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Abréviations  

EVA : Echelle Visuelle Analogique 

EVN : Evaluation verbale numérique de la douleur 

FAST échographie : Focused Abdominal Sonography for Trauma ou de manière plus générale 

Focused Assessment with Sonography for Trauma 

FC : Fréquence Cardiaque 

GC : Radiographie du gril costal ou radiographie du squelette du thorax 

ISS :    Injury Severity Score 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PAD : Pression Artérielle Diastolique 

PAS : Pression Artérielle Systolique 

RT : Radiographie de thorax de face ou radiographie pulmonaire de face 

SFAR : Société Française d’Anesthésie-Réanimation  

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgences 

SpO2 : Saturation pulsé en Oxygène 

TDM : TomoDensitoMétrie 

TTB : Traumatismes Thoraciques Bénins 
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Résumé 

 

Introduction : La réalisation du gril costal (GC) est encore souvent systématique dans la prise 

en charge des traumatismes thoraciques supposés bénins (TTB). L’objectif de notre étude était 

d'analyser dans une population suspecte de fractures costales, la plus-value apportée par les 

GC face aux radiographies thoraciques (RT).  

 

Matériel et méthode : Nous avons mené une étude observationnelle descriptive, rétrospective, 

aux urgences du Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble du 1/07/2015 au 31/12/2015. 

Pour tous les TTB ayant bénéficié d’un GC et d’une RT, les deux imageries étaient 

anonymisées et randomisées puis relues en double aveugle par deux médecins experts 

traumatologues. Les diagnostics des RT et GC ont ensuite été réassociés et comparés. Seules 

les différences retrouvées au GC apportant un nouveau diagnostic ou un diagnostic plus 

complet étaient étudiés. Nous avons ensuite distingué les patients pour lesquels le GC avait 

apporté des éléments au diagnostic (fractures supplémentaires et/ou complications) et les 

autres. 

 

Résultats : Sur 203 patients inclus, 188 ont été analysé. 33(N=18%) avaient un GC avec un 

apport diagnostic pertinent. 5 patients (16%) avaient des critères de gravité de fractures 

costales visualisées uniquement au GC. Des facteurs de risques de complications tels que 

l’âge, le terrain, la cinétique du mécanisme et des constantes vitales perturbées avaient déjà 

orienté la prise en charge et le devenir de ces patients potentiellement graves. L’échographie 

costale n’a été réalisée qu’une seule fois. 

 

Conclusion : les GC n'apportent qu'un faible rendement diagnostique lorsque 

l’épidémiologie, l'examen clinique et la RT supposent un traumatisme costal simple. Il faudra 

être vigilant aux facteurs de risques de complications tels que l'âge, le terrain, le mécanisme et 

la suspicion d'un nombre de fractures de côtes supérieur à trois. Dans le cas où la RT est 

insuffisamment sensible nous pouvons discuter de la qualité des radiographies et /ou de 

réalisation des GC. L’échographie semble intéressante mais elle est encore trop peu pratiquée 

pour définir sa place.  

 

Mots clés : traumatisme thoracique bénin ; fractures costales radiographie thoracique ; gril 
costal ; échographie 
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Abstract: 

 

Introduction : Ribs radiography remains systematic in the case of suspected benign thorax 

traumas (BTT). Based on a sample population of potential rib fractures, this study aims at 

determining the value-add of Ribs radiography to simpler chest film. 

 

Methods &data : It is an observational, descriptive and retrospective study conducted in the 

ER service of Grenoble’s University Hospital from July 1st 2015 to December 31st 2015. For 

each BTT imaged through both a ribs radiography and chest film, images were anonymized 

and randomized, then analysed in a double-blind study by two traumatology specialists. 

Conclusions for both radiography were then compared. We then focused on patients for which 

the ribs radiography revealed additional details (such as further broken ribs and or 

complications).  

 

Outcomes: Sample included 203 patients, of which 188 were reviewed. In 33 cases (N = 

17%), the ribs radiography added some material information. Furthermore, in 5 of these 33 

cases (16%), ribs radiography revealed very serious situations by showing additional 

information that had gone unnoticed through traditional chest film. However, other factors 

such as the age, background, kinetics and perturbated vitals had already been taken into 

account by the staff and patients had been receiving the appropriate level of attention prior to 

the ribs radiography being completed. Only one Ultrasound was performed. 

 

Conclusions: Ribs radiography appear to have a limited diagnostic performance when 

epidemiology, clinical examination and chest films converge and suggest a BTT. However, 

age, background, mechanism of fracturesand whether the number of broken ribs may likely be 

over threeare additional risk factors that must be taken into consideration. When chest films 

are not sufficiently clear, the quality of the film can be discussed and/or ribs radiography can 

be considered. Even though ribs ultrasound seems promising, the lack of sample and 

perspective does not allow yet to grade its diagnostic performance. 

 

 
Keywords: benign thoracic trauma, broken ribs, chest x-rays, ribs radiography,ultrasound 
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INTRODUCTION 

 

Les traumatismes thoraciques représentent 10 à 15% de tous les traumatismes confondus et 

sont responsables de 25% des décès par traumatismes (1). Les traumatismes thoraciques 

bénins (TTB) sont les plus fréquents puisque seulement 10% des patients requièrent une 

hospitalisation (2,3) . Des facteurs de risques et prédictifs de gravité ont été identifiés (4) . 

Le diagnostic de fracture costale est facilement porté par l’examen clinique et une anamnèse 

évocatrice. L’utilisation de l’imagerie dans les traumatismes thoraciques bénins ne fait l’objet 

d’aucune recommandation et la radiographie de thorax (RT) semble être l’examen 

radiologique de référence (5,6). La pratique de la radiographie du gril costal (GC) est encore 

coutumière en service d’urgences, mais elle ne semble pas modifier les prises en charge des 

médecins (7) . 

Aucune étude conséquente n’a été réalisée sur la pertinence de l'utilisation des grils costaux 

dans les traumatismes thoraciques bénins. Nous nous sommes interrogés sur son utilité. Notre 

objectif principal était d’évaluer l’apport diagnostique du gril costal par rapport aux 

radiographies thoraciques standards. Secondairement, nous avons tenté d'analyser les 

modifications diagnostiques et thérapeutiques qu’il pouvait engendrer. Il faut rappeler que 

l’examen clinique pose, le plus souvent, le diagnostic de fracture de côtes et que les 

traitements sont essentiellement symptomatiques (hormis les complications) (4) . 

