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INTRODUCTION

La pathologie traumatique est un motif fréquent de consultation en médecine d'urgence.
Le traumatisme thoracique représente 10 a 15 % des traumatismes (1,2) et il est pourvoyeur
d'une morbi-mortalité pouvant étre importante allant de 10 a 50 % de déces (3).

Ce type de traumatisme est fréquemment associé a d'autres lésions chez le patient
polytraumatisé, du fait d’éléments de cinétiques importants ou de fragilités
constitutionnelles, et nécessite des prises en charge spécifiques. En dehors du drainage
pleural et de rares cas de chirurgie, la prise en charge des fractures de cotes, contusions
pulmonaires et autres complications releve principalement d'un traitement médical qui doit
étre précoce et adapté au patient.

Ainsi, les recommandations de la société francaise d’anesthésie et réanimation (SFAR)
détaillent les éléments de gravité a identifier tels que le nombre de fractures costales, la
cinétique du choc, les lésions associées, la présence d’un traitement anticoagulant (4). La
douleur liée au traumatisme costal doit étre systématiquement prise en compte car elle
favorise I’hypoventilation alvéolaire et I'encombrement bronchique a I'origine d’atélectasie,
de pneumopathie secondaire et de décompensation de pathologies respiratoires chroniques
(5). Aussi, ces fractures uni ou multifocales sont souvent associées a la présence
d'hémothorax, de contusions pulmonaires, de pneumothorax (6,7). La rapidité d'installation
de I'hypoxémie et de I'inflammation justifie un diagnostic précoce, complet et précis.

Il est donc primordial d'identifier les patients a risque et de pouvoir établir un diagnostic
précoce et ainsi anticiper I'aggravation respiratoire. Ce dépistage passe en premier lieu par
I'examen clinique et peut étre guidé par de l'imagerie. Lors d'éléments de gravité, la
réalisation d'un scanner thoracique injecté est recommandée (4). Ainsi, I'échographie peut
aider au dépistage des lésions afin de réaliser un scanner précocement, notamment lors de
la prise en charge pré hospitaliere des polytraumatisés. Si I'examen révele une lésion
pariétale bénigne isolée, les experts recommandent la réalisation d’une échographie pleuro-
pulmonaire. Trop régulierement remplacée par la radiographie thoracique ou Ila
tomodensitométrie, I'échographie a pourtant montré de nombreux avantages: non
irradiante, sans injection de produits de contraste, réalisable sans délai, au lit du patient dés
sa prise en charge. (8)

Ainsi, I'échographie pleuropulmonaire semble étre un examen clé dans le cadre du
dépistage des complications quelque soit le type de traumatisme thoracique.

L'objectif de notre travail est d'étudier la corrélation des différentes lésions retrouvées
lors de I'examen clinique et échographique versus scanner, et d'évaluer la faisabilité de la
pratique échographique dans le traumatisme thoracique aux urgences.
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MATERIEL ET METHODES

1. Profil de I’étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle monocentrique au centre hospitalier
universitaire de Nimes, au sein du service d’accueil des urgences (SAU) du 1°" juin 2020 au 11
décembre 2020.

Les criteres d’inclusion comprenaient les patients majeurs victimes d’un traumatisme
thoracique (ouvert ou fermé), devant (ou ayant) bénéficier d'une imagerie par
tomodensitométrie (TDM) thoracique dans la journée, et ayant donné leur consentement
oral pour le recueil des données et la réalisation d’une échographie thoracique en aveugle
par I'urgentiste.

Les patients mineurs, sous mesures de protection étaient exclus de I'étude.

2. Recueil de données

Chaque patient présentant un traumatisme thoracique avec réalisation d’'un TDM
thoracique répondant aux critéres d’inclusion pouvait étre inclus.

L'ensemble des données relatives aux patients était relevé via le logiciel CLINICOM.
Celles-ci comprenaient les données démographiques, d’age, I'lMC, les antécédents, la prise
de médicament antiagrégant plaquettaire, anticoagulant, les données anamnestiques et les
données cliniques (constantes, EVA, emphyséme sous-cutané, fractures de cotes suspectées)

L’échographie thoracique, réalisée au lit du malade permettait de recueillir: la présence
d’épanchement pleuraux (gazeux ou liquidien), de contusions pulmonaires ou fractures de
coOtes ou sternales. (Nombre, localisation).

Lors de la réalisation de la TDM thoracique (GOLD Standard), ces éléments étaient
également relevés, ainsi que la localisation des fractures costales (arcs antérieurs, latéraux,
postérieurs).

La prise en charge secondaire de ces patients était également analysée : I’évolution
clinique (oxygénothérapie, ventilation non invasive (VNI), intubation orotrachéale (I0T)),
traitements instaurés (morphine, anesthésie locorégionale, antibiothérapie, drainage
thoracique) et la durée d’hospitalisation.

