systématique chez tous les patients (92% des traumatismes thoraciques) alors qu’en
théorie elle est uniquement indiquée chez les patients instables hémodynamiquement avant
réalisation d’'une TDM thoracique (6). Ainsi 98.4% des radiographies pulmonaires réalisées
n’étaient pas recommandées dans notre étude.

Dans le groupe 2, 40 patients (38.1%) n'ont eu qu’une radio pulmonaire alors que 50
patients (47.6%) ont eu l'association radio pulmonaire et TDM. Or, nous savons que la
radiographie thoracique, qui reste I’'examen de premiére intention a I'arrivée du patient, est
prise en défaut dans plus d’un cas sur deux [9-10].

Une étude montre une concordance modérée entre |I'échographie pleuro-pulmonaire et la
radiographie pulmonaire pour le diagnostic des syndromes alvéolo-interstitiels, alvéolaires
et épanchements pleuraux pour les patients de réanimation. Ce résultat étant
principalement expliqué par un plus grand nombre d’anomalies retrouvées a I'échographie
[11]. Nous remarquons que dans le groupe 3, la radiographie pulmonaire a permis de
suspecter une lésion autre que pariétale dans uniquement 2 cas soit 7% des patients de
I’échantillon, alors qu’associée a une échographie le taux est de 22.2% (6 patients).
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La radiographie pulmonaire a été le seul examen réalisé chez pratiquement 95% des patients
suspects d’avoir une lésion pariétale bénigne isolée (groupe 4) alors que pour les patients
qui ont, a l'interrogatoire, un traumatisme du thorax dont la cinétique parait faible, la
nécessité d’une radiographie du thorax ne semble pas systématique. En effet, dans deux
études prospectives non randomisées de plus de 500 malades chacune, la normalité de
I’examen clinique, I'absence de douleur pariétale et I'absence de dyspnée permettent de
faire I’économie de la radiographie pulmonaire sans prendre un risque important de négliger
une lésion vitale. Une absence de douleur a la palpation associée a une absence
d’hypoxémie, ont une valeur prédictive négative de 100 % quant au diagnostic de fracture de
cotes [12].

Echographie (FAST écho et échographie pleuro pulmonaire)
Le protocole de FAST écho comprend une coupe sous-xyphoidienne pour I'étude du

péricarde et nécessite donc d’étre couplée a une échographie pleuro pulmonaire pour la
recherche de pneumothorax ou d’hémothorax lors d’un traumatisme thoracique [13].

2.9% des échographies pleuro-pulmonaires indiquées ont été réalisées et 88% des
échographies pleuro pulmonaires réalisées n’étaient pas recommandées. Cela pose le
probleme de l'indication de I'échographie dans les traumatismes thoraciques.

Dans le groupe 1, 50% des patients ont eu une FAST et 25% une échographie pleuro
pulmonaire mais l'effectif était trop faible pour pouvoir conclure. Il est important de
rappeler que la réalisation d’une échographie chez un patient présentant une détresse vitale
permet de mettre en évidence 9 fois sur 10 des images caricaturales « illustrant » la gravité
de I'état clinique [14-15].

Dans le groupe 2, bien qu’elle ne soit pas indiquée, 62 patients (59%) ont eu un examen
d’imagerie par échographie (FAST écho et échographie pleuro pulmonaire).

Dans le groupe 3, une radiographie pulmonaire seule est plus souvent réalisée avant la TDM
gu’une association radiographie pulmonaire avec échographie avant la TDM, chez les
patients suspects d’une complication post traumatique au niveau thoracique.

On sait que I"’échographie est plus sensible pour détecter les pneumothorax mais également
les pneumothorax minimes sans forcément une indication de drainage. Une étude a montré
qgue I'échographie a une puissance diagnostique et un impact thérapeutique supérieurs a la
radiographie pulmonaire. En effet, I'association des deux techniques évite de drainer a tort
des pneumothorax minimes uniguement diagnostiqués sur I’échographie. En revanche en
cas d’échographie normale, la réalisation d’une radiographie pulmonaire n’entraine aucune
modification thérapeutique [16]. Aucun des patients n’a bénéficié d’'une échographie seule
dans ce groupe, ils ont tous eu en amont une radiographie pulmonaire. Il semblerait que nos
pratiques privilégient la réalisation premiere d’'une radiographie thoracique puis d’une
échographie dans un second temps. Peut-étre est-ce dii @ un manque de formation en
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échographie des urgentistes qui n’ont donc pas I'habitude d’utiliser I’échographie en routine
ou alors a un manque de confiance vis a vis du résultat. Pourtant la sensibilité de cet examen
est de 84 % a 97 % et la spécificité de 100 % sur un collectif global de 953 traumatismes
pénétrants ou fermés. Les faux-négatifs sont les épanchements tres postérieurs inférieurs au
seuil de 100mL et qui sont mis en évidence par la tomodensitométrie thoracique [17-22].