Nous avons étudié un échantillon de patients ayant consulté aux urgences pour traumatisme 

thoracique bénin et ayant bénéficié à la fois de la RT et du GC. L'apport diagnostique de ces 

deux examens a été comparé, puis nous avons recherché dans les données recueillies, des 

facteurs prédictifs de fracture de côtes et/ou de complication. 

Enfin, l'émergence de la pratique de l'échographie aux urgences, par des urgentistes, nous a 

questionnés. Il nous semblait intéressant de discuter de sa place dans la démarche 

diagnostique de ces fractures plus ou moins compliquées.  
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GENERALITES  

 

1. Epidémiologie 

 

Les données concernant l’épidémiologie des TTB sont surtout issues des registres hospitaliers 

de différents services d’urgences ou de traumatologie. 

Les traumatismes thoraciques représentent 10 à 15% de tous les traumatismes confondus et 

25% de tous les décès par traumatismes (1). 

Au Canada, une étude de cohorte (8) d’un centre de traumatologie a retrouvé une incidence 

moyenne de 9,4% de fractures de côtes chez des patients se présentant pour un traumatisme 

thoracique. Cette même étude relève que parmi les patients avec une fracture de côtes, 28% 

étaient âgés de plus de 65 ans.  

A propos de l'âge, une cohorte prospective américaine (9) d’adultes tirés au sort, parmi les 

habitants d'une ville, faisait le constat d'un âge médian pour le diagnostic de fracture de côtes 

de 83 ans pour les femmes et 70 ans pour les hommes.  

Concernant le sexe, une étude observationnelle rétrospective (1) retrouvait parmi les 

diagnostics de fractures de côtes, 60,4% d'hommes et 39,6% de femmes.  

 

2. Anatomie (10) 

 

La cage thoracique comporte douze paires de côtes. Les sept premières paires de côtes, 

appelées « vraies côtes », unissent les vertèbres thoraciques en arrière, au sternum en avant. 

Elles s’articulent avec le sternum par leurs cartilages costaux.  

Les huitièmes, neuvièmes et dixièmes paires de côtes sont qualifiées de « fausses côtes » car 

leurs cartilages ne s’articulent pas directement avec le sternum mais avec ceux des côtes 

sus‐jacentes. Les onzièmes et douzièmes paires de côtes sont qualifiées de « flottantes » car 

elles se terminent par un cartilage libre.  

La face supérieure de la première côte présente d’avant en arrière les sillons de la veine 

subclavière et de l’artère subclavière, séparés par l’insertion sur sa tubérosité du muscle 

scalène antérieur, et le tronc inférieur du plexus brachial.  

La face inférieure des côtes est en rapport avec les vaisseaux et nerfs intercostaux.  
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Illustration issue de « Operative treatment of chest wall injuries: indications, technique, and 

outcomes. »  J Bone Joint Surg Am. Lafferty PM, Anavian J, Will RE, Cole PA. 

 

3. Fractures des côtes, mécanisme et cause 

 

Selon les pays, entre 90% (notamment en France) et 70% des TTB sont liés à un traumatisme 

externe et entre 10% à 30% sont liés à une cause pénétrante (1) . 

Les côtes les plus fracturées sont les côtes 4 à 9. Les fractures des côtes supérieures sont plus 

rares car elles sont protégées par la ceinture scapulaire mais cependant elles sont synonymes 

de traumatismes graves (car mettant à nu les gros vaisseaux) et à haute cinétique. Les 

fractures des côtes flottantes peuvent endommager les organes abdominaux sous-jacents tels 

que le foie, la rate et les reins (11) . 

Dans une cohorte de 1417 patients avec un TTB (1), on retrouve comme cause principale de 

fractures; les accidents de la route dans 330 cas (60,2%), les chutes dans 122 cas (22.3%), les 

agressions dans 54 cas (9.8%)  et des accidents professionnels dans 42 cas (7.7%). 

Concernant une cohorte prospective américaine (9) de 699 adultes âgés de 21 à 93 ans du 

Minnesota , on met en évidence d’autres causes de fractures de côtes liées à l’âge : les 

fractures de côtes sont largement corrélées aux facteurs de risque de chutes, à la diminution de 

la densité minérale osseuse et à la diminution du seuil de fractures. Une forte consommation 

d’alcool contribue aussi au risque de fractures. Chez les sujets jeunes, les fractures de côtes 

impliquent surtout des mécanismes à haute énergie comme les accidents de la route, les 

accidents de sports, les chutes supérieures à la taille du patient. Chez le sujet âgé, les chutes 

sont majoritairement en cause.  
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4. Diagnostic clinique  

 

Le diagnostic de fracture costale est facilement suspecté cliniquement lorsqu’un traumatisme 

de la cage thoracique précède l’apparition d’une douleur caractéristique. Cette douleur est 

localisée à une région de la cage thoracique qui peut être distincte de celle du traumatisme. 

Elle est permanente, le plus souvent intense et rythmée par la respiration qui l’accentue. 

Elle est exacerbée par la toux, les éternuements, le rire et par la palpation exquise du foyer 

de fracture (4) .  

Il faut éliminer certains des critères de gravité cliniquement : la constatation d'une détresse 

respiratoire  avec une fréquence respiratoire > 25/ min et/ou une hypoxémie (SpO2 < 90 % en 

air ou < 95 % malgré une oxygénothérapie) ou d'une détresse circulatoire (chute de Pression 

Artérielle Systolique (PAS) >30 % ou PAS <110 mm Hg (12). 

Certaines études recherchent des valeurs statistiques aux signes cliniques qui  sont décrites 

dans le journal de la Société française de Médecine d’Urgences en 2011 (4): La valeur 

prédictive négative d’une auscultation normale ou d’une absence de douleur à la palpation ou 

d’une absence de tachypnée est de 99 % à 100 %. 

Une étude prospective bicentrique (13) récente portant sur 507 patients dans deux « trauma 

center » de niveau 1 et 2 aux États-Unis va dans le même sens : la palpation et la douleur 

thoracique ont la plus grande sensibilité (90%) et l'hypoxémie la plus grande spécificité 

(97%). La combinaison de la palpation et de l'hypoxémie identifie une lésion thoracique avec 

la performance de dépistage suivante (avec des intervalles de confiance de 95% (IC)) : 

sensibilité 100% (IC 95% 91% à 100%), spécificité 50% (IC 95% 45% à 54%), valeur 

prédictive positive 12% (IC 95% 9% à 17%), et valeur prédictive négative 100% (95% IC 

99% à 100%). 

