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C’est sans issue, dit la raison
Essayons, murmure le cceur.
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LISTE DES ABREVIATIONS

cm centimétres

EN Echelle Numérique

DS Déviation standard

IQR Intervalle interquartile

ITT incapacité totale de travail

m/sec metres par secondes

MHz Méga Hertz

Mode B mode bi-dimensionnel

Mode M ou TM mode temps mouvement

SDRA Syndrome de Détresse Respiratoire Aigle
SFAR Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation
SFMU Société Francaise de Médecine d’'Urgence
VPN valeur prédictive négative

VPP valeur prédictive positive

VS Versus
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RESUME

Contexte : Les traumatismes thoraciques bénins représentent un nombre important de
consultations aux urgences. lls sont souvent définis par défaut et leur prise en charge ne
bénéficie pas d’un consensus clair. L'utilisation de I'’échographie pour la détection de
pathologies thoraciques se développe de facon importante et ses performances
diagnostiques sont reconnues comme supérieures a la radiographie de thorax dans bien
des domaines. Nous avons voulu étudier la place que pourrait prendre I'échographie dans
la prise en charge des traumatismes thoraciques bénins aux urgences.

Méthode : Nous avons réalisé une étude de faisabilité, prospective, monocentrique, du le
mai au 31 aolt 2017 dans le service d’'urgences du Centre Hospitalier de ’Arrondissement
de Montreuil. Les patients de plus de 18 ans consultant pour un traumatisme thoracique
bénin étaient inclus. Les critéres d’exclusion correspondaient aux criteres de gravité retenus
lors de la derniére conférence de consensus sur la prise en charge des traumatismes
thoraciques de la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation et de la Société
Francaise de Médecine d’'Urgence hormis le critere d’age. Chaque patient bénéficiait d’'une
radiographie de thorax et d'une échographie thoracique par un urgentiste expert en
échographie, en aveugle du résultat radiographique. Le critére de jugement principal retenu
était la différence de temps observée entre la prise en charge avec radiographie et celle
échoguidée. L'un des critéres de jugement secondaire concernait les discordances de
résultats observés entre 'échographie et la radiographie.

Résultats : 27 patients ont été inclus parmi lesquels 10 ont bénéficié de la prise en charge
par radiographie et échographie, les données temporelles complétes n’étaient disponibles
gue pour 6 patients. Le temps médian de prise en charge avec radiographie était de 84
minutes (IQR 79) comparé au temps de prise en charge échoguidée qui était de 12 minutes
(IQR 18). Le taux de discordance entre la radiographie et I'échographie était de 80%,
'échographie thoracique mettant en évidence des fractures costales ainsi qu’un cas

d’épanchement pleural, passés inapercgus sur les clichés thoraciques.
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A. INTRODUCTION

Toutes causes confondues, les traumatismes thoraciques représentent une part importante
des motifs de consultation aux urgences puisqu’on estime leur incidence globale a 30%.
Une étude de 2006, rapporte que 3000 déces par an en France seraient liés a un
traumatisme thoracique.(1) Dans le cadre de la traumatologie sévere, le traumatisme
thoracique est fréquent et reste un facteur de mortalité important avec une implication dans
prés de 25% de la mortalité chez les polytraumatisés.(2) Les traumatismes du thorax ne
relevant pas de la traumatologie sévere sont quant a eux associés a une morbidité
significative. Différents mécanismes peuvent en étre a l'origine, notamment les accidents
de la voie publique, les agressions, les accidents de sport et les accidents de la vie courante.
Les traumatismes thoraciques sont habituellement classés des le premier contact médical
en traumatisme thoracique grave ou bénin isolé permettant ainsi d'orienter le patient vers la
prise en charge la plus adéquate. Ce triage initial se base sur la recherche de critéres de
gravité bien définis, sur le type de mécanisme et le bilan Iésionnel initial.

Les traumatismes thoraciques fermés graves bénéficient d'une large bibliographie détaillant
la prise en charge initiale des premiéres heures contrairement aux traumatismes
thoraciques bénins isolés pour lesquels les données restent faibles. Il n'existe aucun
consensus concernant leur prise en charge aux urgences que ce soit sur le plan clinique,
para-clinique ou thérapeutique.

L’examen de référence pour les pathologies thoraciques est le scanner thoracique mais
I'accessibilité, la disponibilité, le colt et I'exposition aux rayons limitent souvent son
utilisation. Actuellement, I'examen para-clinique le plus souvent réalisé par défaut aux
urgences est la radiographie de thorax. Or, cet examen ne bénéficie que d'une faible

sensibilité pour les complications pouvant résulter d'un traumatisme thoracique bénin.
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L'échographie connait un essor considérable dans la pratique courante des urgences.
Depuis 'amélioration de I'ergonomie des machines et leur miniaturisation, son utilisation
s’est développée notamment dans les services de soins intensifs pour le diagnostic des
détresses respiratoires aigués. Cet examen s'est réveélé plus pertinent que la radiographie
de thorax concernant de nombreuses pathologies notamment sur le plan de la sensibilité.
L'échographie thoracique montre une supériorité par rapport a la radiographie de thorax
pour la détection des épanchements liquidiens ou gazeux, des fractures costales et
sternales, pathologies qui nous intéressent dans le cas précis des traumatismes thoraciques
bénins isolés. De plus, I'échographie est un examen réalisé au lit du patient, par lI'urgentiste,
permettant ainsi un diagnostic rapide et instantané.