Dans le groupe 4, aucune échographie pleuro-pulmonaire n’a été réalisée bien que
recommandée. Pourtant I'échographie permet a la fois de faire le diagnostic de fracture de
cOte et de dépister les complications. Dans une étude menée par une équipe de radiologues
en 2000, I’échographie permettait de redresser le diagnostic de fracture de cote dans 90 %
des cas [23]. L'absence d’échographie réalisée dans ce contexte de douleurs pariétales
isolées peut s’expliquer par plusieurs raisons : I'absence de formation des urgentistes, la
demande du patient d’avoir un cliché thoracique, I'absence de modification thérapeutique
en cas d’échographie retrouvant des fractures de cotes et enfin le risque d’augmenter les
douleurs pariétales lors du passage de la sonde d’échographie sur les zones douloureuses.

Une étude portant sur le nombre d’échographies nécessaires a la formation d’'un médecin
montre que pour des acquisitions faciles (plévre, vessie et aorte), 10 examens sont
nécessaires (Se 100% Sp 100%) et pour une FAST écho il faut environ 20 échographies dont
10 en « situation » [24].

Une autre étude montre qu’une formation limitée a I'’échographie pleurale permet aux
internes sans expérience d’identifier et de quantifier précisément les épanchements
liguidiens non cloisonnés chez les patients de réanimation [25].

Dans la mesure ou I'examen ne fait pas perdre de temps (il dure moins de 3 minutes pour un
opérateur novice et encore moins chez un échographiste aguerri), il parait contributif de
I"utiliser [26].

Ainsi I’échographie possede de nombreux avantages : elle est rapide d’utilisation, rentable
d’un point de vue thérapeutique, non irradiante, reproductible et réalisable au lit du patient.
Bien que sa réalisation soit impossible dans 1 a 4 % des cas, essentiellement du fait de la
présence d’'un emphyseme sous-cutané, ou d’une dilatation gastrique aréique son utilisation
en traumatologie semble indispensable [27].

TDM

64% des TDM indiquées sont réalisées mais seulement 52.4% dans le groupe critere de
gravité (groupe 2). On peut supposer deux grandes raisons a ce faible taux :

- le manque de connaissance de ces critéres de gravité par le médecin urgentiste ne posant
donc pas l'indication de la TDM devant une clinique faussement rassurante
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- le refus par radiologue de garde de réaliser la TDM devant la seule présence de facteurs
prédictifs de gravité chez un patient cliniquement rassurant (car n’appartenant pas au
groupe 1 et 3).

Ainsi, dans une étude s’intéressant a des traumatisés thoraciques présentant une anamnese
avec un traumatisme a haute cinétique, la réalisation systématique d’un scanner thoracique
en I'absence d’anomalie radiologique permettait la détection d’anomalie dans 50 % des cas.
Cette imagerie systématique permet des modifications de thérapeutiques mineures dans 20
% des cas et majeures dans environ 8 % des cas [28].

100% des patients instables et presque 89% des patients suspects d’avoir une atteinte autre
que pariétale (cliniquement ou aprés examens RP et/ou EPP) ont eu une TDM. Malgré la
possibilité de faire le diagnostic d’épanchement liquidien et aérien plus rapidement avec
I’échographe, le scanner corps entier avec injection de produit de contraste reste I'examen
de référence pour faire un bilan exhaustif des lésions. Cet examen, réalisé
systématiquement chez les patients stables ou stabilisés, a permis de réduire la mortalité de
25 % [IC95 (14-37)] par rapport a la mortalité prédite selon le score de gravité TRISS (Trauma
and Injury Severity Score) et de 13 % [IC95 (4- 23)] par rapport a la prédiction du score RISC
(Revised Injury Severity Classification) [29].

Au total, 100% des TDM réalisées dans I'étude étaient indiquées.