 

5. Diagnostic d’imagerie  

5.1 Radiographie de thorax de face ou radiographie pulmonaire de face 

 

Son objectif dans les TTB est d’éliminer les complications pulmonaires telles que les atteintes 

parenchymateuses, pleurales et parfois médiastinales. La radiographie thoracique de face pour 

les fractures costales est spécifique mais peu sensible (50%) et donc néglige la moitié des 

diagnostics  (14) . 

Elle est peu irradiante par rapport au gril costal, et bien évidemment à la tomodensitométrie 

thoracique. Son coût est de 21,28 euros (15) . 



 

17 
 

 

5.2 La radiographie du gril costal ou radiographie du squelette du thorax 

 

Sa sensibilité et sa spécificité sont supérieures aux RT pour poser le diagnostic de fracture 

costale, avec une sensibilité de 70%  (5) . 

Elle n’a pas la performance de la RT pour dépister les complications parenchymateuses. (5,7) 

Son coût est estimé à 23.94 euros (15) . 

A noter qu’il existe une cotation regroupant RT et GC à 45,22 euros (15). 

   

5.3 Echographie pleurale 

 

Certaines études retrouvent une meilleure sensibilité que les radiographies pour dépister les 

fractures costales. (16). 

Selon les recommandations de la prise en charge initiale du traumatisme thoracique de la 

Société Française d’Anesthésie-Réanimation (12), l’échographie pleurale a montré sa 

supériorité au moins pour la recherche des complications parenchymateuses.  

Néanmoins, ces études concernent principalement des traumatismes thoraciques sévères. 

Mais peu de données concernent les TTB. 

De plus, elle n'est pas toujours disponible, souvent chronophage et ses résultats dépendent 

grandement de la compétence du technicien (16) . 

Son coût est de 37.05 euros (15) . 

 

5.4 Tomodensitométrie thoracique 

 

Il représente l’examen de choix pour le bilan morphologique des polytraumatisés ou pour les 

victimes de traumatismes thoraciques et/ou abdominaux, pénétrants ou majeurs. Il fournit des 

informations sur les blessures associées (6) . 

Des études montrent qu’environ 10 à 17% des fractures des côtes provenant de traumatismes 

thoraciques externes peuvent être manquées sur la tomodensitométrie. Son utilisation est 

limitée par son caractère irradiant, son accessibilité et son cout (5) . 
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6. Evolution et pronostic 

6.1 Morbi mortalité 

 

Plusieurs études et une revue systématique de la littérature (17) retiennent  que les fractures de 

côtes augmentent la mortalité à partir de l’âge de 65 ans. Les terrains à risque qui ont été 

retenus comme facteurs prédictifs de gravité sont : les pathologies cardiovasculaires et 

pulmonaires sous-jacent, et les troubles de la coagulation congénitaux ou acquis (6,12) .  

A noter que, les mécanismes à haute cinétique sont aussi à retenir (12) . 

Il existe une relation entre le nombre de fractures de côtes et la morbi-mortalité. Beaucoup 

d’études retiennent le seuil de trois fractures de côtes comme facteur de gravité (1) . 

Jones et al. est parvenu à évaluer la mortalité pour des fractures de côtes isolées, par 

l’interrogation de la Base de Données Nationales de Traumatologie aux Etats‐Unis. Ils ont pu 

isoler 3874 patients avec des fractures costales isolées, c’est-à-dire sans complication 

associée. Le taux de mortalité de ces patients est de 1,9% lorsqu’ils ont moins de six côtes 

fracturées. Il est de 3% lorsque six côtes ou plus sont fracturées (18) . 

 

6.2 Conséquences médicales 

 

Communément, la gravité initiale est évaluée par le score ISS ou le Trauma score revised. 

L’évolution normale de la fracture costale simple est la consolidation en 6 à 8 semaines, avec 

une douleur déclenchée à la moindre mobilisation des muscles intercostaux (respiration, toux, 

effort de poussée…) mais souvent soulagée par une antalgie adaptée. (18) 

La douleur induite par une fracture costale favorise l’hypoventilation alvéolaire et 

l’encombrement bronchique. Des troubles ventilatoires de type atélectasies peuvent survenir 

venant aggraver l’hypoxémie liée à l’hypoventilation. L’atélectasie, l’hypoventilation, ou 

l’hypoxémie liée aux autres complications pleurales (hémothorax ou pneumothorax)  peuvent 

décompenser des pathologies respiratoires chroniques, provoquer des insuffisances 

respiratoires aigües et favoriser des pneumopathies secondaires (2) . 

L’étude de M. Sirmali et al (1), qui a analysé 548 cas de fractures de côtes compliquées a 

relevé : pneumothorax dans 37,2%, l'hémothorax dans 26,8%, hémo-pneumothorax dans 

15,3%, contusion pulmonaire dans 17,2%, volet costal dans 5,8% et emphysème sous-cutané 

isolé dans 2,2%.  
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Chez les patients plus âgés (âge supérieur à 65ans) on dénombre davantage de complications 

secondaires comme les pneumopathies et les chutes qui sont greffées à d’autant plus de 

mortalité ; et cela malgré des TTB moindres que chez les plus jeunes (score ISS, Glasgow 

scale et Revised Trauma Score inférieurs) (8) . 

Une autre étude prospective et multicentrique a été menée dans 4 centres canadiens, de 

novembre 2006 à novembre 2010 et montre que le risque de pneumopathie retardée chez 347 

patients hospitalisés pour TTB est augmenté s’ils présentent une maladie respiratoire sous-

jacente (19) . 

 

6.3 Conséquences sociales 

 

Une étude (20) étudiant les TTB avec fractures costales, cliniques ou objectivées à la RT, 

montre que 93% des patients atteints de fractures des côtes ont pu reprendre leurs activités 

quotidiennes sans handicap à 6 semaines et 3% ont subi des changements de mode de vie à la 

maison ou au travail. Par contre, une autre étude prospective  (18) de 203 patients atteints de 

fractures de côtes dans un centre de traumatologie de niveau 1 a montré que nous sous-

estimions la douleur et le handicap prolongé des fractures de côtes.  

 

7. Traitement des fractures costales 

7.1 Traitement médicamenteux disponible 

 

La principale conséquence des fractures de côtes est la douleur ; même non compliquées, elles 

occasionnent des douleurs quasi permanentes aux moindres mouvements et augmentées par 

les mobilisations « classiques » de la vie quotidienne. Elles retentissent sur le pronostic 

médical (inhibition respiratoire) et socioprofessionnel. 

La sédation de la douleur fait appel aux thérapeutiques standards avec les différents paliers de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS).  

Aux urgences ce sont les principaux traitements médicamenteux dont nous disposons. 