Une conférence de consensus de la Société Francaise de Médecine d'Urgence (SFMU) de
2016 a établi que chaque urgentiste doit acquérir le premier niveau de compétence de
I'échographie cliniqgue en médecine d'urgence. Concernant I'échographie pleuropulmonaire,
il faut que l'urgentiste soit capable de détecter les épanchements pleuraux quel que soit leur

volume. Aucun consensus n’a été établi concernant la détection de fractures.

Dans cette étude, nous avons voulu étudier la place que pourrait avoir I'échographie
thoracique dans la prise en charge des traumatismes thoraciques bénins isolés aux

urgences en la comparant a la prise en charge habituelle non échoguidée.
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a) Histoire de I’échographie

L’échographie médicale s’est développée a partir des principes du sonar, qui découle des
travaux de Paul Langevin et de Constantin Chilowski réalisés pendant la premiére guerre
mondiale. Le sonar est un acronyme pour SOund NAvigation and Ranging. Cet appareil
utilise les propriétés de la propagation du son dans I'eau pour détecter et situer des objets
immergés. Les premiéres images provenant d’un étre humain ont été publiées en 1947. Le
premier échographe a été mis au point par deux britanniques J.J Wild (médecin) et J. Reid
(électronicien) en 1951. L’échographie s’est ensuite développée rapidement en radiologie,
cardiologie et obstétrique. Bien que d’autres spécialistes aient rapporté [utilisation
occasionnelle de I'échographie, il a fallu attendre les années 1990 pour une utilisation plus
large avec l'apparition et le développement de machines plus compactes et plus

abordables.(3)

L’échographie s’est développée aux urgences notamment dans le cadre du protocole FAST
(Focused Assessment of Sonography examination of Trauma patient), examen ciblé et
intégré dans lI'examen clinique pour la détection d’épanchements dans les cavités

abdominales, pleurales ou péricardiques. Son utilisation s’est ensuite élargie.

En 2012, une conférence de consensus internationale a proposé une liste de
recommandations pour I'application clinique de I'’échographie pulmonaire, la définissant
comme un outil a intégrer a part entiére a la prise en charge, permettant de modifier ou

d’adapter les thérapeutiques. (4)
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b) Bases physiques des ultrasons

Afin d’obtenir le meilleur rendement de l'utilisation de I'échographie, il est nécessaire de
connaitre les bases physiques des ultrasons en général et de leur utilisation médicale en
particulier.

Le son est une onde mécanique qui se déplace longitudinalement dans un milieu élastique.
L’ultrason est un son dont la fréquence est supérieure a 20000 Hertz (Hz). Les ultrasons

utilisés en médecine ont des fréquences comprises entre 1,5 et 25 Mhz.

Production et propagation des ultrasons

Le faisceau ultrasonore est produit par une sonde (transducteur). Cette derniére comporte
des cristaux piézo-€électriques qui transforment I'électricité en onde sonore au vol aller et
transforment ensuite les ondes sonores en électricité au vol retour.

Cette onde sonore se propage a travers les tissus et des interactions se produisent.

Ces interactions peuvent se diviser en plusieurs grands types :

— L’absorption. Elle correspond a un amortissement progressif du signal sonore lorsque ce
dernier se propage au sein d’un tissu homogene. Selon la loi de la conservation de I'énergie,
cette absorption se dissipe en se convertissant en énergie calorique.

— La réfraction, la réflexion et la diffusion. La majorité des tissus de I'organisme ne sont pas

homogeénes. Ainsi I'onde ultrasonore incidente va rencontrer une succession d’interfaces,
zones séparant deux structures au sein d'un tissu ; c’est la que I'imagerie échographique
sera la plus performante, discriminante et utile. L’angle de réfraction en traversant une
interface est le plus souvent négligeable et permet a 'onde aprés avoir perdu un peu de son
énergie de poursuivre sa route. Une partie de I'onde sera réfléchie et permettra d'imager
cette frontiére entre ces structures. Le reste de I'énergie sera diffusé jusqu’a épuisement du

signal.
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) W Réflexion

Réfracéion / s Bificsion

Figure 1. Types d’interaction

L’onde la plus utile est celle qui sera réfléchie pour retourner a la sonde, ce qui permettra
en mesurant le temps de vol des ultrasons de situer le point de réflexion par rapport a la
sonde.

La vitesse de propagation dans chaque échostructure varie et dépend de son impédance
acoustique. Les deux extrémes de I'impédance acoustique sont représentés par 'air d’'un
cote et par I'os de l'autre. La moyenne de la vitesse de propagation de I'onde acoustique

pour les autres échostructures est relativement stable (muscle, rein, cerveau...).

8000000
COC0000
4000000

- . 2000000
air -
graisse

eau ; v
tissus mous
os

B Impédance acoustique des tissus ( rayls )

Figure 2. Impédances acoustiques des tissus.
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Retenons que I'air arréte « completement » tous les ultrasons et les renvoie en quasi-totalité
a la sonde, I'onde est réfléchie. L’os atténue la quasi-totalité des ultrasons recus apres une

réflexion de surface sur la corticale, 'onde est majoritairement absorbée.