Gravité des patients

Les experts proposent |'utilisation du score de MGAP afin de trier les patients ne présentant
pas de critére de gravité initial. Ce score basé sur les données du score de Glasgow, de la
pression artérielle systolique initiale, de I'dge et du caractere pénétrant ou non du
traumatisme permet d’estimer le pronostic des victimes de traumatisme (risque faible,
intermédiaire et élevé de mortalité hospitaliere) [30]. Ce score n’est pas utilisé aux urgences
du CHRU de Tours alors que cela permettrait la mise en place d’un protocole de prise en
charge comme il en existe pour les traumatisés graves. La présence d’un intervenant dédié a
la gestion du temps avec une séquence prédéfinie pourrait étre bénéfique dans ces
situations. [31]. Il en va de méme pour la particularité du traumatisme thoracique
apparemment bénin chez qui la morbi-mortalité peut se révéler secondairement élevée [4].
Tout comme il existe des protocoles définis pour la prise en charge des traumatismes
craniens en fonction de critéeres de gravité, il pourrait en étre de méme pour les
traumatismes thoraciques et l'utilisation d’'un score de gravité initial lors du triage pourrait
en faire partie.
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Groupe 1 « urgences vitales »

Dans ce groupe, 25% des prises en charge sont conformes aux recommandations et il
mangque une échographie dans 75% des cas. Tous les patients ont eu une TDM thoracique
dans le cadre d’une BODY TDM.

Le faible effectif de ce groupe ne permet pas de conclure, mais la séquence diagnostique
étant proche de celle de la prise en charge des polytraumatisés (radiographie pulmonaire,
radiographie du bassin et FAST écho [5]), on peut supposer que celle-ci est habituellement
bien conduite.

Le faible taux d’échographies réalisées peut s’expliquer par le fait que lorsqu’elle est
normale elle n’entraine pas de modification dans la stratégie diagnostique ultérieure et
n’apparait pas dans le dossier patient partagé informatique du CHRU Tours, rendant ainsi
son recueil impossible bien que réalisée. Chez les 4 patients de ce groupe, aucun n’a
bénéficié d’une prise en charge thérapeutique en urgence avant la réalisation de la TDM, ce
qui peut expliquer I'absence d’échographie dans le dossier, alors qu’elle a bien été
effectuée, tous les patients étant stables ou stabilisés avant la TDM.

On sait que les lésions thoraciques sont directement responsables de plus de 25 % des
déces, soit la seconde cause de mortalité chez le polytraumatisé apreés le traumatisme
cranien. De plus, les traumatismes thoraciques ne sont que trés rarement isolés puisque,
dans plus de 80% des cas, ils sont associés a d’autres lésions susceptibles d’engager le
pronostic vital. [3]. L'échographie ne dispense en aucun cas de la tomodensitométrie
thoracique injectée dans le bilan exhaustif des Iésions traumatiques [32], ce qui est réalisé
chez 100% des patients graves dans notre étude.

Groupe 2 « criteres de gravité potentielle»

Dans ce groupe 52.4% de prises en charge sont conformes aux recommandations. On
remarque qu’il est réalisé trop de radiographies pulmonaires (86%) et pas assez de TDM
(52.4%). 47,6% des patients du groupe n’ont pas eu de TDM bien qu’elle soit indiquée. Cela
peut s’expliquer par 2 grandes causes: la non connaissance par les urgentistes de ces
recommandations qui ne posent donc pas l'indication, et le refus, probablement pour les
mémes raisons, de réalisation de I'’examen par le radiologue de garde.

Sur les 60 patients qui ont une TDM thoracique, tous ont bénéficié en amont d’une
échographie (échographie pleuro pulmonaire ou FAST échographie) alors que sur les 45
patients qui n’ont pas eu de TDM, seulement 3 ont eu une échographie.