D’autres pratiques hospitalières, comme l’anesthésie locorégionale peuvent être utilisées. Des 

blocs nerveux intercostaux et paravertébraux ainsi que l’administration d’anesthésiques 

locaux par voie intra-pleurale ou épidurale semblent plus efficaces que les opioïdes mais 

nécessitent la manipulation par des spécialistes et est non réalisable aux urgences (21,22) . 
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7.2 Traitement chirurgical 

 

Elle consiste en une thoracotomie avec réduction puis fixation du foyer de fracture. Aucune 

indication chirurgicale n’est consensuelle.  

Une fixation chirurgicale est parfois réalisée dans les cas de fracture costale ouverte, de 

thoracotomie requise pour une autre indication, de non consolidation symptomatique, de 

déformation de la paroi thoracique, de douleurs rebelles à une analgésie optimale, et /ou de 

volet costal (10) . La SFMU ajoute comme indication les patients non sevrables de la 

ventilation mécanique et présentant un volet costal (12) . 

   

8.1 Stratégies diagnostiques et recommandations  

 

Il n’existe pas de recommandation internationale à ce jour sur les examens d’imagerie à 

réaliser  en cas de suspicion de fracture costale.  

Le Guide du Bon Usage des Examens d’Imagerie Médicale paru en 2005 n’apporte pas 

d’information formelle ; pour les « Traumatismes  thoraciques mineurs avec douleur 

thoracique persistante » s’assimilant à nos TTB avec suspicion de fracture de côtes, le guide 

déclare que la RT est indiquée dans les cas particuliers avec comme seule précision, annotée 

dans les commentaires, que « la radiographie du thorax peut être indiquée pour rechercher un 

épanchement pleural». Il est aussi précisé que « l’identification d’une fracture costale 

ne modifie pas la conduite du traitement» (14). Cette recommandation est de grade C et donc 

de faible niveau de preuve et la bibliographie fondant ce postulat n’est pas précisée. 

La Société Française de Médecine d’Urgences en 2011 (4), précise que : 

L’anamnèse, le mécanisme et le terrain sont des données fondamentales pour décider des 

explorations radiologiques et de la surveillance du patient. Les données recueillies dans la 

littérature ne permettent pas d’élaborer des recommandations sur la prise en charge 

diagnostique et thérapeutique des patients qui se présentent aux urgences avec un traumatisme 

thoracique sans gravité apparente, et la prudence et le bon sens doivent prévaloir au cas par 

cas. L’échographie pleuropulmonaire a sûrement une place, associée à la radiographie de 

thorax, surtout en l’absence d’indication de scanner.  

Des facteurs de risques et prédictifs de gravité ont été identifiés et doivent permettre aux 

cliniciens de prescrire l’imagerie adéquate. « Finalement seuls les patients avec un 
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traumatisme non violent, une atteinte pariétale isolée et au maximum une seule fracture de 

côte, peuvent sortir sans bilan radiologique ».  

Enfin, la SFAR (12) tente d’établir des recommandations en 2015, la prise en charge est 

davantage précisée ;   

« La RT est inutile chez les patients conscients, sans douleur thoracique, victimes d'un 

traumatisme du thorax fermé avec un examen clinique normal. Chez les patients stables sans 

critère de gravité, l’échographie pleuro pulmonaire permet le diagnostic des fractures 

sternales ou costales suspectées ignorées par la radiographie de thorax. Elle peut faire le 

diagnostic d'un hémothorax ou d’un pneumothorax non visible sur le cliché thoracique de 

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

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

lésion pariétale bénigne isolée sans critère de gravité (G2+). » » 

 

8.2 Stratégie d’imagerie de premier recours dans la prise en charge des TTB en pratique 

 

Ce que l’on retient de ces généralités est que, si la clinique suspecte une complication de 

fracture costale, la RT est l’examen primordial à réaliser car il objective les complications des 

fractures costales. Cependant elle ne détecte pas 50% des fractures. Plusieurs études montrent 

que ces fractures « ratées » ne modifie pas la prise en charge ; le diagnostic et la stratégie 

antalgique sont portés par l’examen clinique, que la fracture soit objectivée aux radiographies 

ou non. Ce que recherche la RT sont les complications qui sont elles, bruyantes sur l’imagerie 

(5,20). 

 

Nous savons que le nombre de fractures de côtes est prédictif d’une morbi-mortalité 

augmentée. Au-delà de trois fractures de côtes, l’hospitalisation est recommandée et même, 

chez des sujets âgées très fragiles ou sous anticoagulants une seule peut suffire parfois (17). 

La prise en charge des TTB va dépendre donc, des complications de(s) (la) fracture(s) mais 

aussi du nombre de côtes cassées (17). 

Or, la RT a une sensibilité forte pour détecter les anomalies parenchymateuses mais passe à 

côté de fractures costales dans 50% des cas, là où le gril costal peut se justifier. Il est certes 

plus cher et plus irradiant, mais il peut déterminer le nombre de côtes fracturées dans près de 

70% des cas (5) . 
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Si la littérature semble d’accord sur la corrélation du pronostic au nombre de fracture, elle ne 

détermine pas la place du gril costal. Il n’y a que les recommandations américaines qui 

préconisent un GC pour compter le nombre de côtes fracturées au-delà de 65ans (5) .  

En effet, pour les patients de plus de 65 ans, les grils costaux, peuvent se discuter pour évaluer 

le nombre de côtes fracturées, qui est directement corrélé à la morbi-mortalité.  
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MATERIEL ET METHODES 

 

Nous avons conduit une étude observationnelle descriptive, rétrospective, au Centre 

Hospitalier Universitaire de Grenoble. 

L'objectif était d'analyser dans une population de traumatisés thoraciques bénins, les 

modifications diagnostiques apportées par les grils costaux par rapport aux radiographies 

pulmonaires.  

Les bases de données utilisées dans cette étude sont toutes déclarées à la CNIL en tant que 

base de données médicales avec possibilité de recherche. 

 

1. Population étudiée  

 

Elle a été constituée par tous les patients majeurs ayant consulté au service d'accueil des 

urgences adultes au CHU de Grenoble entre le 01/07/2015 et le 31/12/2015. 

Ils ont été sélectionnés grâce à une requête informatique de la base de données du logiciel 

métier utilisé (DMU v5.2).  Cette requête était basée sur la présence de la prescription 

associée des deux examens : RT et GC. 

Les patients ont été sélectionnés quel que soit leur devenir. 

 

Les patients inclus ont été ceux répondant aux critères de traumatismes thoraciques bénins. 