Résolution

La résolution est définie comme la capacité a discriminer 2 points A et B a I'aide d’'une onde
ultrasonore.
- Larésolution axiale dépend de la fréquence des ultrasons émis par la sonde. Plus
la fréquence est basse moins bonne sera la résolution axiale.
- La résolution latérale dépend du nombre de cristaux, de lignes de tirs et de la
focalisation de I'image.
La résolution axiale est toujours supérieure a la résolution latérale.
Plus la fréquence d’émission d’une sonde est élevée et moins sa pénétration est bonne. Les
sondes de basses fréquences ont des profondeurs d’exploration qui atteignent les 30 cm
alors que les sondes a hautes fréquences ne dépassent pas en moyenne 7 cm de
profondeur. Pour résumer, retenons que :
= Basse fréquence : bonne pénétration et résolution axiale basse, donc mauvais
pouvoir de discrimination de deux points se situant sur la méme ligne ;

= Haute fréquence : mauvaise pénétration et bonne résolution axiale.

Tableau 1. Caractéristiques des sondes en fonction de la fréquence.

Penetration Résolution axiale

Haute frequence (>7.5 MHz) . +

Basse fréeguence (<7.5 M Hz) +
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Echogénicité des tissus.

L’interprétation des images échographiques en mode B (bi-dimensionnel) repose sur

l'observation des interfaces, le repérage dans la profondeur par le temps de vol des

ultrasons et enfin la mesure du degré d’échogénicité des tissus selon une « échelle de

gris », I'échogénicité d’un tissu ou d’une interface étant sa faculté a générer un écho. On

distingue trois grands types d’échogeénicité :

Les structures anéchogénes : elles sont vides d’échos, correspondent a des
liquides et apparaissent noires sur I'image : c’est le cas de l'urine, du sang, des
épanchements, des autres liquides collectés.

Les structures échogénes (hypo et hyper) : elles sont relativement homogénes et
correspondent a des images liées a une réflexion diffuse ainsi qu’a une dispersion
des ultrasons variant selon les tissus traversés. Elles peuvent étre
hypoéchogénes et correspondent alors a des images gris sombre ou
hyperéchogénes et correspondent alors a des images qui vont du gris clair au

blanc.

La notion d’hyper ou d’hypo-échogénicité ne se congoit que comparativement a I'image

d’'une échostructure juxtaposée ou de référence.

Nous placerons l'air a part de cette stratification, il faut le considérer comme un obstacle

infranchissable aux ultrasons, ce dernier réfléchissant la totalité des ultrasons. La surface

de I'air est ce qui existe de plus hyperéchogéne et apparait blanche en échographie.
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Artéfacts

Un artefact échographique correspond a une image qui n’existe pas en réalité, c’est donc
une construction.

lls sont la conséquence inévitable de l'interaction entre le faisceau ultrasonore, les tissus et
la transformation informatique du signal de retour vers I'échographe. Certains d’entre eux
sont pathognomoniques de I'existence d’'une échostructure traversée par 'onde ultrasonore.
Il nous parait plus utile pour la compréhension de parler de ces derniers au cas par cas en
décrivant la sémiologie échographique des échostructures rencontrées lors de la réalisation
de I'échographie thoracique puisqu’ils seront le moteur et la grille de lecture principale de
cette derniére. Nous ne décrirons ici que les artefacts dont la connaissance est
indispensable a l'interprétation des images utiles pour notre travail.

- Cbne d’ombre

Lorsque le faisceau ultrasonore rencontre une surface fortement réflective comme par
exemple de I'os ou une autre structure cristalline (lithiase), la majorité du signal se trouve
réfléchie vers la sonde et la partie qui arrive a traverser se trouve trés rapidement absorbée.
L’objet crée une ombre dessinée par une ligne noire dont la largeur dépend de celle de
I'obstacle rencontré. Cette ombre est « sans fin », n’est pas stoppée par un mur postérieur

et se nomme céne d’'ombre. On parle aussi d'ombre pure.

Figure 3. Céne d’ombre postérieur ou ombre pur.
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- Réverbération
Artéfacts créés aux interfaces entre des tissus d’impédances acoustiques trés éloignées,
par exemple entre I'air et les tissus adjacents. L’onde ultrasonore se trouve essentiellement
réfléechie entre la surface antérieure de la seconde interface et rebondit littéralement sur la
face postérieure de la premiére interface. Ce « ping-pong ultrasonore » va générer par
réverbération une image de I'image puis une image de I'image jusqu’a épuisement du signal.
L’image définitive correspondra a une répétition en miroir des structures situées en avant

de la seconde interface, un peu comme lorsqu’on se situe entre deux miroirs.

Figure 4. Réverbération.

10



Paquez Alice Introduction

Les Différentes sondes

Nous nous contenterons de citer les trois sondes utilisées dans la grande majorité des cas

pour les échographes aux urgences en donnant leurs caractéristiques propres brievement.

Sonde basse frequence
b \ cardiologique phased array
235 MH:z

Sonde basse fréquence “:-// / ./
abdominale 2 a 5 MHz Sonde haute frequence

lineaire 7.5 2 10 MH:z

Figure 5. Sondes les plus couramment utilisées.

- Lasonde convexe
Aussi appelée sonde abdominale, sa fréquence est basse, entre 2 et 5 Mhz le plus souvent.
Elle permet I'exploration des organes profonds mais sa résolution axiale est relativement
faible.

- La sonde linéaire
Aussi appelée sonde superficielle, sa fréquence est élevée, entre 7,5 et 15 voire 18 Mhz de
nos jours. Elle permet I'exploration des organes superficiels (d’ou sa seconde appellation)
et sa résolution axiale est bonne voire excellente, le plus souvent bien supérieure a celle
obtenue par le scanner. Elle ne permet pas I'exploration des organes profonds. (5-7)

- La sonde phased-array
Aussi appelée sonde cardiaque, la disposition de ses cristaux n’est plus linéaire. Sa
fréequence est basse, entre 1,5 et 5 Mhz. Son développement répond a la nécessité de
pouvoir imager une partie de I'organisme par la fenétre acoustique la plus étroite possible.

