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Facteurs de mortalité précoce des traumatismes thoraciques graves au
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Early mortality risk factors from severe chest trauma at the Joseph Ravoahangy Andrianavalona
Teaching Hospital, Antananarivo, Madagascar.
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RESUME

Introduction : Les traumatismes thoraciques représentent un motif de consultation fréquent dans les services des urgences. Ils s’inscrivent dans
le cadre d’un poly traumatisme responsable de 20% a 50% des déces traumatiques. Cette étude vise a déterminer les facteurs de mortalité précoce
des traumatismes thoraciques graves vus au service des Urgences Chirurgicales du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahany Andriana-
valona (CHUJRA). Méthodes : 1l s’agit d’une étude de cohorte rétrospective, monocentrique, réalisée sur une période de 12 mois allant du 01
Janvier 2021 au 31 Décembre 2021. La population de 1’étude est constituée par les patients admis au service des Urgences Chirurgicales du
CHUIJRA pour traumatisme thoracique grave, agés de 15 ou plus, sans distinction de genre, traités et suivis dans le service pendant leur séjour.
Résultats : Parmi les 60 cas de traumatismes thoraciques graves, 15 patients soit 25% sont décédés. La mortalité précoce des patients était déter-
minée par la présence a I’admission de désaturation (RR = 1,53 [1,17-2]; p=0,003), de trouble de la conscience (RR = 4,88 [1,81-29,39];p=0,005),
de traumatisme abdominal (RR = 7,76 [1,21-49,43] ; p= 0,000001) et cranien associés (RR=1,62 [1,01-2,90] ; p=0,002). Conclusion : Le trauma-
tisme thoracique est peu fréquent mais grave. Ces facteurs de mortalité devraient étre pris en compte lors de la prise en charge des patients.

Mots clés : Mortalité précoce ; Prise en charge ; Traumatisme thoracique grave ; Urgence.
ABSTRACT

Background: Chest trauma represents a frequent reason for consultation in emergency services. They occur within the context of polytrauma,
responsible for 20% to 50% of traumatic deaths. This study aims to determine the factors of early mortality in severe chest trauma cases seen in
the Surgical Emergency Department of the Joseph Ravoahangy Andrianavalona University Hospital Center, Antananarivo, Madagascar. Meth-
ods : This is a single-center retrospective cohort study conducted over a 12-month period from January 1, 2021, to December 31, 2021. The study
population consists of patients admitted to the Surgical Emergency Department for severe thoracic trauma, aged 15 or older, regardless of gender,
treated and followed in the department during their stay. Results: Among the 60 cases of severe thoracic trauma, 15 patients, or 25%, died. Early
mortality of patients was determined by the presence at admission of desaturation (RR = 1.53 [1.17-2]; p=0.003), altered consciousness (RR =
4.88 [1.81-29.39]; p=0.005), associated abdominal trauma (RR = 7.76 [1.21-49.43]; p=0.000001) and cranial trauma (RR = 1.62 [1.01-2.90];
p=0.002). Conclusion: Thoracic trauma is uncommon but severe. These mortality factors should be taken into account when managing patients.

Keywords: Early mortality; Emergency ; Management ; Severe thoracic trauma.

INTRODUCTION

Les traumatismes thoraciques sont des Iésions de la
paroi thoracique et des organes a 1’intérieur de la cage
thoracique suite & un choc, a un accident ou a un ef-
fort. Ils peuvent étre pénétrants ou fermés et entrainer
des blessures de plusieurs organes : cceur, gros vais-
seaux, poumons, cesophage, trachée, etc. [1]. Les trau-
matismes thoraciques sont graves quand ils entrainent
une défaillance respiratoire et/ou hémodynamique.
Cette gravité peut étre initiale ou différée et tous les
traumatismes thoraciques doivent €étre considérés
comme potentiellement graves méme en 1’absence de
détresse cardiorespiratoire initiale en raison du pour-
centage élevé de lésions occultes [2]. Dans 30% des
cas, les lésions thoraciques s’inscrivent dans le cadre
d’un polytraumatisme responsable de 20% a 50% des
déces traumatiques. Ils constituent la premicére cause
de déces traumatique chez I’enfant et 1’adulte jeune

[3]. L’objectif de cette étude est de déterminer les
facteurs de mortalité précoce des traumatismes tho-
raciques graves vus au service des Urgences Chirurgi-
cales du CHUJRA.

METHODES

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective, mono-
centrique, réalisée sur une période de 12 mois (01 Jan-
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vier 2021 - 31 Décembre 2021). Ont été inclus dans
I’étude, tous les patients admis au service des Ur-
gences Chirurgicales du CHUJRA pour traumatisme
thoracique grave, agés de 15 ou plus, sans distinction
de genre, traités et suivis dans le service pendant leur
séjour. Les ¢éléments suivants sont considérés comme
critéres de gravité [4] : les antécédents du patient : un
age de plus de 65 ans, une pathologie pulmonaire ou
cardiovasculaire chronique, un trouble de la coagula-
tion congénital ou acquis (traitement anticoagulant ou
antiagrégant), les circonstances de survenue telles
qu'un traumatisme de forte cinétique et/ou un trauma-
tisme pénétrant; le bilan du traumatisme c’est-a-dire
l'existence de plus de 2 fractures de cotes, 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 hypoxie (SpO2 <90 % a I’air ambaint ou < 95
% malgré une oxygénothérapie), d'une détresse circu-
latoire (PAS < 110 mmHg). L’analyse des données a
été réalisée avec le logiciel Epi-info© 7 versus 1.1.14
du Center for Disease and Prevention (USA). Le
risque relatif (RR) avec son intervalle de confiance
(IC) a 95% ont été pris pour mesurer 1’association
entre les patients survivants et décédés. Le seuil de
significativité a été fixé a 5%.