Les données étaient recueillies informatiquement apres lecture des dossiers médicaux et
examens d’imagerie, puis étaient classées anonymement.
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3. Déroulement de la procédure

Lorsqu’un patient remplissait les critéres d’inclusion et acceptait de participer a I'étude, le
médecin urgentiste réalisait aprés interrogatoire un nouvel examen clinique complet et
échographique, sans avoir connaissance des résultats du scanner. L'urgentiste était un
médecin thésé disposant au minimum de la formation universitaire a I'échographie.

Mise en évidence des lésions échographiques :

- Le pneumothorax était mis en évidence a I'aide de la sonde linéaire. L'absence de
glissement pleural et donc de lignes B en mode B avec disparition de l'image
de « bord de mer » en mode TM, la présence d’un point poumon (si pneumothorax
incomplet) et I'absence de pouls pulmonaire, étaient des éléments permettant
d’affirmer le diagnostic.

- L’épanchement liquidien, recherché au niveau des bases pulmonaires, était retrouvé
si présence d’un espace anéchogéne et/ou du signe de la sinusoide (mode TM).

- La fracture osseuse, sternale ou costale, était représentée a I'’échographie par une
rupture de la corticale, c'est-a-dire une rupture de la ligne hyperéchogene a I'origine
d’un céne d’'ombre postérieur, avec parfois présence d’'un hématome sous périosté.

- La contusion pulmonaire était mise en évidence si hépatisation du parenchyme
pulmonaire avec conservation du bronchogramme.

Ces différentes lésions et caractéristiques visuelles échographiques étaient présentées
dans un diaporama a disposition du médecin pour aide éventuelle.

L'opérateur devait ensuite noter le temps passé a réaliser I'examen clinique et
I’échographie mais également la facilité qu’il avait eu a effectuer cet examen
complémentaire a I'aide d’une échelle analogique de 0 a 10 (zéro: difficulté majeure).
L'ensemble de ces données était récolté en aveugle du scanner, celui-ci étant considéré
comme examen de référence. L'étude répondait aux critéres éthiques réglementaires.

4. Analyse statistique

Pour l'analyse descriptive, les variables quantitatives étaient exprimées par leur
moyenne, leur écart type (m—DS) ou leur médiane avec interquartiles [Q25-Q75]. Les
variables qualitatives étaient exprimées par leur effectif et leur pourcentage (n, %). La
comparaison des variables quantitatives entre les différents groupes était réalisée par le test
de Student.

La relation entre deux variables qualitatives était testée par le test du Chi -2 ou le test
exact de Fisher lorsque les conditions d'application du Chi2 (effectifs théoriques inférieur a
5) n'étaient pas respectées. La valeur seuil de p < 0,05 était retenue comme statistiquement
significative. Le logiciel R? était utilisé pour les calculs statistiques.
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RESULTATS

Du 1°" juin 2020 au 11 décembre 2020, 51 patients admis aux urgences de Nimes
pour traumatisme thoracique ont été inclus. Tous les patients ont été recrutés apres avoir
bénéficié d’'un scanner thoracique et d’'une échographie thoracique au sein du service des
urgences, aucun n’est issu du service post urgence du CHU (UMCH).

1. Caractéristiques générales de la population et prise en charge.

La population, majoritairement masculine avait un age médian de 52 ans [35-65],
comprenant 24% de patients de plus de 65ans et 6% de plus de 80 ans. L’'ensemble de la
population souffrait uniquement de traumatismes thoraciques fermés. Les 51 patients
présentaient une stabilité hémodynamique et un bon pronostic d'évolution avec un score
MGAP médian a 29 [24-29]. Une seule patiente présentait a I’admission un score de Glasgow
a 11 et une hypotension a 90/50. Les caractéristiques générales des patients sont présentées
dans le Tableau 1.

N effectif (%)
PARAMETRES Moyenne + DS
Médiane [Q25-Q75]
Hommes 33 (65)
Age (années) 52 [35-65]
IMC 25 [21.9-28.9]
Anticoagulants 3(6)
Antiagrégants 3(6)
Pathologie cardio-pulmonaire 5 (10)
Hospitalisation 24 (47)
Durée moyenne de séjour
(jours) 3,3+5
Saturation en Oxygéne 97 [96-98]
Tension artérielle systolique 140 [129-149]
EVA 5[4-8]
Glasgow 15 [15-15]
Dyspnée 6 (12)
Score MGAP 29 [24-29]
Electrocardiogramme 42 (82)
FAST écho 11 (22)
Radiographie pulmonaire 4 (8)
Angioscanner thoracigue 26 (51)

Tableau 1 : Caractéristiques de la population.
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Chaque patient a ainsi bénéficié d’'un scanner avec ou sans injection (Gold Standard)
et d’'une échographie. Vingt-six pourcents des TDM ont été injectés pour la plupart dans les
suites d’indication de bodyTDM (AVP haute cinétique, cinétique importante). Les scanners
sans injection étaient principalement des TDM Ultra Low Dose (ULD) prescrits devant des
suspicions de lésions a I'examen clinique. Quatre patients ont également bénéficié d’une
radiographie thoracique. (Tableau 1)

Le temps d’attente entre I'arrivée au SAU et la réalisation du TDM était de 3h30
[2h11-5h17], avec un temps moyen d'examen clinique de 5,2 £ 3 min et un temps moyen
d’échographie de 7,4 + 3 min.