La fenétre pour pouvoir regarder le cceur est de ce type, coincée entre trois structures

11
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osseuses (cote supérieure, cote inférieure et bord gauche du sternum) et de l'air. C’est pour

pouvoir regarder le coeur qu’elle a été créée.

Sondes
et leurs faisceaux ultrasonores

Figure 6. Sondes et leurs faisceaux

12
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c) L’échographie pleuropulmonaire

La sémiologie échographique pleuropulmonaire a été développée tres tardivement. L’air est
un obstacle physique infranchissable par les ultrasons. Les poumons étant remplis d’air et
entourés de structures osseuses, I'échographie pulmonaire s’est longtemps limitée a
'analyse de structures superficielles auxquelles on pouvait accéder par la fenétre
intercostale et qui se situaient en avant de la barriére aérique tels que les tumeurs pariétales
ou les épanchements pleuraux liquidiens. D’autres imageries étant a notre disposition
comme la radiographie et le scanner, l'utilisation de I'échographie thoracique par les
radiologues ne s’est pas développée. Il a fallu attendre son utilisation dans le cadre de la
réanimation pour que I'échographie pleuropulmonaire trouve sa place et s’écrive, par le biais

de la compréhension des artefacts ultrasonores et de leur interprétation. (8)
L’échographie pleuropulmonaire repose sur sept principes :

1. Définir un axe gravitationnel. Le thorax est un lieu ou l'eau et I'air se mélangent
étroitement, ce qui d’une part génére des artefacts, d’autre part nécessite de situer
toute exploration dans un axe gravitationnel (une collection liquidienne ne se

cherchera pas au méme endroit qu’une collection gazeuse).

2. Définir des zones précises d’examen. Le poumon est 'organe le plus volumineux
(environ 1500 cm2), des zones précises doivent étre définies. La sonde sera posée

aux mémes endroits que le stéthoscope.

3. L’ensemble de la sémiologie pulmonaire et pleurale part de la ligne pleurale ou plus

exactement de la surface des alvéoles pulmonaires les plus périphériques.

4. L’échographie pulmonaire repose essentiellement sur I'analyse d’artefacts. Jusqu’a
récemment incompris dans leur interprétation, nous savons dorénavant les rattacher

a leur origine physio-anatomique.

13
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5. L’échographie est dynamique et ne saurait étre uniguement abordée au moyen de

clichés statiques.

6. La quasi-totalité des désordres pathologiques commencent au niveau de la
périphérie du poumon. Par exemple dans les foyers de pneumopathie, les alvéoles
les plus distales et donc les moins bien ventilées sont les plus sensibles a l'infection.
Compte tenu de cette localisation périphérique, les pathologies pulmonaires sont
d’emblée visibles par I'échographie. Ceci explique le degré de discordance qui peut
exister entre I'’échographie et la radiographie ainsi que le fameux « retard radio-

cliniue » souvent cité.

7. Un appareil et une technigue simple restent parfaitement de mise, I'échographie
pulmonaire étant basée sur l'analyse des artefacts.(9) Il conviendra donc pour
améliorer la visualisation de ces artefacts de supprimer tous les réglages de ce que
'on nomme le « post-traitement de I'image », actuellement utilisé en routine et actif
par défaut au démarrage de nos machines. Il faut savoir le désactiver manuellement
lorsque I'on réalise une échographie pleuropulmonaire ou l'artefact est nécessaire,

utile et indispensable a la réalisation des diagnostics tant positifs que négatifs.
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L’examen est mené en réalisant un quadrillage thoracique par coupes longitudinales
vraies puis en s’inclinant au besoin pour devenir obliques dans les espaces intercostaux
afin de s’affranchir de 'ombre des cotes. La sonde est tenue comme un stylo, la main
de l'opérateur prenant appui sur le thorax. L’étude de I'échographie pulmonaire étant en
partie dynamique, seuls les mouvements pulmonaires du patient doivent étre analysés
et pour se faire, il faut immobiliser sa main afin de ne pas créer de mouvements

parasites.

Figure 7. Schématisation des 4 principales zones thoraciques a explorer.
LPS: Ligne para-sternale, LAA : ligne axillaire antérieure, LAP : ligne axillaire postérieure.

Le poumon en décubitus dorsal est souvent beaucoup plus petit que ce que I'on peut penser
et bien plus céphalique. Le foie et la rate, méme sans anomalie de taille, remontent sous la
paroi thoracique. lls sont donc visualisés rapidement lors d’'un examen échographique

thoracique.

Vue postérioure des rapports entio Vue antérieurs des rapports entrs
les poumons et le diaphragme les: poumons. et ke diaphiagme:

Figure 8. Schématisation des organes intrathoraciques.
15
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Quatre niveaux d’investigation peuvent étre décrits. Le niveau 1, qui définit la paroi
antérieure chez un patient en décubitus dorsal, renseignera en quelques instants sur
I'existence d’'un syndrome interstitiel ou d’'un pneumothorax partiel ou complet. Le niveau 2
adjoint au niveau 1 la paroi latérale, et informe sur les épanchements pleuraux volumineux,
les consolidations alvéolaires importantes, et la cinétique phrénique. En niveau 3, la sonde
est insinuée en arriére le plus loin possible, pointant vers le ciel, et les petits épanchements
et petites consolidations deviennent accessibles. Le niveau 4 définit un examen complet,
avec analyse postérieure compléte chez un patient mis en décubitus latéral ou assis avec
analyse des creux sus-claviers. En niveau 4, I'information est la plus compléte possible et
pratiguement comparable a celle que fournirait le scanner mais reste bien plus longue a

obtenir.