Ceci étant définit par (6, 9, 18) l’absence de polytraumatismes, l’absence de détresse 

respiratoire (fréquence respiratoire > 25 / min  ou SpO2< 90 % en air ou < 95 % malgré une 

oxygénothérapie) , l’absence de détresse circulatoire (chute de PAS >30 % ou PAS <110 mm 

Hg, extériorisation hémorragique supérieure à 500ml) , l’absence de détresse neurologique 

(score de Glasgow inférieur à 13 ou signes de compression médullaire), l’absence de 

mécanisme à haute cinétique (chute de hauteur> 3 m, accident de véhicule à moteur> 50 km / 

h, éjection du véhicule lors de l’accident, renversement de la voiture, collision d’un piéton à 

plus de 10km/h, collision de cycliste > 30 km / h, écrasement à haute énergie du thorax) et 

l’absence de traumatismes thoraciques pénétrants. 

 

Les patients exclus sont ceux qui se sont présentés avec l’absence de traumatisme (patient qui 

avaient eu ces examens pour des raisons médicales (exemple : pneumothorax spontané 

d'origine non traumatique). 
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2. Données recueillies 

 

Les données épidémiologiques recueillies sont l’âge, le sexe, le mécanisme du 

traumatisme (accident domestique, professionnel, accident sur la voie publique ou accident de 

sport), les comorbidités du patient (maladie respiratoire chronique et/ou cardiopathie), la 

présence d’un traitement anti thrombotique au long cours. 

Les informations médicales recherchées sont les paramètres vitaux à l'admission du patient 

(Saturation en oxygène, pression artérielle, fréquence cardiaque, score de Glasgow, échelle 

visuelle numérique d’évaluation de la douleur), la présence d’un emphysème sous-cutané, la 

présence de fractures associées, le diagnostic final retenu, le devenir du 

patient (hospitalisation ou retour à domicile) et la réalisation (ou pas) d'une échographie. 

 

3. Analyse 

 

Pour procéder à l’interprétation des radiographies, les deux clichés de chaque patient ont été 

interprétés par deux urgentistes qui travaillaient dans un service d'urgences traumatologiques 

depuis plus de vingt ans. 

Les deux examens d'imagerie étaient dissociés l'un de l'autre, anonymisés et distribués 

aléatoirement aux lecteurs. Ces derniers ne pouvaient donc pas comparer une RT et un GC 

pour un même patient. 

Les deux lecteurs interprétaient les radiographies séparément l'un de l'autre. 

En cas de différence d'interprétation pour un même examen, un troisième urgentiste était 

sollicité pour conclure.  

Les diagnostics des RT et GC pour un même patient ont ensuite été réassociés et comparés. 

Seules les différences retrouvées au gril costal et apportant un nouveau diagnostic ou un 

diagnostic plus complet par rapport aux radiographies thoraciques initiales étaient étudiées. 

Nous avons ensuite distingué les patients pour lesquels le GC avait apporté une de ces plus-

values (fractures supplémentaires et/ou complications) et les autres. 

Notre objectif principal a été de décrire l’apport diagnostique du GC en comparaison aux 

radiographies thoraciques lors de la relecture par les urgentistes. 

Un des objectifs secondaires a consisté à analyser ces apports diagnostiques : nombre de 

fractures costales et/ou complications parenchymateuses (pneumothorax, hémothorax ou les 

deux). 
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Les patients pour lesquels le GC avait apporté une plus value ont été comparés à l’autre 

groupe afin de décrire d’éventuels liens statistiques. Différentes variables renseignées lors de 

l’interrogatoire et de l’examen clinique ont été comparativement analysées entre les deux 

groupes afin de faire ressortir des potentiels facteurs prédictifs. 

Un autre objectif secondaire a été de distinguer puis d'analyser les patients pour lesquels le 

GC avait révélé un critère de gravité non visualisé à la RT : au moins trois fractures de côtes 

et/ou une complication parenchymateuse ou pleurale.  

Enfin, nous avons comparé les diagnostics retenus lors de l'utilisation de l'échographie avec 

les diagnostics radiographiques.  

 

4. Statistiques 

 

Le critère de jugement principal était descriptif et cette étude était exploratoire. En 

conséquence, aucun calcul du nombre de sujets nécessaires n’était réalisé.  

Les effectifs étaient exprimés en pourcentage et comparés par un test de Chi2 ou un test exact 

de Fisher. Les variables quantitatives étaient exprimées par leur médiane avec écart 

interquartile (IQ) et comparées par un test U de Mann-Whitney. Le risque alpha était fixé à 

0,05 (tests bilatéraux) et les données manquantes n’étaient pas remplacées. La saisie des 

données était effectuée à l’aide du logiciel Excel v11.0 (Microsoft Corp. Washington, USA), 

et les analyses statistiques étaient effectuées grâce à SPSS v20 (SPSS Inc., Chicago, USA). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

26 
 

RESULTATS 

 

 

Du 01/07/2015 au 31/12/2015, 210 patients étaient détectés, 7 avaient au moins un critère de 

non inclusion. 

 

 

Figure 1 - Diagramme de flux 
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Caractéristiques de la population générale 

 

203 patients étaient inclus (Figure 1). L’âge médian était de 66 ans et 94 patients (66%) 

étaient des femmes. Le mécanisme principal du traumatisme était un accident domestique 

(N=116, 57%). 139 patients (69%) n’avaient ni antécédent cardiorespiratoire ni traitement 

anti thrombotique.  

10 patients (5%) nécessitaient un apport en oxygène. La fréquence respiratoire n’était pas 

retrouvée pour 189 patients (91%). 5 patients (2%) avaient un emphysème sous-cutané noté 

dans l’observation de l’examen clinique. 

74 patients (36%) avaient une ou des fracture(s) costale(s) dans le diagnostic retenu aux 

urgences. Une fracture associée était retrouvée chez 34 patients (17%). 79 patients (38%) 

étaient hospitalisés. 

