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Fixation chirurgicale d’un volet thoracique :
a propos d’une premiére procédure encourageante
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REsuME : Nous rapportons le cas d’une jeune patiente victime
d’un accident grave de la circulation avec un traumatisme
thoracique sévére ayant entrainé un hémopneumothorax et
un volet thoracique. Au 5*™ jour de ventilation invasive, une
réduction et une fixation chirurgicales du volet thoracique
furent réalisées. La patiente fut sevrée de la ventilation inva-
sive le lendemain et transférée en salle de soins banalisés deux
jours plus tard. Le succés de cette premiére thérapeutique
nous incite a la proposer a I’avenir dans des situations simi-
laires.
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PRESENTATION CLINIQUE

Nous rapportons le cas d’une jeune femme
agée de 32 ans, victime d’un accident de la cir-
culation. Passagére arriére d’une moto, elle a
été ¢jectée de celle-ci suite a un violent impact
a haute vélocité résultant en un polytrauma-
tisme cranien, thoracique et abdominal. Lors
de la prise en charge extrahospitali¢re, elle
présente un coma avec score de Glasgow a 3
sur 15 et les signes cliniques d’un traumatisme
thoracique, essentiellement droit, fermé, avec
hypoventilation droite et une évidence clinique
de fractures costales.

Elle est rapidement placée sous ventilation
invasive et transportée par voie héliportée
jusqu’a notre service des urgences.

Le bilan 1ésionnel iconographique précise le
traumatisme cranien sous forme de contusions
limitées sans signe d’hypertension intracra-
nienne et observe un traumatisme thoracique
comportant a droite, des fractures costales
bifocales de la 2¢ a la 6° cotes, des fractures
monofocales de la 7¢ a la 12° co6tes, un hémo-
pneumothorax et des contusions parenchy-
mateuses séveéres touchant la quasi-totalité du
poumon droit; a gauche, il révéle des fractures
de cotes monofocales de la 1°< a la 4° cotes.
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SURGICAL FIXATION IN FLAIL CHEST :
A LOCAL FIRST ENCOURAGING EXPERIENCE

SumMmARY : We report the case of a young woman who suffe-
red from a severe traffic accident with major thoracic trauma
consisting of hemopneumothorax and flail chest. At day 5 of
mechanical ventilation, a surgical reduction and fixation of
the fractured ribs were performed; the patient was libera-
ted from mechanical ventilation the next day and discharged
from the intensive care unit two days later. The success of this
local first case incites us to further a similar approach in such
challenging trauma cases.
Keyworps : Flail chest - Trauma - Acute surgery

La patiente présente, en outre, une contusion
hépatique limitée au segment IV b.

Admise aux soins intensifs, son évolution
sera favorable sur le plan neurologique.

Sur le plan respiratoire, aprés drainage de
I’hémopneumothorax, elle présentera un volet
thoracique droit clinique et des troubles venti-
latoires majeurs se compliquant, au troisiéme
jour, d’une pneumonie de ventilation & Haemo-
philus influenzae, le tout résultant en un Syn-
drome de Détresse Respiratoire Aigué (SDRA)
sévere empéchant toute tentative de levée de la
sédation et de sevrage respiratoire.

Le bilan cardiaque est, quant a lui, normal.

Apres discussion avec 1’équipe de chirurgie
cardiothoracique, en raison de 1’insuffisance
respiratoire sévére en partie causée par les
troubles de ventilation/perfusion secondaires
au volet thoracique, il est alors décidé de réa-
liser une ostéosynthése de trois des cotes frac-
turées afin de permettre une stabilisation du
volet thoracique. Cette intervention est réalisée
au 5% jour de ventilation invasive. Le matériel
Stratos® est utilisé (Figures 1 et 2).

Le lendemain, la fonction respiratoire est a
ce point améliorée qu’elle permet la levée de
la sédation et un sevrage aisé de la ventilation
invasive.