Figure 9. Zones d’investigation dans I’échographie pleuropulmonaire.

L’analyse de la paroi antérieure (zones 1 et 2) chez un patient en décubitus dorsal définit le niveau 1.
L’adjonction de la paroi latérale (zones 3 et 4) définit le niveau 2. La fleche noire signale I’endroit ou
la sonde doit étre insinuée en niveau 3. L’adjonction de la paroi postérieure (zone 5 et 6) sur un
patient placé en décubitus latéral définit le niveau 4.
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d) Le poumon échographiquement normal

Lorsque l'on positionne la sonde en coupe longitudinale et que I'on quadrille la surface
thoracique, on doit chercher a réaliser 'image cible décrite par D. Lichtenstein comme une

« chauve-souris ».

On visualise un grand artéfact linéaire, hyperéchogéene qui correspond a la surface des
alvéoles les plus périphériques que I'on appelle « ligne pleural » entre deux artéfacts osseux
(cOtes) qui générent en arriere d’'une ligne de surface hyperéchogéne (mais moins

échogene que la ligne pleurale), un céne d’'ombre pur d’absorption.

La succession cote supérieure, ligne pleurale, cote inférieure est appelée « le signe de la
chauve-souris », les ailes de la chauve-souris correspondant aux coOtes et aux cones
d’'ombre qu’elles générent. Ce signe servira de repére permanent a toute échographie

pulmonaire afin de ne pas confondre la ligne pleurale avec une autre ligne horizontale. (9)

Figure 10. Positionnement de la sonde en coupe longitudinale.
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Figure 11. Coupe échographique normale : signe de la chauve-souris.
C : cOtes supérieures et inférieures, P : ligne pleurale, A : lignes A. (5)

Figure 12. Schématisation du signe de la chauve-souris.
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De la ligne pleurale naissent des signes statiques et dynamiques :

- le signe dynamique de base est le glissement pleural, appelé « lung sliding » par
les anglophones.

- les signes statiques, purement artéfactiels ; deux types fondamentaux d’artefacts
peuvent étre décrits : ceux a disposition horizontale, nommeés par analogie a la
barre du A majuscule « lignes A » et ceux a disposition verticale, nommeés par

analogie a la barre du B majuscule « lignes B ».

Le sujet normal présente une image échographique avec un glissement pleural associé a
des lignes A majoritaires, des lignes B absentes ou confinées aux derniers espaces

intercostaux ou sur la paroi antérieure.

La ligne pleurale

La ligne pleurale est représentée par une ligne hyperéchogéne derriere laquelle on ne
retrouve que des artefacts aériques qui ne correspondent stricto sensu a aucune structure
anatomique. Si I'on retient le terme de ligne pleurale, c’est par nécessité de simplification.
L’échographe reste a ce jour incapable d’imager la plévre mais reconnait parfaitement la
surface des alvéoles pulmonaires les plus périphériques, séparées par les septa
interalvéolaires qu’il imagera comme une succession de points hyper, iso ou

hypoéchogénes sur une méme ligne créant ainsi la « ligne pleurale ».

Il n’existe rien de réel derriére la frontiere de I'air, tout n’est que construction, échos de
réverbération. Cependant, on observe parfaitement bien la surface pulmonaire qui
correspond en fait a de l'air « emprisonné », une succession d’alvéoles et de septa

interalvéolaires.

Elle représente l'interface entre les tissus mous sous-cutanés de la paroi thoracique et le

poumon.
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Le glissement pleural

Il s’agit d’un terme erroné ou plutét d’'une mauvaise traduction. Le mot utilisé en anglais est
« lung sliding », le terme glissement pulmonaire serait plus approprié. C’est un mouvement
longitudinal d’aller-retour, synchrone des mouvements respiratoires qui correspond au
glissement de la surface des alvéoles les plus périphériques sous la plévre pariétale. Aucun
des deux feuillets de la plévre n’est en réalité imagé. Signe dynamique, il peut étre objectivé

en mode temps-mouvement (ou TM, mode M).

En TM, I'échographe ne lit plus qu’une seule ligne de tir ultrasonore et image tous les points
des échostructures qui passent devant elle. Le poumon « normal », non pathologique est
représenté par une image décrite par D. Lichtenstein comme le « signe du bord de mer ».
Les structures les plus superficielles, statiques, sont représentées par des lignes
horizontales, la surface pulmonaire est représentée par une ligne hyperéchogéne derriere
laquelle on ne verra que des artefacts d’échos animés d’une dynamique qui s'imageront par

un aspect sablé. (10,11)

Figure 13. Glissement pleural.

Sur lafigure de droite, acquise en TM, une différence de profil apparait de part et d’autre de la ligne
pleurale (fleche), les structures superficielles, inertes, générant des lignes horizontales (vagues)
tandis que les artefacts profonds, animés d’une dynamique, générent cet aspect sablé (signe du

« bord de mer »).(12)
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L’amplitude du glissement pleural est plus importante aux bases qu’aux sommets ou il est

parfois imperceptible chez le patient non dyspnéique.