Vingt quatre patients ont été hospitalisés (47%): 4 patients ont été perdu de vue
avant la fin de leur hospitalisation: 2 ont été transférés vers d’autres centres hospitaliers, 1 a
fugué et 1 est sortie contre avis médical. Aucun patient n'est décédé.

Une analgésie par dérivés morphiniques a été introduite chez 29 % des patients
(n=15) et 2 patients ont bénéficié d’une péridurale thoracique. Les 10 % de la population
(n=5) ayant nécessité une oxygénothérapie ont bénéficié de ces 2 types d’antalgies et
présentaient au moins une fracture costale ou sternale. Aucun patient n'a été intubé, 2
patients ont bénéficié de VNI. Trois patients ont été drainés avec des drains de Joly. Aucun
patient n'a été opéré. Sept patients, ayant des fractures de coOtes ont bénéficié d’une
antibiothérapie pour surinfection pulmonaire.

2. Caractéristiques des lésions scanographiques.

Vingt-cing patients (50 %) présentaient des lésions traumatiques au scanner, avec
une majorité de fractures de cétes. L'ensemble des 5 hémothorax était de faible abondance.
Les caractéristiques sont représentées dans la figure 1 et tableau 2.
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Figure 1: Répartition du nombre de fractures de cotes.
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PARAMETRES n effectif (%)
Contusion Pulmonaire 6 (12)
Emphyséme sous cutané 2(4)
Fracture sternale 2(4)
Fracture de cotes 23 (51)

Nombre total de Fractures 91

> 2 fractures de cotes 15 (29)
Fracture arcs antérieurs 11 (22)
Fracture arcs latéraux 11 (22)

Fracture arcs postérieurs 8 (16)
Fractures Bilatérales 6 (12)

Volet thoracique 2 (4)
Pneumothorax 7 (14)

Dont minime 5(71)

modéré 0

abondant 2 (29)

Lésions hépatospléniques 2 (4)
Epanchement pleural liquidien 5 (10)

Tableau 2 : Caractéristiques lésionnelles au scanner

3. Etude des sensibilités et spécificités de I'échographie et I'examen clinique.

Dans cette étude, 90 % des échographies ont été réalisées par des médecins thésés,
en formation de médecine d'urgence, ayant une expérience échographique inférieure a 2
ans. Les différentes sensibilités et spécificités sont présentées respectivement dans les
tableaux 3 et 4.

CLINIQUE
0% [0 — 0.39]
100% [0.34 — 1]

ECHOGRAPHIE p value
33.3%[0.1 -0.7] 0,45
100% [0.34 —1] 1

Contusion Pulmonaire
Fracture sternale

Fracture de cotes 95.7 % [0.79 — 0.99] | 60.9 % [0.41 —0.78] | <0.005
Pneumothorax 14.3% [0.03 - 0.5] | 28.6% [0.08 — 0.64] 1
Pleurésie 20% [0.04-0.62] | 20% [0.04 — 0.62] 1
Tableau 3 : Analyse des sensibilités (Gold standard=TDM)
CLINIQUE ECHOGRAPHIE p value
Contusion Pulmonaire 88.9% [0.77 —0.95] [ 91.1% [0.79 — 0.96] 1
Fracture sternale 91.7 % [0.80— 0.87] 98% [0.89- 0.99] 0.36
Fracture de cotes 50% [0.33 — 0.67] 75% [0.57 — 0.87] 0.1
Pneumothorax 100% [0.92 —1] 100% [0.92 — 1] 1
Pleurésie 100% [0.92-1] | 95.6 % [0.85 —0.99] 0.49

Tableau 4 : Analyse des spécificités (Gold standard=TDM)




La sensibilité échographique du diagnostic des fractures de cotes était de 57% [0,25-
0.84] pour les arcs antérieurs, de 75% [0,3-0.95] au niveau des arcs latéraux et de 60% [0,2-
0,88] pour les arcs postérieurs. La spécificité échographique du diagnostic des fractures de
cotes était de 75 % [0.57-0.87] quel que soit la localisation de la fracture.

e Sensibilité et spécificité de la radiographie thoracigue

Sur les 4 radiographies thoraciques réalisées, on retrouve une sensibilité et une
spécificité de 100 % en comparaison au scanner pour ce qui est de la mise en évidence de
pneumothorax et de fractures. La sensibilité pour les épanchements pleuraux liquidiens était
de 33.4% [0.06 — 0.8]. Pour détection de contusion pulmonaire, la sensibilité et spécificité de
la radiographie pulmonaire était de 0 % [0 — 0.65].