Le Tableau 1 regroupe le détail des caractéristiques de la population. 
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Tableau 1. Description générale de la population 

 Effectif  
N=203 

           Données manquantes 

   

Age 66 [40-83] 0 

Sexe (nombre de femme) 94 (66%) 0 

Mécanisme du traumatisme :   

       Accident domestique 116 (57%) 0 

       Accident de la voie publique 35 (17%) 0 

       Accident professionnel 6 (3%) 0 

       Accident de sport 32 (16%) 0 

       Agression 14 (7%) 0 

PAS (mmHg)            134 [117-150] 11 (5%) 

PAD (mmHg) 76 [67-86] 11 (5%) 

FC (/min) 83 [73-94] 11 (5%) 

FR (/min) 18 [17-19] 189 (91%) 

Saturation en oxygène (%) 96 [95-98] 11 (5%) 

Oxygénorequérance 10 (5%) 11 (5%) 

Score de Glasgow 15 [15-15] 5 (2%) 

EVN à l'entrée 5 [3-7] 27 (13%) 

Présence d'un emphysème sous-
cutané 
 

5 (2%) 154 (76%) 

Terrain :   

      Aucun 139 (69%) 0 

      Maladie cardio/respiratoire  14 (7%) 0 

      Anti-thrombotique 25 (12%) 0 

      Présence des deux éléments 25 (12%) 0 

 
Présence d'une fracture associée 

34 (17%) 0 

 
Fracture(s) costale(s)diagnostiquée(s) 
 

74 (36%) 0 

Hospitalisation 79 (38%) 0 
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Abréviations : PAS : Pression Artérielle Systolique ; PAD : Pression Artérielle Diastolique ; 
FC : Fréquence Cardiaque ; SpO2 : Saturation en Oxygène ; EVN : Evaluation verbale 
numérique de la douleur 
 

 

 

Apport diagnostique du gril costal en comparaison de la radiographie thoracique  

Le résultat principal dans cette population de 188 patients est que pour 18% (N=33) des cas, 

le gril costal avait apporté un diagnostic supplémentaire aux RT initiales. Concernant les 

résultats des relecteurs, le coefficient K de Kappa était de 0,86, soit un degré d’accord 

excellent. 

 

Comparaison des populations  

Nous avons retrouvé une différence statistiquement significative entre les patients dont le GC 

apportait un nouveau diagnostic et les autres, à propos de l’âge (plus âgé), du sexe (plus de 

femme), la saturation en oxygène plus basse (médiane à 95%) et le terrain (prise 

d’antithrombotique). 

 

 

Le tableau 2 résume ces résultats. 
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Tableau 2. Comparaison des caractéristiques entre les groupes : Apport du GC / pas d’apport  

 Diagnostic 
identique 

N = 155 

Apports positifs du 
GC  

N=33 

 

p 

Age 65 [39-81] 83 [80 -87] 0,03 

Sexe (nombre de femme) 63 (41%) 19 (57%) 0,04 

Mécanisme du traumatisme :    0,19 

       Accident domestique 85 (55%) 25 (76%)  

       Accident de la voie publique 24 (16%) 4 (12%)  

       Accident professionnel 4 (3%) 0 (0%)  

       Accident de sport 28 (18%) 2 (6%)  

       Agression 12 (8%) 2 (6%)  

PAS (mmHg) 135 [117-151] 133 [133-119] 0,79 

PAD (mmHg) 75 [68-86] 74 [64-85] 0,55 

FC (/min) 82 [72-91] 85 [75-99] 0,21 

FR (/min) 17 [17-18] Pas de donnée Non fait 

Saturation en oxygène (%) 97 [95-98] 95 [92-97] 0,01 

Oxygénorequérance 8 (6%) 1 (3%) 0,57 

EVN à l'entrée 6  [4-8] 5 [2-7] 0,11 

Emphysème sous-cutané 4 (3%) 1 (3%) 0,74 

Terrain :   0,02 

       Aucun 110 (71%) 17 (52%)  

       Maladie respiratoire ou cardiaque 10 (6%) 4 (12%)  

       Anti-thrombotique 15 (10%) 9 (27%)  

       Présence des deux éléments 20 (13%) 3 (9%)  

Présence d'une fracture associée 23 (15%) 5 (15%) 0,96 

Fracture(s) costale(s) diagnostiquée(s) 51 (33%) 23 (70%) 0.04 

Hospitalisation 18 (14%) 16 (48%) 0.21 
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Abréviations : PAS : Pression Artérielle Systolique ; PAD : Pression Artérielle Diastolique ; 

FC : Fréquence Cardiaque ; SpO2 : Saturation en Oxygène ; EVN : Evaluation verbale 

numérique de la douleur 

 

Facteurs prédictifs de gravité retrouvé au gril costal (nombre de fractures costales 

supérieures à trois et/ ou complication parenchymateuse) 

 

Parmi les 33 patients dont le diagnostic était modifié par le GC, 16% (N=5) avaient un GC qui 

apportait un critère de gravité (au moins 3 fractures costales et/ou une complication pleurale). 

Pour ces 5 patients cela correspondait à 7 nouvelles anomalies ; 4 souffraient de plus de trois 

fractures costales, dont 2 avaient des complications pleurales ajoutées. 

Pour 3 (9%) de ces patients, des complications pleurales n’avaient pas été visualisées aux 

radiographies pulmonaires mais seulement diagnostiquées après le gril costal. 

Pour les 28 (84%) patients sans critère de gravité, le GC diagnostiquait une seule fracture 

costale de plus que la RP. 

Nous n’avons pas effectué de test statistique sur cet échantillon trop faible (N=7) 

 

Le tableau 3 précise les différentes anomalies qui caractérisent ces 33 GC ayant apporté des 

éléments radiologiques. 
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Tableau 3 : Caractéristiques des modifications radiologiques apportées par le GC : 

 

Type d’anomalie constatée au GC par 
rapport à la RT 

N = 37 (33 patients) 

   

Nombre de fracture supplémentaire :    

       Une 25  

       Deux 3  

       Trois 3  

       Quatre 0  

Pneumothorax 1  

Hémothorax 3  

Hémo-pneumothorax 2  

 

 

Pratique de l’échographie aux urgences 

 

Il y a eu 14 FAST échographies tracées dans les dossiers, aucune n’a visualisé une 

complication pleurale type hémothorax ou pneumothorax.  

On constate que sur les 14 FAST échographies, aucune n’est passée à côté de complication 

pleurale.  

Une seule mentionne avoir recherché une (des) fracture(s) costale(s) ayant conclu à une 

fracture costale isolée. Les radiographies confirmeront toutes les deux ce résultat. 

Trois patients souffraient d’une seule fracture de côte avérée mais les échographies costales 

n’ont pas été réalisées ; il est donc impossible de prédire si l’échographie aurait dépisté ces 

fractures. 

Aucun des patients qui avaient un diagnostic avec un facteur de gravité retrouvé n’a eu 

d’échographie.  

Les effectifs trop faibles n’ont pas permis la réalisation de test statistique.  
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DISCUSSION 

 

Notre étude avait pour objectif de déterminer l’apport diagnostique du gril costal en 

comparaison aux radiographies thoraciques chez des patients souffrant de traumatismes 

thoraciques bénins. 