RESULTATS

Soixante patients ont été retenus pendant la période
d’étude. L’age moyen était de 37,51+/- 16 ans avec
une prédominance masculine (sex-ratio : 3,61). Con-
cernant le mécanisme de 1’accident, I’accident a res-
ponsabilité civile prédominait (58%). Le traumatisme
était fermé dans 57% des cas (Figure 1).

® Traumatisme fermeé

= Traumatisme ouvert

Figure 1 : Répartition des patients selon le type du
traumatisme

Vingt-neuf patients soit 48% étaient polytraumatisés.
L’hémothorax était la 1ésion la plus observée (85%).
Un patient peut avoir un ou plusieurs 1ésions (Tableau
I). Le taux de mortalité était de 25%. La mortalité pré-
coce des patients est significativement déterminée par
la par la présence a 1’admission de désaturation (RR =
1,53 [1,17-2]; p=0,003), de trouble de la conscience
(RR = 4,88 [1,81-29,39];p=0,005), de traumatisme
abdominal (RR = 7,76 [1,21-49,43] ; p= 0,000001) et
cranien associés (RR=1,62 [1,01-2,90] ; p=0,002)
(Tableau II).

Tableau I : Répartition des patients selon la 1ésion ob-
servée

Lésion Effectif Proportion
n=60 %
Hémothorax 51 85
Pneumothorax 19 31
Fracture des cotes 17 28

Tableau II : Facteurs prédictifs de mortalité

Décédés Survivants

Variable n=15 n=45 RR [IC95%]

Désaturation
Oui 14 23 1,53 [1,17—2]
Non 1 22

Trouble

de conscience
Oui 5 1 4,88 [1,81—29]
Non 10 44

Traumatisme

abdominal associé
Oui 6 6 7,76 [1,21—49]
Non 9 39

Traumatisme

crinien associé
Oui 8 1 1,62 [1,01—2,9]
Non 7 44

DISCUSSION

Dans cette étude, ’dge moyen des patients était de
37,514/- 16 ans avec une prédominance masculine (sex
-ratio : 3,61). Ce résultat conforte les données de la
littérature. Selon les études, les traumatismes thora-
ciques graves surviennent le plus souvent chez les
jeunes, en période hyperactive. Ceci est di en grande
partie a leur exposition aux accidents de la voie pu-
blique. Pour Rajaonera et al e¢ Mahmood et al, 1’age
moyen de survenue d’un traumatisme thoracique grave
était respectivement de 35, 15 et 35, 2 ans [5,6]. Par
contre, Tezcan et al a trouvé une population plus jeune
et une population plus vieille pour Subhan et al avec un
age moyen respectivement de 29,3 et 44,8 ans [7,8]. La
prédominance du genre masculine est déja décrite dans
plusieurs études. Cela pourrait s’expliquer par 1’hype-
ractivité du genre masculin, par un comportement au-
dacieux et a risque dans leur conduite mais également
par la place prépondérante de ces hommes dans le do-
maine du travail et qui I’expose a divers accidents de
travail [3,4].

Aprés ’analyse statistique, quatre facteurs de mortali-
té précoce ont été identifiés : la présence de désatura-
tion et de trouble de la conscience a 1’admission, 1’exis-
tence d’un traumatisme abdominal et cranien associés.
Ces résultats confirment le caractére polymorphe et
systémique du traumatisme thoracique sévére ou la
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mortalit¢ dépend non seulement des lésions thora-
ciques elles-mémes, mais également des défaillances
respiratoires et des atteintes extra-thoraciques asso-
ciées. La désaturation a 1’admission refléte une altéra-
tion séveére des échanges gazeux secondaires a des
lésions intrathoraciques telles qu’un pneumothorax, un
hémothorax massif, une contusion pulmonaire ou un
volet costal. Plusieurs travaux ont montré que I’hy-
poxie précoce constitue un déterminant indépendant de
mortalité chez les traumatisés graves, en raison de ses
conséquences rapides sur la perfusion tissulaire et la
défaillance multi-viscérale [4]. Les troubles de la cons-
cience a l’admission peuvent étre la conséquence
d’une hypoxémie sévére, d’un état de choc hémorra-
gique, d’une atteinte neurologique directe ou d’une
combinaison de ces mécanismes. La baisse du score de
Glasgow est reconnue comme un indicateur de sévérité
chez les polytraumatisés [9]. L association d’un trau-
matisme abdominal augmente le risque de mortalité.
Les Iésions abdominales sont souvent responsables
d’hémorragies internes occultes, notamment splé-
niques, hépatiques ou mésentériques pouvant aggraver
rapidement un état de choc déja induit par le trauma-
tisme thoracique [10]. De méme, la présence d’un
traumatisme crinien associée constitue un facteur pé-
joratif important. Le traumatisme cranien est connu
pour majorer la mortalité des polytraumatisés, en rai-
son du risque d’hypertension intracranienne, d’cedéme
cérébral et des 1ésions axonales diffuses. Chez les pa-
tients présentant simultanément un traumatisme thora-
cique, ’hypoxémie et 1I’hypotension aggravent les 1¢-
sions cérébrales [1].

CONCLUSION

Le traumatisme thoracique est 1’apanage des sujets
jeunes, de genre masculin. La présence de désatura-
tion et de troubles de la conscience a I’admission, 1’ex-
istence de traumatisme abdominal et cranien associés
sont des facteurs prédictifs de mortalité précoce. Leur
identification rapide pourrait contribuer a améliorer le

triage, 1’orientation thérapeutique et le pronostic des
patients.
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