4. Faisabilité de I'échographie thoracique.

L'examen échographique a pu étre réalisé chez I'ensemble des participants de
I'étude, et I'examen a pu étre réalisé entierement (possibilité du patient d’arréter a tout
moment selon douleur, inconfort). La majorité des échographies (90%) a été réalisée par des
médecins en formation ayant une expérience échographique inférieure a 2 ans.

La durée moyenne de I'examen d’échographie était de 7,4 + 3 min.

La facilité de réalisation de I'échographie était en moyenne de 6.9 + 2.2 (0 =
impossibilité a réaliser I'’échographie, 10= échographie tres facile a effectuer).

Il n’y avait pas de différence significative de I'EVA avant et apres |I'échographie au
sein de notre population (EVA respectivement 5 + 2,41 versus 5,1 + 2,48).
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DISCUSSION

Le traumatisme thoracique a l'origine d’'une morbi-mortalité importante doit
bénéficier d’'une prise en charge optimale dés son entrée aux urgences. Les résultats de ce
travail nous montrent qu'il existe une différence significative de sensibilité entre I'examen
clinique (95.7 % [0.79 — 0.99]) et I'échographie (60.9 [0.41 — 0.78]) pour le diagnostic de
fractures de cotes et une spécificité majorée pour I'usage de I’échographie (échographie : Sp
75% [0.57 — 0.87] versus Sp 50% [0.33 — 0.67], p=0,1). La place primordiale de I'examen
clinique associé a I’échographie est ainsi confirmée a une époque ol les examens d’imagerie
prennent de plus en plus de place malgré une sensibilité limitée pour certains diagnostics,
notamment pour la mise en évidence d’un pneumothorax a la radiographie thoracique (78,6
% (1C95 [68,1-98,1])) (4).

1. Population

Les 51 patients au sein de cet échantillon ont en commun une stabilité
hémodynamique et un bon pronostic avec un score MGAP médian a 29 [24-29]. Cependant
on retrouve une nécessité d’hospitalisation pour environ 1 patient sur 2 (47%)
potentiellement sous-estimée par la perte de vue de 4 patients. Ces résultats confirment le
taux élevé de morbidité dans le traumatisme thoracique, méme chez I'adulte jeune (3)
affirmant ainsi I'important de la détection des Iésions.

2. Types d’examen

Dans le cadre de cette étude, chaque patient a ainsi bénéficié d’'un scanner avec ou
sans injection et d’une échographie. Le délai d’attente médian du TDM était de 3h30 [2h11-
5h17], bien supérieur au temps de réalisation de I'échographie de 7,4 + 3 min.

Ainsi comme le démontre une étude de 2016 réalisée en Iran (9), I'’échographie
apparait comme un bon examen pour permettre de juguler le flux de passage aux urgences
lorsque la suspicion de lésion est faible avec une prise en charge plus rapide et une
diminution de I'exposition aux rayons X.

En effet les RFE de la SFAR et de la SFMU sur la prise en charge du traumatisé
thoracique dans les 48 premieres heures et I'indication des imageries (4) confirment qu’une
échographie pleuro pulmonaire seule suffit si I'examen clinique ne met en évidence qu’une
lésion pariétale bénigne isolée sans critéere de gravité (G2+). L'indication de la
tomodensitométrie corps entier injectée chez les patients avec critéres de gravité (G1+) a
ainsi été respectée dans cette étude tout comme la réalisation d’un scanner thoracique chez
les patients avec suspicion de lésion pleuropulmonaire a I’examen clinique (G1+).
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Les traumatisés thoraciques avec traumatisme mineur et examens cliniques normaux
entrés aux urgences sur la période d’inclusion n‘ont pas pu intégrer I'étude puisque les
recommandations de la SFMU ont été appliquées, réduisant ainsi le nombre de patients
inclus (« La radiographie de thorax est inutile chez les patients conscients, sans douleur
thoracique, victimes d'un traumatisme du thorax fermé avec un examen clinique normal

»(4)).

On peut également noter une forte utilisation de la FAST échographie (22%) au sein
du CHU de Nimes, principalement utilisée pour des patients pris en charge en préhospitalier
en accord avec les recommandations de 2015 (4).