DiscussioN

Les traumatismes thoraciques sont fréquem-
ment observés chez les patients polytrauma-
tisés. Ils sont présents dans prés de 30 % des
admissions pour traumatismes graves liés a un
accident de la voie publique et responsables de
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Figures 1 et 2. Ostéosynthese de trois des cotes fracturées afin de permettre une stabilisation du volet thoracique.

pres de 20 % des déces (1). Le traumatisme tho-
racique non pénétrant peut donner lieu a une
série de lésions organiques thoraciques entrai-
nant parfois ’apparition d’une insuffisance res-
piratoire aigué et pouvant s’accompagner, dans
certains cas, d’une insuffisance circulatoire.
Parmi celles-ci, on retrouve les 1ésions aor-
tiques isthmiques, les 1ésions cesophagiennes,
les 1ésions cardiaques et péricardiques, le pneu-
mothorax, I’hémothorax, les contusions pulmo-
naires et les 1ésions pariétales thoraciques avec
fractures costales ou sternales.

Le traumatisme pariétal thoracique, outre ses
fréquentes 1ésions organiques sous-jacentes,
comporte le risque de complications ultérieures.
La douleur liée aux fractures costales ou ster-
nales et le mouvement paradoxal retrouvé dans
le volet thoracique sont responsables d’une
hypoventilation et d’un collapsus alvéolaire
régional. L’existence d’une contusion pulmo-
naire sous-jacente, donnant lieu a une rupture
de la barriére alvéolo-capillaire, accentue le
phénomeéne, conduisant a I’apparition d’un effet
shunt. Une analyse de la base de données amé-
ricaine des polytraumatisés réalisée en 2005 sur
64.750 patients souffrant de fractures costales
a mis en évidence une augmentation de toutes
les complications respiratoires (pneumonie,
syndrome de détresse respiratoire aigu, pneu-
mothorax, pneumonie d’inhalation, empyéme)
proportionnelle au nombre de cotes fracturées
avec une différence significative au-dela de
six cOtes fracturées en termes de mortalité, de
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durée de séjour aux soins intensifs ou de durée
d’hospitalisation globale (2).

Le volet thoracique se définit par 1’existence
d’au moins deux foyers de fractures costales sur
trois étages pour un total de six foyers de fracture
minimum. Les volets peuvent &tre antérieurs (le
segment mobile comprend le sternum), latéraux
(le segment mobile ne comprend que des cotes)
ou postérieurs (ces derniers sont généralement
plus stables grace aux masses musculaires dor-
sales). Les volets latéraux peuvent donner lieu
au phénomeéne de respiration paradoxale avec
mouvement du segment mobile vers 1’extérieur
a ’expiration et, vers I’intérieur, a I’inspiration.

La prise en charge d’un volet thoracique
comprend le drainage d’un éventuel hémopneu-
mothorax sous-jacent, la mise en place d’une
ventilation par pression positive, une analgésie
adéquate, de la kinésithérapie respiratoire adap-
tée et une fixation chirurgicale.

L’application d’une pression positive par
ventilation invasive ou non invasive permet
de lutter contre I’hypoventilation et le collap-
sus alvéolaire et améliore ainsi, de maniére
significative, les échanges gazeux tout en lut-
tant contre une accentuation et une extension
du phénoméne d’hypoventilation (3). Elle est
d’autant plus justifiée lorsque coexistent d’im-
portantes contusions parenchymateuses sous-
jacentes.

L’analgésie joue un réle fondamental dans
la prise en charge des traumatismes de la paroi



thoracique. Plusicurs techniques analgésiques
ont été étudiées incluant la prescription d’anti-
inflammatoires non stéroidiens (4) ou de mor-
phiniques par voie intraveineuse, I’utilisation
d’une analgésie controlée par le patient (PCA),
la mise en place de patchs de lidocaine, la réali-
sation d’une analgésie par cathéter épidural (5)
ou encore la réalisation de blocs intercostaux ou
para-vertébraux. Chaque technique présente ses
avantages et ses inconvénients et les données
actuelles sont insuffisantes pour recommander
particulierement 1’une d’entre elles. Il semble
que 1’analgésie épidurale soit celle qui présente
le plus d’avantages, mais de plus larges ¢tudes
comparatives sont nécessaires afin de le confir-
mer (6).