Le glissement pleural est absent lorsque la pléevre viscérale ne glisse pas contre la plevre
pariétale (présence d’adhérences inflammatoires, atélectasies, apnée, symphyse
chronique) ou lorsqu’elles sont séparées (pneumothorax ou pneumonectomie). Lorsque le
glissement pleural est aboli et que I'on constate la présence de lignes A exclusives, un

pneumothorax doit étre recherché.(11)

Les lighes B

Les lignes B sont déterminées par 7 caractéristiques.
1. Elles ressemblent a une queue de comete,
2. Partent de la ligne pleurale,
3. Sont hyperéchogeénes,
4. Progressent a l'infini, sur toute la profondeur de I'écran
5. Sont bien définies,
6. Effacent les lignes A,

7. Sont mobiles avec le glissement pleural quand celui-ci est présent.(11)
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Paroi cutanée

Ligne pleurale

A ) R
Cone d'ombre L=

Figure 14. Schématisation des lignes B

Cet artéfact est pathognomonique de la présence dair a surface irréguliere ou
« emprisonné » comme c’est le cas de la surface pulmonaire qui est faite d’'une succession
d’alvéoles et de septa interalvéolaires. Ces septa vont se comporter comme de véritables
pieges a ultrasons. Les ultrasons qui les pénétrent se retrouvent entourés par les alvéoles,
donc de l'air, donc par une frontiére infranchissable. Compte tenu de leur angle d’incidence
sur cette surface, les ultrasons vont rebondir jusqu’a ce qu’ils retrouvent la « sortie », au
travers de ce méme septum puis enfin regagner la sonde qui mesurera leur temps de vol et

placera un point hyperéchogéne (ils n’auront quasiment pas perdu d’énergie) sur une ligne.
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Echos
retardés
Onde
incidente A
Air \ Air
..~Air / ir
Chambre
Air liguide ou
solide
Air .\. )
—————  Miroir parfait
/_,/'
Artéfact —
ring-down, dit

Figure 15. Explication physique de la formation des lignes B.

Cette succession de points dont le temps de vol est aléatoire et dont I'énergie reste
guasiment inchangée va créer une ligne verticale, hyperéchogéne, constituée d’échos

retardés. C’est la ligne B.(13)

Figure 16. Image échographique de lignes B. (12)
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Les lignes A

Les lignes A sont des échos de réverbération, elles forment des artefacts horizontaux
répétitifs en arriere de la ligne pleurale, séparés par un intervalle régulier, égal a la distance
entre la peau et la ligne pleurale. A I'état physiologique, le poumon est relativement « sec »
et contient peu d’eau. Les septa interalvéolaires sont fins et ne peuvent jouer leur réle de
« pieges a ultrasons ». Tout se passe comme si la surface de l'air était lisse et que ce dernier
n’était plus emprisonné. La surface de I'air, qu’il soit intra-alvéolaire ou libre (pneumothorax)
renvoie alors tous les échos vers la sonde. L'image n’est plus constituée que par des

artefacts et représente les images en miroir des surfaces antérieures a T, T+1, T+2...

Figure 17. Image échographique de lignes A.(12)
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e) Pathologies des traumatismes thoraciques

retenues pour notre étude

Pneumothorax

Dans un contexte de traumatisme thoracique, un pneumothorax peut avoir diverses
étiologies. La plus courante est la perforation du poumon par une céte lésée. D’autres
meécanismes peuvent étre a I'origine d’'un pneumothorax tels que I'éclatement d’'une bulle
d’emphyséme lors d’'un traumatisme par compression ou a glotte fermée par hyperpression.
Il est important de pouvoir diagnostiquer tous les types de pneumothorax quel que soit leur
volume, ceux-ci pouvant se majorer ou se compliquer notamment en cas de mise en route

d’'une ventilation a pression positive ou lors d’'un transport aérien.

L’examen le plus souvent utilisé pour son diagnostic positif reste la radiographie de thorax
alors que sa performance demeure discutable, notamment pour le diagnostic de
pneumothorax antérieur. En effet, on estime que 15% des pneumothorax ne sont pas

diagnostiqués en radiologie. (14)

La détection d’'un pneumothorax sur une radiographie de thorax n’est pas chose aisée. L’air
libre se positionne a des endroits différents selon la position du patient, se pliant aux lois de
la pesanteur et donc par conséquent est toujours culminant en I'absence de cloisonnement
pleural. Sur une radiographie de thorax réalisée debout, I'air libre se déplacera vers la partie
apicale du poumon ; on pourra visualiser une fine ligne bien définie représentant la plevre
viscérale avec au-dessus de celle-ci, 'absence de trame bronchique, témoignant du
pneumothorax. Il faut prendre garde a I'existence de faux positifs radiologiques puisqu’un
certain nombre de structures peuvent mimer cette ligne de démarcation : le bord médial de
la scapula, les premieres cotes, I'image de cathéters, les bulles d’'emphyséme. Dans le cas

d’'une radiographie de thorax réalisée en décubitus dorsal, I'air libre se collecte a la partie
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antérieure du thorax qui se retrouve étre la plus culminante. Ainsi, divers signes peuvent
étre observés comme une clarté anormale d'un hémithorax, un cul de sac pleural
anormalement profond et bien défini, un bord cardiaque ou diaphragmatique dédoublé ou

surligné, une dépression hémi-diaphragmatique.(15,16)

En échographie, la recherche de pneumothorax se fait classiquement au niveau de la paroi
antérieure chez un patient en décubitus dorsal, 'épanchement gazeux se collectant a la
partie antérieure du thorax selon les lois de la pesanteur et en I'absence de cloisonnement.
L’analyse de la surface pulmonaire et le diagnostic de pneumothorax se basent sur
I'utilisation du mode B, du TM. L’emphyséme sous-cutané représente un obstacle majeur a
la réalisation de I'échographie pulmonaire puisqu’'un seul millimétre d’air bloque les

ultrasons.