Dans ce groupe il y a plus grande réalisation d’échographie et sa réalisation est souvent
(95%) suivie d’une TDM. On peut se demander si la réalisation d’'une échographie favorise la
réalisation d’'une TDM, que cela soit pour l'urgentiste, qui précise son indication chez un
patient le plus souvent rassurant d’un point de vue clinique (car n’appartenant pas aux
groupe 1 et 3) ou que cela soit pour le radiologue qui accepte plus facilement de réaliser
I’examen devant une indication plus étayée.
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Groupe 3 « atteinte autre que pariétale »

Dans ce groupe il y a 89% de prise en charge conformes aux recommandations (réalisation
d’'une TDM) mais 100% des patients ont eu une radiographie pulmonaire et 44% une
échographie (FAST et échographie pleuro pulmonaire) alors qu’elles n’étaient pas indiquées.
Chez les patients suspects de complications, seulement 11% ne bénéficient pas de la
réalisation de la TDM, contrairement aux recommandations, et les investigations s’arrétent
apres la réalisation d’une radiographie pulmonaire.

Au total, que cela soit sur une suspicion clinique seule ou une suspicion aprés examens
complémentaires, 18 patients ont une radiographie pulmonaire avant la TDM et 6 patients
ont une radiographie pulmonaire avec une échographie avant la TDM, mais aucun n’a
uniquement une échographie avant la TDM. Cela signe la trop faible proportion
d’échographies réalisées de maniére générale (2.9% des indications), probablement car la
place de cet examen complémentaire dans la traumatologie chez les patients stables
cliniquement n’est pas encore acquise par les équipes soignantes.

Le traumatisme thoracique est une Iésion qu’il faut absolument considérer comme évolutive
et ceci, de fagon souvent insidieuse. Ainsi, si pres de 25% des traumatismes thoraciques sont
graves d’emblée et menacent le pronostic vital immédiat (avec une présentation bruyante),
une proportion identique peut s’aggraver secondairement aprés une période de latence [2].
Cette notion justifie la réalisation d’une iconographie compléte (radiographie du thorax et
tomodensitométrie) dés lors qu’un élément de gravité existe [6].

Groupe 4 « lésion pariétale bénigne isolée »

La lésion pariétale bénigne isolée se retrouve chez les patients conscients, sans douleur
thoracique, victimes d'un traumatisme du thorax fermé avec un examen cliniqgue normal [33-
34].

Dans ce groupe, aucun patient n’a eu comme recommandé la réalisation d’une échographie
mais 95% des patients ont eu une radiographie pulmonaire. Or I’échographie présente une
sensibilité pour la détection de fracture de céte de 80 % (IC95 [69,5-88,5]) contre 23,7 %
pour la radiographie du thorax (1C95 [14,7-34,8]) [23].

Cette absence de réalisation d’échographie peut s’expliquer par : I'absence de modification
thérapeutique en cas de découverte de fracture de c6te ne conduisant donc pas a sa
réalisation ; par la demande des patients souhaitant avoir une radiographie pulmonaire [35
]let qui une fois réalisée, qu’elle soit normale ou pathologique, n’entraine pas la réalisation
d’une échographie dans un second temps ; et enfin cela peut s’expliquer par la volonté de ne
pas réaliser 'examen qui peut s’avérer douloureux pour le patient lors du passage de la
sonde d’échographie sur la zone atteinte. Or on sait que la mortalité chez les patients
présentant une fracture de cOte post-traumatique est située aux alentours de 6 % dont 3,3 %
sont dues aux complications pulmonaires associées [36]. De plus dans le cadre du
traumatisme thoracique isolé, la fracture de cote, au premier plan du fait de la douleur,
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reste susceptible de conduire a des complications respiratoires et de ce fait, il est important
d’évaluer les comorbidités du blessé susceptibles de décompenser [8].

Il faut savoir que des lésions pariétales sont présentes dans plus de 80% des traumatismes
thoraciques fermés, les fractures isolées de cOtes représentant 20% et le nombre de cotes
atteintes est corrélé a une plus grande mortalité [7].

Evaluation de la douleur

98% des patients ont eu une évaluation de la douleur, 38% conformément aux
recommandations a savoir au repos, a l'inspiration profonde et a la toux [6]. Il manque
souvent I"évaluation a la toux et a I'inspiration profonde alors qu’elles sont importantes, car
la survenue d’un traumatisme thoracique s’associe a un risque de séquelles respiratoires
avec limitation a I'effort et réduction de la qualité de vie [37].

Une étude confirme méme l'existence de phénomeénes douloureux chroniques, persistant
jusqu’a une durée allant de 3 mois a 1 an aprés le traumatisme thoracique initial, avec une
douleur responsable d’un certain degré d’invalidité [38].

D’ou l'intérét d’'une bonne évaluation de la douleur pour un contréle antalgique optimal. Il
est méme recommandé une réévaluation par le médecin traitant dans les 5 jours [39].