La fixation chirurgicale des fractures cos-
tales a fait 1’objet de beaucoup d’attention dans
la premiére moitié du 20°™ siécle pour tomber
en désuétude apres les années 50. Depuis la fin
des années 80 et la création de nouveaux dis-
positifs de fixation, un intérét croissant lui est a
nouveau consacré.

C’est en 1926 que Jones et Richardson pro-
posent la premicre technique de stabilisation
externe du volet thoracique par I’utilisation de
pinces (7). D’autres systémes externes suivront
avec ’application de bandes adhésives (8) ou
de ventouses (9). Jaslow décrira, en 1946, une
technique consistant a suspendre le sternum du
patient, via un crochet métallique, a une poutre
située au-dessus du lit, afin d’appliquer une
traction externe sur la cage thoracique (10).

En parallele, se développerent des tech-
niques de fixation interne, cette fois, avec abord
chirurgical, réduction de la fracture et stabili-
sation par application de matériel d’ostéosyn-
these. Sillar (11) et Paris et coll. (12) furent les
pionniers de I’utilisation de plaques d’ostéo-
synthése interne. Plusieurs dispositifs d’ostéo-
synthése firent ensuite leur apparition tels que
les plaques de Judet, les plaques de Sanchez-
Lloret, les RibLoc®, les Medin®, le Sratos® en
2008 ou, plus récemment, le systéme de fixa-
tion Matrix®.

Plusieurs études rétrospectives ont démontré
une diminution de la durée de ventilation inva-
sive apres fixation chirurgicale des fractures
costales (13, 14) ou, dans une étude randomi-
sée de 2002, une diminution du taux de surve-
nue d’une pneumonie de ventilation (15). Deux
autres essais randomisés ont, depuis, démontré
la méme tendance avec réduction de la durée
de ventilation, de la durée de séjour aux soins
intensifs, du colt d’hospitalisation; leurs popu-
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lations n’étaient cependant pas suffisantes pour
établir de conclusion significative concernant
la survie (16, 17). Deux études de cohortes
menées en 2015 ont démontré une amélioration
du devenir a court terme des patients (diminu-
tion de la durée de séjour aux soins intensifs,
du taux de pneumonie de ventilation, de la
durée de ventilation invasive) chez les sujets
ayant bénéficié d’une fixation chirurgicale en
comparaison de ceux traités sans chirurgie
(18, 19). L’impact sur le devenir a long terme
des patients n’a cependant pas été évalué. Les
résultats de la méta-analyse menée en 2013 par
Leinicke et coll. montrent, par ailleurs, que la
stabilisation du volet entraine une réduction de
I’ensemble des complications liées a la ventila-
tion invasive ainsi qu’une réduction du séjour
aux soins intensifs (20). Bien que les données
concernant le devenir a long terme des patients
soient encore, a ce jour, insuffisantes, il semble
donc que les techniques de réduction et fixation
chirurgicales des volets thoraciques post-trau-
matiques permettent une amélioration du deve-
nir immédiat des patients.

CONCLUSION

Nous rapportons ici le cas d’une jeune
femme victime d’un traumatisme thoracique
sévere avec volet thoracique et insuffisance
respiratoire dont la situation a été clairement
améliorée grace a la réalisation d’une fixation
chirurgicale du volet. Ce succes thérapeutique
nous incite a poursuivre dans cette voie en
envisageant cette option thérapeutique pour nos
futurs patients souffrant d’un volet thoracique
post-traumatique au sein de notre service de
soins intensifs.
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