3. Prise en charge

Seize patients sur les 17 personnes ayant recu un palier 3 ou une péridurale
présentaient des fractures costales et/ou sternales. C'est dans cette méme sous population
gue nous retrouvons pour certains patients la nécessité d’une oxygénothérapie ou de VNI. Il
est important de rappeler que la douleur induite par une fracture costale favorise
I’hypoventilation alvéolaire, I'encombrement bronchique et que la gravité des lésions
pariétales est corrélée au risque de complications. Elle est pourtant trop souvent sous-
évaluée et sous-estimée (10,11).

On constate ainsi dans notre étude que les 7 patients ayant nécessité d’une
antibiothérapie pour pneumopathie lors de leur hospitalisation présentaient des fractures
costales. Les facteurs de risques identifiés pour la survenue d’une pneumopathie post-
traumatique sont I'dge > 50 ans, I'atteinte de plus de 5 arcs costaux, I'existence d’un volet
costal et I'existence de contusions parenchymateuses a l'imagerie. Ces éléments doivent
orienter vers une hospitalisation pour surveillance, méme si la personne est
asymptomatique. (12) Une étude rétrospective de 2011, publiée dans The American journal
of surgery (5) incluant 98 836 patients au sein de 405 hopitaux, met en évidence une
augmentation de la mortalité si au moins 6 fractures de cotes et une multiplicité des facteurs
a risque de mortalité (sévérité du traumatisme, age > 65ans, lésions d’organes, |ésions extra-
thoraciques)

En France, les experts recommandent de considérer comme critéres de gravité lors
d'un traumatisme thoracique, I'existence de plus de 2 fractures de cétes, surtout chez un
patient agé de plus de 65 ans, la constatation d'une détresse respiratoire clinique avec une
FR > 25/ min et/ou une hypoxémie (SpO2 < 90 % sous AA ou < 95 % malgré une
oxygénothérapie), d'une détresse circulatoire (chute de PAS >30 % ou PAS) (4)

Au sein de notre population peu agée, aucun déces ne fut constaté (sous réserve de 4
patients perdus de vue au cours de leur hospitalisation). Cependant sur les 15 patients
présentant plus de 2 fractures de cotes, 13 ont été hospitalisés. On retrouve 100%
d’hospitalisation si on utilise un seuil de plus de 3 fractures costales comme dans de
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nombreuses études (1). La mortalité due aux lésions pariétales chez les personnes agées a
été démontrée a de nombreuses reprises (11,13) mais la morbidité de la personne jeune
n’est pas a négliger comme le prouve notre étude. La paroi thoracique de I'adulte jeune, plus
élastique, favorise les Iésions intra thoraciques. La présence de fractures multiples de cotes
(4 et plus), les atteintes de la premiére et/ou de la deuxieme cote, les fractures du sternum
et de 'omoplate sont des facteurs de gravité (14). A noter que cette étude retrouve une tres
bonne sensibilité et spécificité de I'échographie pour la détection des fractures sternales (Se
100% [0.34 —1] et Sp 98% [0.89- 0.99]).

La détection des lésions thoraciques, notamment des fractures, apparait comme
primordiale, trop souvent mise de c6té car ne nécessitant qu’exceptionnellement une
indication chirurgicale. L’échographie apparait alors étre une bonne solution pour optimiser
une prise en charge rapide des patients que ce soit en attendant le TDM ou une place
d’hospitalisation, ou a l'inverse pour envisager un retour a domicile dans de bonnes
conditions.

LIMITES DE L'ETUDE

Le faible effectif de patient inclus (51 personnes) dans cette étude avec seulement
50% des scanners réalisés mettant en évidence des lésions thoraciques ne permet pas
d’obtenir des résultats significatifs pour chaque catégorie de lésions. En effet La population
incluse dans cette étude, hémodynamiquement stable, d’age relativement jeune et
présentant peu de comorbidités peut en partie expliquer la faible proportion de lésions
mises en évidence et le manque de puissance de I'étude. Cependant certains éléments
intéressants ressortent de ces résultats.

Epanchements pleuraux

La présence d’'un pneumothorax est mise en évidence sur 7 scanners ; 5 minimes et 2
abondants. Contrairement a une étude de 2018, publiée dans I’American journal of
emergency medicine (3), qui met en évidence une sensibilité de 86% et une spécificité de
97% de I’échographie dans le diagnostic de pneumothorax, nous obtenons une sensibilité de
28.6% et une spécificité de 100%.

Cette différence de sensibilité peut étre expliguée par le faible taux de
pneumothorax dans notre étude (14% vs 25.9%) mais également par la majorité de
pneumothorax de faible abondance. En effet la présence d’un faible volume d’air dans la
plévre est plus difficile a retrouver en échographie. C'est également le cas pour les
pneumothorax apicaux et médiaux (3,15).