Orientation

Chez les 109 patients avec une indication a une surveillance au minimum de 24h (groupe 1
et 2) [6], 39 patients soit 36% n’ont pas été hospitalisés.

En cas de traumatisme isolé, il faut identifier les patients qui nécessitent une hospitalisation,
soit en raison des lésions présentes dans un but thérapeutique, soit en raison de leur risque
de complications importantes dans un but de surveillance. La majeure partie des patients va
néanmoins pouvoir rentrer a domicile lorsque I'examen clinique initial est rassurant et qu’il
n’existe pas d’anomalie au bilan d’imagerie [39-40]

Au total, 37% des patients consultant pour un traumatisme thoracique ont été hospitalisés,
67% des patients stables sans critere prédictif de gravité ont tout de méme été hospitalisés
apres le bilan initial, dont 6 patients (22%) en réanimation/USC (soit 17% du total des
hospitalisations en réanimation/USC).

Lorsque |'hospitalisation des patients ayant subi un traumatisme thoracique s’avere
nécessaire (présence de facteur de risque ou d’éléments de gravité), elle est souvent
problématique, ne relevant pas strictement de la chirurgie (sauf de rares indications
opératoires) mais posant de réelles problématiques de connaissance et de gestion pour les
services médicaux. Leur hospitalisation va donc régulierement s’orienter vers les unités
d’hospitalisation de courte durée (UHCD) ou les unités de surveillance continue (USC). [41].
Lorsqu’il n’y pas de Iésion majeure de la paroi et qu’une surveillance simple est nécessaire
(BPCO, traitement anticoagulant), une hospitalisation en UHCD suffit. La présence de plus de
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deux cOtes fracturées, avec un age supérieur a 65 ans ou un antécédent cardio-pulmonaire
ou un traitement anticoagulant ou antiagrégant, orienteront le praticien vers une
hospitalisation en USC en théorie [41].

Un patient ayant des fractures de cotes, méme isolées, doit faire I'objet d’'une surveillance a
la recherche de signes cliniques susceptibles d’évoluer vers une détresse respiratoire [4].

A noter que certains patients ont probablement passés plus de 24h aux urgences en box de
consultation et ont donc pu bénéficier d’'une surveillance optimale avant un retour a
domicile.
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CONCLUSION

Cette étude a permis de vérifier si la prise en charge diagnostique des traumatismes
thoraciques au sein du service des urgences adultes du CHRU de Tours était conforme aux
recommandations formalisées d’experts de la SFMU et de la SFAR de 2015.

Notre analyse montre que la réalisation d’une radiographie pulmonaire est encore
guasiment systématique chez tous les patients consultant aux urgences dans les suites d’un
traumatisme thoracique, bien qu’elle ne soit indiquée que dans de rares cas. De plus,
I’échographie, qu’elle fasse partie d’'une FAST écho ou d’une échographie pleuro pulmonaire
a part entiere, est encore largement sous utilisée surtout chez les patients stables et
cliniguement rassurants. Une part encore trop importante de patients présentant un critére
prédictif de gravité ne bénéficie pas de la réalisation d’une TDM thoracique.

Plusieurs axes d’amélioration pourraient étre proposés :
- Une plus large diffusion des nouvelles recommandations sur la prise en charge des
traumatismes thoraciques aux équipes médicales (urgentistes et radiologues).
- Une formation systématique a I’échographie pour les urgentistes.
- L'utilisation de score prédictif de gravité dés le triage pour les patients ne présentant
pas de critéres de gravité initiaux.
- La mise en place de protocoles de démarche diagnostique et thérapeutique en fonction
de la gravité des patients souffrant d’un traumatisme thoracique.

De méme la création d’une filiere spécifique semblerait souhaitable pour les patients
atteints d’un traumatisme thoracique avec des facteurs prédictifs de gravité. La morbi-
mortalité élevée dans cette population motivant une surveillance et un suivi plus rigoureux
gue celui existant a ce jour.