La détection d’'un pneumothorax en échographie est abordable méme par un praticien non
initié aprés une formation courte. Cependant, devant une valeur prédictive positive et une
spécificité, toutes les deux inférieures a la sensibilité, le diagnostic positif de pneumothorax
reste plus complexe que son exclusion : le diagnostic positif de pneumothorax requiert la
présence de plusieurs signes associés les uns aux autres tandis que I'exclusion du
pneumothorax peut se faire des la visualisation du glissement pleural. Des faux positifs sont

possibles en présence de bulles d’emphyséme ou de condensations pulmonaires. (17)

Une conférence de consensus de 2012 sur I'échographie pulmonaire a repris I'algorithme
diagnostic de Volpicelli et al. afin d’établir une conduite a tenir consensuelle pour le

diagnostic du pneumothorax (4,18).
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Figure 18 Algorithme diagnostic du pneumothorax(4,18), lung sliding : glissement pleural, B lines :
lignes B, lung point : point poumon, lung pulse : pouls pulmonaire.

- Premiere étape : Absence du glissement pleural.

Les feuillets pleuraux n’étant plus accolés, aucun glissement pleural n’est constaté

malgré les mouvements respiratoires, ce qui donne le signe du « code barre » en

mode TM : une succession de lignes horizontales au-dessus et en dessous de la

ligne pleurale, témoignant de I'absence de glissement pleural. C’est 'image de l'air

libre.
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65~
ENEESITN = coEum

Figure 19 Pneumothorax, signe du code barre.
A gauche : mode B, absence totale de ligne B. Présence de lignes A sous la ligne pleurale.
A droite : mode TM, succession de lignes horizontales au-dessus et sous la ligne pleurale, appelée
« signe du code barre ».

Figure 20 A gauche : poumon normal avec le signe du bord de mer/ A droite : pneumothorax :
absence du signe du bord de mer
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- Deuxieme étape : absence de ligne B.

L’air libre présent dans I'espace pleural renvoie la totalité des ondes, empéchant leur
progression dans les structures plus profondes. Aucune onde ne parvient jusqu’au

parenchyme pulmonaire, aucune onde ne parvient jusqu’aux alvéoles.

- Troisieme étape : le point poumon.

Signe pathognomonique du pneumothorax partiel, il s’agit d’'une image échographique
mettant en évidence une alternance entre la présence d’un glissement pleural (poumon
collé en inspiration) et son abolition (poumon décollé en expiration) en un méme point
avec présence de lignes A. Il correspond au point de décollement du poumon, il est
absent dans les pneumothorax complets (4). Dans I'étude de Lichtenstein et al., le signe
du point poumon a une sensibilité estimée a 66% et une spécificité a 100%, sa présence

permet d’affirmer le diagnostic de pneumothorax. (19)

FOINT 3 F »

Glissement pleural présent Glissement pleural aboli
PR "G ytanetsiy sty -
|

. Poumon accolé 4 |a
o e |
. Fneumothorax
décollement des

plévres parétale
o1 viscorala

50 mm/s

Figure 21. Point poumon
En haut : mécanisme physiopathologique En bas : point poumon en mode TM. A : abolition du
glissement pleural (lignes horizontales), G : glissement pleural (signe du bord de mer).(4)
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Figure 22 Point poumon

- Quatrieme étape : absence de pouls pulmonaire.

Le pouls pulmonaire représente la mobilité des feuillets de la pléevre synchrone des
battements cardiaques par transmission des mouvements cardiaques au parenchyme

pulmonaire. Son absence est en faveur d’'un décollement des feuillets.

Figure 23 Pouls pulmonaire
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L’association des signes échographiques: absence dun glissement pleural
antérieur, absence de ligne B associés a la mise en évidence d’un point poumon a

une spécificité de 100% et une sensibilité de 88%. (11) (Figure 25)

Le diagnostic de pneumothorax complet est fortement suspecté lorsque le glissement

pleural est absent dans tous les quadrants pulmonaires et qu’aucune ligne B n’est

visualisée.
Positive Predictive Negative Predictive
Disease Ultrasound Signs Used Sensitivity, % Specificity, % Value, % Value, o
('.'-.u't]mgvuit pulmonary Diffuse hilateral anterior B+ lines O7 (62764} a5 (187/196) BT (62/71) 99 {(187/189)
edema associated with lung sliding (B profile)
COPD or asthma Predominant anterior A lines without B9 (7483} 97 {(1T177) 03 (7479) Qs (172/181)
PLAPS and with lung sliding (normal
;'.-mﬁlcﬁ'. or with absent lung s!idiug
without lung point
Fulmonary embolism Predominant anterior bilateral A lines B81(17721) 00 (235/239) 04 (17718) a8 (238242}
) nilije venmis thrombineis
Pneumothorax Absent anterior lung sliding, absent 88 (8/4) 100 {251/251) 100 (8/8) 99 (251/252)
anterior B lines and present lung point
Frienmonia TOTUse Diateral antenor BT nnes LT TE B FLLUES WIFER Wi IRLLREETEY) T

associated with abolished lung sliding
(B profile)
Predominant anterior B+ lines on one 145 (12/83) 100 (1TWITT) 100 {12712) T1.3(177/248)
side, ;:rc*:'.mnimui anterior A lines on
the other (A/B E:-I!'()ﬁlc":l