De plus sur les 2 volumineux pneumothorax retrouvés au TDM, le faux négatif
s’explique par la présence d’emphyseme sous cutané important chez cette patiente ne
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permettant pas d’obtenir des images échographiques interprétables en raison de la
présence d’air. L’exclusion des patients avec emphyséme sous cutané aurait pu étre
envisagée afin d’augmenter la sensibilité de I’échographie. L'absence de diagnostic a
I’échographie n’aurait pas été a l'origine d’'une perte de chance pour ces patients puisque
I'imagerie par scanner est indiquée dans tous les cas selon les recommandations (4) devant
I’absence de diagnostic possible a I'échographie et la suspicion clinique de pneumothorax.

Trois pneumothorax ont nécessité un drainage; 2 pneumothorax abondants et un
pneumothorax minime a distance de la prise en charge initiale. Il est intéressant de noter
que la prise en charge des 5 patients avec pneumothorax minimes n’aurait pas été modifiée,
avec ou sans détection de la lésion, puisqu’il n'y a pas d’indication a drainer des
pneumothorax de faible abondance (16,17). La littérature scientifique et les
recommandations mettent en évidence une résolution spontanée lorsque le volume est
minime. Cela peut méme étre discuté dans les pneumothorax abondants. Il est décrit dans la
littérature des réductions, sans évacuation, d’épanchements pleuraux de grands volumes
chez des patients hémodynamiques stables (18).

Enfin la position du patient au moment de I'’échographie aurait été intéressante a
relever car celle-ci pourrait diminuer la sensibilité de cette étude (3).

Concernant le diagnostic échographique des hémothorax, la sensibilité est également
plus faible que certaines études ayant des sensibilités de 45% mais spécificités similaires a
notre étude (3). Cinqg épanchements de faible abondance ont été mis en évidence. La
réalisation de I'échographie avant le TDM pour ces 5 patients (TDM réalisés de 3h26 a 6h11
post admission aux urgences) peut laisser penser qu’il puisse exister une évolution des
Iésions au fil des heures. L'apparition d’hémothorax est en effet décrite dans certaines
études principalement chez des personnes souffrant de fractures costales multiples (19). A
noter qu’aucun de ces patients n’était sous anticoagulant ou antiagrégant plaguettaire mais
que tous présentaient des fractures costales plurifocales (facteurs de risques de
traumatismes thoraciques fermés graves (20)).

Fractures de cotes

De nombreuses études comparant I’échographie a la radiographie thoracique ou au
grill costal ont été réalisées, montrant une supériorité des ultrasons pour la détection des
fractures de cotes (3,17,19) avec une sensibilité de 90 a 98 % et une spécificité de 100 %
(7,9,21,22) versus une sensibilité de 12% pour la radiographie thoracique (22) L’échographie
a également démontré sa supériorité sur le TDM (3,23) avec 65% de sensibilité et 98% de
spécificité dans une étude publiée dans I’American Journal of Emergency Medicine de 2018.
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Dans notre étude, la sensibilité échographique est de 60.9% [0.41 — 0.78] avec
spécificité de 75% [0.57 — 0.87] versus respectivement 97.5 % et 50 % pour I'examen
clinique.

Parmi nos résultats, la présence de faux négatif peut en partie s’expliquer par le fait
que I'échographie a été dirigée en fonction de I'examen clinique. Le manque de coopération
du patient, la difficulté a localiser la douleur, la présence d’un doute sur une fracture
vertébrale ou d’une douleur limitant la mobilisation du patient au moment de I'examen,
peut induire en erreur I'opérateur (22,24). La réalisation de I'échographie sera de ce fait
également plus difficile notamment en postérieur et en latéral pour ce qui est des patients
présentant une immobilisation par matelas a dépression comme ce fut le cas pour 3 patients
dans cette étude. De plus il a été démontré que I'échographie n’était pas adaptée pour la
détection des fractures des premiéres cotes et des fractures retroscapulaires ou proche de la
scapula (8,9). Ainsi, notre étude révélait seulement 22 % de fractures antérieures.

Concernant le scanner dans la détection des fractures costales, une étude réalisée au
Japon entre avril 2008 et décembre 2013, incluant 217 fractures chez 75 patients (25),
démontre que le TDM manque de sensibilité concernant les fractures horizontales mais
également lors d’une inspiration insuffisante au moment de I"acquisition de I'image. Ceci
nous permet de remettre en cause la faible spécificité de I'’échographie dans notre étude,
puisque les faux positifs échographiques peuvent s’expliquer par la présence de faux
négatifs au scanner. Une double lecture des scanners semblerait intéressante. Des faux
positifs peuvent aussi apparaitre chez des praticiens peu expérimentés en confondant a
I'échographie la jonction chondro costale avec une fracture.