39



ANNEXE 1 : Recueil de données générales

Données générales
NO

Age

Sexe

Motif d’admission

Admission directe SMUR

Transfert

Groupe 1

Groupe 2

Groupe 3

Groupe 4

Groupe 5

Score de Glasgow

Exsufflation

Drainage

Thoracotomie

Autre

Orientation

Pec Conforme

Type
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Diagnostiques

Fracture de cote unique

Fracture de cote multiple

Volet costal

Fracture du sternum

PNO unilatéral minime

PNO bilatéral minimes

PNO occulte

PNO unilatéral
PNO bilatéral

PNO complet

PNO complet bilatéral

Hémothorax >500cc

Hémothorax <500cc

Hémothorax bilatéral

HémoPNO unilatéral

HémoPNO bilatéral

Rupture Isthme Aortique

Traumatisme pénétrant

Autre

Prise en charge

02
VNI
10T

Evaluation DIr

Antalgique

Morphine

Kétamine
ALR
ATB
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ANNEXE 2 : Arbre diagnostique

TRAUMATISME THORACIQUE

DETRESSE RESPIRATOIRE

et/ou oui

INSTABILITE
HEMODYNAMIQUE

v
CRITERES DE GRAVITE

POTENTIELLE oui

\ 4

LESION AUTRE QUE
PARIETALE

v
LESION PARIETALE BENIGNE

ISOLEE oui

~

7

v

oui

N
7

v

Groupe 1

Groupe 2

Groupe 3

Groupe 4
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ANNEXE 3 : Recueil groupe 1

Critéeres d’inclusion

Arrét cardio-respiratoire

PNO complet

Troubles hémodynamiques

Détresse respiratoire aigue

Autres

Examens complémentaires réalisés

Radio Pulmonaire

Echographie pleuro pulmonaire
FAST écho
TDM Thoracique
BODY TDM
Autre
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ANNEXE 4 : Recueil Groupe 2

Critéres d’inclusion

Age > 65 ans
BPCO

Insuffisance respiratoire chronique

Insuffisance cardiaque

Trouble de la coagulation

Traitement anti agrégant plaquettaire

Traitement anti coagulant

Haute cinétique

Traumatisme pénétrant

> 2 fractures de cotes

Transport médicalisé

Examens complémentaires réalisés

Radio pulmonaire

Echographie pleuro pulmonaire
FAST écho
TDM thoracique
BODY TDM
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ANNEXE 5 : Recueil groupe 3

Critéres d’inclusion

Pneumothorax unilatéral

Pneumothorax bilatéral

Hémothorax unilatéral

Hémothorax bilatéral

HémoPNO unilatéral

HémoPNO bilatéral

Examens complémentaires réalisés

Radiographie pulmonaire

Echographie pleuro pulmonaire
FAST écho
TDM Thoracique
BODY TDM
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ANNEXE 6 : Recueil groupe 4

Critéres d’inclusion

Fracture de cote

Volet costal

Fracture du sternum

Examens complémentaires réalisés

Radiographie pulmonaire

Echographie pleuro pulmonaire

FAST écho
TDM Thoracique
BODY TDM
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Résumé :

La Société Francaise de Médecine d’Urgence associée a la Société Francaise d’Anesthésie et
de Réanimation ont établi en 2015 des recommandations formalisées d’experts sur la prise
en charge des traumatismes thoraciques dans les 48 premiéres heures. L'objectif de notre
étude était de comparer les pratiques aux urgences adultes du CHRU de Tours a ces
recommandations.

Au total, 271 patients ont été inclus entre le 1e Juin et le 30 Septembre 2017. Il y avait 180
hommes pour 91 femmes, avec un dge moyen de 46 ans. 109 patients (40,2%) avaient des
critéres de gravités et 135 patients (49,8%) ne souffraient que de lésions pariétales bénignes
isolées. Un examen complémentaire d’imagerie a été réalisé chez 264 patients soit 97,4%.
Dans plus de 98% des cas une radiographie pulmonaire a été réalisée alors qu’elle n’était pas
indiquée, tandis que 97% des indications d’échographie pleuro pulmonaire n’ont pas été
suivies de la réalisation de I'examen. Chez environ 50% des patients avec critéeres de gravité
il n’est pas réalisé de tomodensitométrie thoracique bien gu’elle soit recommandée.

On peut conclure de cette étude que la réalisation d’une radiographie thoracique dans le
cadre d’un traumatisme thoracique est encore trop fréquente malgré les indications tres
limitées, en revanche I'’échographie pleuro pulmonaire est largement sous utilisée malgré
des indications plus nombreuses. Une part encore trop importante de tomodensitométrie
n’est pas réalisée en dépit des recommandations.
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