Le résultat principal dans cette population de 188 patients est l’apport d’un diagnostic 

supplémentaire par le GC pour 18% (N=33) des cas. 

Nous nous sommes intéressés à la pertinence de la prescription du GC.  

Concernant les caractéristiques de la population  ( âge médian de 66ans et des mécanismes 

essentiellement domestiques pour les plus âgés ), nous étions proches d’une étude faite sur le 

sujet (9). Aussi, comme un autre travail, nous retrouvons que le fait d’être une femme d’âge 

supérieur à 65 ans et d’avoir des comorbidités, occasionne plus de fractures costales , qui 

sont, de plus, souvent plus graves. (8) 

Il existe un lien statistiquement significatif entre l’âge élevé, le sexe féminin, une saturation 

plus basse, la présence d’une comorbidité et le risque d’avoir un GC qui modifie le diagnostic 

initial porté par la RT. 

D’après nos résultats, 5 patients ont un diagnostic apporté par le GC qui correspond à un 

critère de gravité : au moins trois fractures de côtes et/ou une complication parenchymateuse. 

En effet nous savons grâce à la littérature (1,12), que la valeur seuil de trois fractures costales 

ainsi que les fractures avec complications intrathoraciques (pleurales, parenchymateuses, 

médiastinales) sont corrélées à une morbi mortalité plus importante pour les patients victimes 

de fractures de côtes. Malgré le faible effectif, c’est probablement l’échantillon le plus 

intéressant à analyser. Même si les effectifs sont trop faibles pour établir des liens statistiques, 

on remarque dans ce groupe, 4 patients ont plus de 65ans, 4 patients ont une comorbidité 

(dont 3 ont un traitement antithrombotique). 

Il s’agit de patients à risque de complications au vu de leur âge, du mécanisme et du terrain : 

une prise en charge hospitalière (surveillance, antalgie) semble indiquée, quel que soit le 

diagnostic radiologique.  

Nous pouvons aussi supposer que ces facteurs de risques peuvent d’emblée poser l’indication 

d’une imagerie plus exhaustive. Il est bien connu désormais, que la tomodensitométrie 

thoracique est l’outil radiologique de choix pour rechercher des complications dès la moindre 

suspicion de gravité .(5,6) 
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On peut donc légitimement se poser la question de l’intérêt du GC si la prise en charge est 

avant tout liée, pour ces 3 patients au moins, au terrain. 

D’autre part, il est intéressant de remarquer que 3 patients ont un diagnostic de complication 

pleurale sur le GC, mais pas sur la RT. 

La mauvaise qualité de certaines RT peut en partie expliquer ce résultat mais également 

l’incidence et la pénétration différente des rayons pour le GC. Dans le dépistage de ces 

complications, plus que les GC, les RT de profil pourraient également se discuter. Les 

hémothorax et pneumothorax peuvent être difficilement visibles sur les RT si les culs de sac 

pleuraux et les apex pulmonaires ne sont pas dégagés. Il faudrait prescrire des RT de profil 

dans le moindre doute.  

Il faut donc garder en mémoire ces rares faux négatifs et le manque de sensibilité possible des 

radiographies pulmonaires (5) .Cependant nous savons qu’il faut se baser sur les critères de 

gravités définis par les recommandations (4,12) pour rechercher des complications 

potentielles et non rester dans l’expectative d’un apport diagnostic par le gril costal. Le 

terrain, l’âge, la cinétique de l’accident et l’anormalité de l’examen clinique sont des facteurs 

à risque de complication établis. (23) Dans notre échantillon de patients « graves », avant 

diagnostic corrigé par le GC, tous avaient déjà une indication d’hospitalisation.  

La grande majorité de la littérature s’accorde sur le fait que les modifications apportées par le 

gril costal ne changent pas les prises en charge. (5, 7,8) 

Les grils costaux ont un meilleur rendement que les RT pour le diagnostic de fracture de côtes 

mais ils n’entrainent que rarement des modifications thérapeutiques pour les réaliser de façon 

systématique (7,25) .  

En effet, l’essentiel des thérapeutiques des fractures de côtes simples est limité aux 

traitements antalgiques. (5,26). Il est bien démontré (4,24,27), que si la RT ne pose pas le 

diagnostic mais que l’examen clinique est en faveur d’une fracture costale simple , la prise en 

charge est identique en tenant compte de la pertinence de la clinique et en intégrant ce défaut 

de dépistage aux RT.  

La place de l’échographie dans cette population victime de traumatismes thoraciques bénins 

« stables sans critère de gravité » est discuté par les experts ; pour la SFAR (12), elle pourrait 

suffire pour les TTB.  « Les experts suggèrent de faire une échographie pleuro pulmonaire et 

de ne pas réaliser de radiographies du thorax si l’examen clinique de la victime ne met en 

évidence qu’une lésion pariétale bénigne isolée sans critère de gravité (G2+). »  

Mais clairement, son utilisation est encore limitée compte tenu d’un défaut de formation et de 

compétence de certains urgentistes, de son accès restreint (peu d’appareil à disposition) et son 
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caractère chronophage dans un service d’urgences. De plus, malgré une volonté et une 

nécessité des médecins à pratiquer l’échographie, comme notre étude le reflète, l’échographie 

costale est peu pratiquée. Si la FAST échographie est de plus en plus réalisée, la pratique de 

l’échographie costale est, elle, encore peu coutumière et surtout, très peu de médecins ont 

acquis cette pratique. Tous, s’accordent qu’elle est utile pour dépister une complication 

pleurale ou parenchymateuse (5,12,24), et pour rechercher des complications abdominales des 

fractures de côtes inférieures (11) . Par contre sa place, pour dépister une fracture costale est 

encore discutée ; pour la plupart elle est moins sensible (28) que les RT mais elle pourrait 

avoir un intérêt pour corriger des RT ou la suspicion clinique de fracture reste forte (29) , 

notamment pour visualiser des lésions des cartilages chondro-costaux .Mais encore une fois, 

devant un TTB non suspect de complication , l’échec de détection de fracture costale ne 

modifie pas la prise en charge. 

Donc, même en l’absence de recommandations précises concernant la prescription d’examen 

d’imagerie dans la prise en charge des traumatismes thoraciques bénins, la littérature semble 

s’accorder sur la prescription de la RT en cas de forte suspicion clinique mais pas du GC. 

Seulement, cette même littérature évoque le cas particulier de la présence d’au moins trois 

fractures de côtes, qui semble être un critère de gravité pour des complications ultérieures et 

une indication pour une surveillance hospitalière. Le GC étant a priori beaucoup plus à même 

de poser ce diagnostic que la RT. 