Ainsi, contrairement a |'étude de Kozaci et al.(3), plus de 90% des échographies ont
été réalisées par des médecins urgentistes en formation, n’ayant donc pas une grande
expérience de I'échographie. Une autre étude francaise réalisée avec des urgentistes ayant
recu une formation spécifique de 2h, fait part de faux négatifs lorsque I'opérateur n’est pas
expérimenté et retrouve comme facteurs limitants a I'échographie la présence d'une
douleur chez 15 % des patients, ou d'une obésité (7%)(24). Dans notre étude, I'IMC médian
est a 25 [21.9-28.9] et ne varie pas de facon significative dans le groupe avec ou sans
fracture costale (25,1 + 4, vs 26,1 + 5,5 p value 0,43)

Faisabilité aux urgences

La réalisation d’une formation auprés des urgentistes a la fois théorique et pratique
avant linclusion des patients parait étre importante pour permettre une plus grande
performance diagnostique en échographie pour cette étude. Comme le suggere une étude
Francaise de 2005 sur |’échographie abdominale (26), une formation théorique de 8h
associée a une formation pratique sur au moins 25 patients permettrait aux urgentistes
d’obtenir une technique échographique performante. Ces résultats apparaissent
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superposables a I'étude de Jang T. auprés d’étudiants en médecine, qui a permis d’établir les
recommandations de I’American College of Emergency Physicians (27).

Le temps de réalisation de I’échographie dans le traumatisme thoracique est de 7,4 +
3 min dans notre étude. Ce temps est plus court que celui retrouvé dans une autre étude
opposant la radiographie aux ultra-sons (13 minutes) (7). On remarque que le temps passé a
réaliser I’échographie est majoré par la recherche des différentes fractures de cotes. Il peut
étre intéressant de réfléchir a I'intérét pour un médecin urgentiste d'établir un diagnostic
topographique précis des fractures de cotes. En effet, une fois la gravité du patiente établie,
la réalisation du scanner permet d'avoir une sensibilité plus importante pour le diagnostic
précis des fractures de cotes.

La formation des opérateurs apparait étre primordiale pour permettre une perte de
temps minimale lors de la réalisation de I’échographie.
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CONCLUSION

L'échographie aux urgences apparait étre un bon examen diagnostique lors de la
prise en charge d’un traumatisé thoracique afin d’affirmer rapidement un doute a I'examen
clinique. Elle permet ainsi une prise en charge plus efficiente de la douleur et du drainage.
Son manque de sensibilité lors de la présence d’épanchement aérique de faible abondance
ne modifie pas la démarche thérapeutique. La performance diagnostique, et le délai de
réalisation de I'’échographie notamment pour la recherche de fractures costales seront
optimisés par la formation et I'expérience des opérateurs. Cependant ['utilisation des
ultrasons ne doit pas surseoir la réalisation d’'un scanner sauf dans le cas d’'un examen
clinique normal ne mettant en évidence qu’une Iésion pariétale bénigne isolée sans critere
de gravité.

Il serait intéressant d’étudier I'impact de I’échographie sur les suspicions cliniques
chez les jeunes médecins afin de savoir si avec peu d’expérience elle apporte plus
d’assurance au jeune clinicien en son diagnostic ou au contraire provoque plus d’incertitude.
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ANNEXES

Annexe 1 : Score MGAP

VARIABLES NOMBRE DE POINTS
Score de Glasgow Score de Glasgow
PAS > 120 mmHg 5
120 mmHg > PAS > 60 mmHg +3
PAS < 60 mmHg 0
Traumatisme fermé +4
Age < 60ans +5
Total de 3a 29

Résultats :
- MGAP <17: Mortalité élevée
-22 >0u=MGAP > ou =17: Mortalité intermédiaire

- MGAP > 22: Mortalité faible
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Annexe 2 : Fiche information patient

FICHE D'INFORMATION

TRAUMATISME THORACIQUE AVEC SCANNER

Vous avez subi un traumatisme thoracique et avez (ou allez) bénéficier d’un scanner
thoracique afin de dépister d’éventuelles |ésions traumatiques.

Nous vous proposons également la réalisation d’une échographie en complément de cet
examen.

L’échographie est un examen inoffensif, non irradiant permettant le diagnostic de
nombreuses pathologies dans le domaine médical. (Utilisation des ultrasons)

Lors d’un traumatisme thoracique, cet examen peut en effet permettre de détecter
des saignements dans la paroi thoracique, un décollement du poumon, des fractures de
coOtes ; et peut ainsi se révéler étre plus précis que la radiographie ou le scanner sur certains
paramétres dynamiques (fonctionnement du coeur, ventilation pulmonaire)

L’objectif de cet examen inoffensif consiste a analyser la pertinence de I'’échographie
dans le diagnostic du traumatisé thoracique. Celle-ci est réalisée par des médecins et
comparée au scanner.

Il n’y a aucune obligation de participation ; comme pour chagque examen proposé par le
médecin.

L’ensemble des données sera recueilli de fagcon anonyme.

Votre collaboration est importante a la réalisation de ce projet et nous tenons a vous en
remercier.
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Annexe 3 : Fiche médecin

ETIQUETTE PATIENT 7"3“"3“:2:% o
ECHO-TRAUMA poids i

- Poids et Taille du patient: ............. cm
-Dyspnée a la prise en charge : OUI/NON -EWA - .. J10

VOUS NE DEVEZ PAS CONNAITRE LES RESULTATS DU TDM

Criteres dinclusion :
-Patients majeurs, ayant donné leur consentement oral.
-Tous traumatismes thoraciques fermeés et ouverts avec réalisationimagerie par scanner thoracique.
-Patients hospitalisés en UMCH ou de passage aux urgences du CHU Nimes (traumatologie, SAUV).
Contusion Fracture | Emphyseme | Fractures | F.arcs ANT | F.zrcs LAT F.arcs Mombre Volet Epanchemt | Pneumothorad DUREE
pulmonaire sternum? sous cotes ? P cotes costal # | liguidien ? sxamen
Lésions ? cutané ¥ Fracturdes [en min)
Suspectées OUI/NON OUI/NON OUI/NON | OUI/NON | OUI/NON | OUI/NON B OUI/NON | OUI/NON OUI/NON
SOl
Uni ou
Bilateral ?
Examen
clinique
Echographie
Vaolet thoracigue : existence sur aumoins 3 étages d'au moins 2 foyers de fractures de cotes.
A L'ECHOGRAPHIE :
EVA: Avantécho:.. /10 Apresécho: ... f10
-5i épanchement misen évidence al'écho: ABONDANT MODERE MINIME
-5i pneumothorax mis en évidence d1'écho: ABONDANT MODERE MINIME

- Facilité de réalisation de I'échographie (0 : trés difficile, 10 extrémementfacile) - ...
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SERMENT

En présence des Maitres de cette école, de mes chers
condisciples et devant |'effigie d’'Hippocrate, je promets et je
jure, au nom de I'Etre supréme, d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais
un salaire au-dessus de mon travail.

Admis (e) dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas
ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront
confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs, ni a
favoriser le crime.

Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je
rendrai a leurs enfants l'instruction que j’ai recue de leurs
peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de
mes confreres si j'y manque.
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RESUME

Intérét et faisabilité de I'échographie dans la prise en charge des
traumatismes thoraciques aux urgences.

INTRODUCTION

La pathologie traumatique est un motif fréquent de consultation aux urgences. Le
traumatisme thoracique étant pourvoyeur d'une morbi-mortalité importante, il semble
primordial d'identifier rapidement les patients a risque afin d’établir un diagnostic précoce
et ainsi d’anticiper la prise en charge. L'objectif de notre travail est d'étudier la corrélation
des différentes lésions retrouvées lors de I'examen clinique et échographique versus
scanner, et d'évaluer la faisabilité de la pratique échographique en médecine d'urgence.

MATERIEL ET METHODES

L'étude réalisée est une étude observationnelle prospective au sein du centre
hospitalier universitaire de Nimes, dans le service d’accueil des urgences (SAU) du 1° juin
2020 au 31 décembre 2020. Chaque patient majeur, ayant donné son consentement oral,
victime d’un traumatisme thoracique devant bénéficier d'une imagerie par TDM, était inclus
apreés réalisation d’'une échographie thoracique en aveugle par I'urgentiste.

RESULTATS

Cinquante-et-un patients ont été inclus, avec un age médian de 52 ans. Le scanner a
posé le diagnostic de fracture de cbtes chez 23 patients, d'épanchement pleural chez 12
patients et de contusion pulmonaire chez 6 patients. Il existait une différence significative de
sensibilité entre I'examen clinique (95.7 % [0.79 — 0.99]) et I'échographie (60.9% [0.41 —
0.78]) pour le diagnostic de fractures de cOtes et une spécificité majorée pour l'usage de
I’échographie (échographie : Sp 75% [0.57 — 0.87] versus Sp 50% [0.33 — 0.67], p =0,1). Il n'y
avait pas de différence significative entre les sensibilités de |'échographie et I'examen
clinique pour le diagnostic de pneumothorax étant principalement de faible abondance
(respectivement 28.6% [0.08 — 0.64] versus 14.3% [0.03 — 0.5]).

CONCLUSION

L'échographie aux urgences apparait étre examen diagnostique complémentaire
intéressant lors de la prise en charge d’un traumatisé thoracique afin d’éliminer rapidement
un doute a I'examen clinique et de mettre en place une prise en charge plus efficiente pour
le patient.

Mots-Clés : échographie, scanner, traumatisme thoracique, médecine d’urgence, faisabilité,
fracture de cotes, pneumothorax
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