A travers notre étude, nous n’avons pas pu conclure à une stratégie diagnostique précise, ni 

exclure définitivement le GC de l’arsenal diagnostique. Mais nous avons retrouvé un lien 

statistiquement significatif avec l’âge élevé, le terrain (particulièrement les anti-

thrombotiques) et une saturation basse (inférieure à 96%). Ces éléments laissent à penser, 

d’une part que ces patients susceptibles d’avoir un diagnostic redressé par le GC sont 

probablement les patients déjà définis comme à risque donc à surveiller. D’autre part que ces 

différents éléments peuvent être des « signaux » pour ne pas se contenter de la RT : Le GC 

peut être envisagé, mais aussi la RT de profil, le scanner et/ou l’échographie pleurale (non 

irradiante). 

Les principales faiblesses de notre étude sont les caractères rétrospectifs et uni centrique. 

Cependant, malgré le caractère rétrospectif de notre travail et le risque de perte de données, 

les dossiers patients étant informatisés et toutes les imageries archivées, il n’y a eu que onze 

radiographies manquantes sur 203 patients inclus (7%). 

Concernant les données cliniques recueillies, seulement 9% des patients avaient une 

fréquence respiratoire qui apparaissait dans le dossier. On peut clairement remettre en cause la 
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qualité de la prise des paramètres vitaux aux urgences pour les traumatismes thoraciques. 

Nous savons pourtant que la fréquence respiratoire est un marqueur fondamental dans la 

gravité d’un traumatisme thoracique. (12) 

Par ailleurs, les radiographies ont été interprétées par des urgentistes traumatologues, moins 

formés que des radiologues. Un travail (30) a comparé des interprétations radiologiques 

rendues par les urgentistes à celles rendues par des radiologues et a montré qu’environ 10% 

des fractures costales étaient sous diagnostiquées. Mais en pratique, les clichés thoraciques 

(GC et RT) ne sont quasiment jamais interprétés par des radiologues aux urgences et cela 

semble peu réalisable. D’ailleurs le coefficient de Kappa était élevé (K=0,86). 

Cependant, nous pouvons aussi nous questionner sur les compétences des plus jeunes 

médecins urgentistes, de moins en moins formés à interpréter les GC alors que les médecins 

anciennement formés « traumatologues » sont de moins en moins nombreux. De fait, si les 

GC peuvent être encore pertinents, de moins en moins de praticiens savent correctement les 

interpréter. 
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CONCLUSION 

 

Les GC n'apportent qu'un faible rendement diagnostique. Les facteurs prédictifs de gravité 

définis par la littérature et retrouvés dans notre étude semblent plus pertinents et plus 

sensibles pour dicter la prise en charge des TTB. L'âge, le terrain, le mécanisme et la 

suspicion d'un nombre de fracture de cote supérieure à 3 doivent alerter l’urgentiste.  

Plusieurs axes de perspectives sur le sujet semblent intéressants ; une étude prospective sur la 

prise en charge actuelle des TTB aux urgences par une nouvelle génération de médecins, 

moins formée à l’interprétation des GC mais plus à la pratique de l’échographie pourrait être 

intéressante afin d’étudier et comparer l’évolution des pratiques. La place de l’échographie 

costale pourrait peut-être se préciser avec des travaux de plus grande ampleur. Enfin il est 

nécessaire de communiquer sur l’importance de la mesure de la fréquence respiratoire dès 

l’admission pour tout patient traumatisé thoracique. 
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ANNEXES 

 

Score Injury Severity Score 

 
 

Variables Gravité (aide) Points 

Tête et cou 
 

0
 

Face  
0

 
Thorax  

0
 

Abdomen, pelvis  
0

 
Membres, bassin  

0
 

Peau, tissus sous cutané  
0

 
  

ISS = 
0

 
. 

ISS = Somme ((trois régions les plus atteintes)2) 
ISS = 75 pour tout patient ayant une lésion cotée AIS 6. 
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Score des polytraumatisés (RENAU) 

 

Grade A : PATIENT INSTABLE 

- PAS<90 mm Hg malgré la réanimation entreprise 
- Transfusion pré-hospitalière 
- Détresse respiratoire aiguë et/ou ventilation mécanique difficile avec SaO2<90% 

 

Grade B : PATIENT STABLILISE 

- Détresse respiratoire avec SaO2>90% 
- Hypotension corrigée 
- Traumatisme crânien avec score de Glasgow<13 et /ou score de Glasgow moteur<5 
- Traumatisme pénétrant de la tête, du cou, du thorax, de l’abdomen et des membres au-

dessus des coudes et/ou des genoux 
- Volet thoracique 
- Traumatisme grave du bassin 
- Amputation, dégantage ou écrasement de membre 
- Suspicion de traumatisme vertébro-médullaire 

 

Grade C : PATIENT STABLE 

- Patient traumatisé victime d’une projection et/ou éjection et/ou écrasement et/ou blast 
et/ou d’une chute >6m 

- Autre patient décédé et/ou traumatisé grave dans l’accident 
- Patient victime d’un accident à haute cinétique suivant l’appréciation de l’équipe pré-

hospitalière 
- Facteurs de gravité liés au patient : enfant de moins de 5ans, personne de plus de 65 

ans, antécédents de pathologie cardiaque, grossesse, troubles de la crase sanguine… 
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THESE SOUTENUE PAR : Anne Langevin 

Titre: 

Discussion de la pertinence des grils costaux aux urgences devant un traumatisme thoracique 

non compliqué. 

Conclusion : 

Les grils costaux n'apportent qu'un faible rendement diagnostique. Les facteurs prédictifs de 

gravité définis par la littérature et retrouvés dans notre étude semblent plus pertinents et plus 

sensibles pour dicter la prise en charge des traumatismes thoraciques bénins. L'âge, le terrain, 

le mécanisme et la suspicion d'un nombre de fractures costales supérieures à trois doivent 

alerter l 'urgentiste. 

Plusieurs axes de perspectives sur le sujet semblent intéressants ; une étude prospective sur la 

prise en charge actuelle des traumatismes thoraciques bénins aux urgences par une nouvelle 

génération de médecins, moins formés à l'interprétation des grils costaux mais davantage à la 

pratique de l'échographie pourrait être intéressante afin d'étudier et comparer l'évolution des 

pratiques. La place de l'échographie costale pourrait peut être se préciser avec des travaux de 

plus grande ampleur. De plus, il est nécessaire de communiquer sur l'importance de la mesure 

de la fréquence respiratoire dès l'admission pour tous les patients traumatisés thoraciques. 
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