Anterior alveolar consolidation (C profile) 215 (18/83) 99 (173177) 00 (18/20) T3 (175/240)
A l]l'[]Fﬂ{'— plus PLAFS 4% (35/83) 96 {(17T0/177) 33 (35/42) T8 (17v218)
A l]]'[]Fﬂ['— plus FLAFS, B, A/B or C pT[JI'il[1 B89 (T4/83) a4 (167/177) 88 (T4/84) a5 (167/176)

*Data in parenthesis indicate No. of patients {total}.

Figure 24. Performances diagnostiques des signes choisis pour le diaghostic de pneumothorax.(11)
Une estimation semi-quantitative du volume des pneumothorax peut étre réalisée en
cartographiant I'ensemble des points poumons afin d’établir la surface de
décollement. Dans I'étude de Zhang et al. en 2006, la quantification de la taille du
pneumothorax par I'échographie correspondait trés largement a celle établie par le
scanner (Kappa = 0.669, p<0.001) et I'on retrouvait toujours une supériorité de
I'échographie par rapport a la radiographie avec respectivement une sensibilité a
86.2 (1C95%][73.7-98.8]) et 27.6 (IC95%[11.3-43.9]) p<0.001, une spécificité a 97.2
(IC95%][94-100] et 100 (IC95%[100-100]), une valeur prédictive positive a 89.3
(IC95%][77.8-100]) et 100 (1C95%[100-100]), une valeur prédictive négative a 96.3

(IC95%[92.7-99.9]) et 83.5 (IC95%[77-89.9]). (20)
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Cet algorithme diagnostic découle des résultats de nombreuses études qui ont permis une
évolution des pratiques et justifient la recherche de plusieurs signes pour le seul diagnostic
du pneumothorax. Nous avons fait le choix de décrire dans notre travail une partie de ce
cheminement retrouvé dans la littérature afin de souligner 'importance de la recherche de
'ensemble des signes nécessaires pour obtenir les meilleures performances diagnostiques
possibles de I'échographie.

Les premiéres études concernant I'absence de glissement pleural dans le pneumothorax
ont été réalisées par Wernecke ainsi que par Targhetta. Dans ces deux études qui
comprenaient 8 et 11 cas de pneumothorax, I'absence de glissement pleural était mis en
évidence.(21,22)

Plus tard, en 1995, D. Lichtenstein a réalisé une étude sur 43 patients de soins intensifs. Il
a mis en évidence une sensibilité de 95.3%, une spécificité de 91.1%, une VPN a 100% et
une VPP a 87% de I'absence du glissement pleural pour le diagnostic du pneumothorax. De
plus, I'existence de faux positif a été mise en évidence pour la premiere fois. La sensibilité
était de 95.3% : le glissement pleural était absent chez tous les patients atteints de
pneumothorax, méme dans le cas d’un minime pneumothorax antérieur non détecté a la
radiographie que I'on appelle communément pneumothorax occulte. La VPN était de 100% :
dans tous les cas ou le glissement pleural était présent, le scanner confirmait 'absence de
pneumothorax. Ainsi, la mise en évidence d’un glissement pleural permet d’éviter le recours
a la radiographie de thorax ou au scanner lorsque le diagnostic de pneumothorax est
suspecté. La spécificité n’était que de 91.1% : des cas de faux positifs étaient retrouvés
pour des patients présentant des pathologies pleurales telles qu’'une symphyse pleurale
chronique, une fibrose pulmonaire aigue, les SDRA ou les pneumonies étendues. Cela a
permis de poser une nouvelle étape dans le diagnostic échographique de pneumothorax :
'absence du glissement pleural a lui seul ne permet pas de confirmer le diagnostic de
pneumothorax, d’autres signes s’averent nécessaires.
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Dans une étude de 1999 de D. Lichtenstein, le signe de la queue de cométe a été étudié
afin de l'utiliser pour éliminer le diagnostic de pneumothorax. L’association lignes A et
absence de ligne B a une sensibilité et une VPN de 100% ainsi qu'une spécificité de 60%
pour le diagnostic de pneumothorax. Cette association ainsi que I'absence de glissement
pleural combinés, ont une sensibilité et une VPN de 100% et une spécificité de 96.5%. (23)
Une étude de D. Lichtenstein de 2005 concernant les pneumothorax occultes, montre que
le signe du point poumon a une sensibilité de 79% et une spécificité de 100%. (24)

L’étude de Soldati et al. conclut au fait que I'’échographie permet le diagnostic des
pneumothorax occultes et I'évaluation de leur extension avec une précision aussi importante
que le scanner thoracique qui est I'examen de référence (différence moyenne de 1.9cm, de
0 a 4.5cm), ce que la radiographie de thorax est incapable de faire.(25)

L’étude de Schrift et al. rapporte un cas de faux négatif rapporté a la position du patient.(26)
Au total, la revue systématique et méta-analyse de Alrajhi et al. concernant le diagnostic de
pneumothorax par I'échographie retrouve une sensibilité a 90.9% 1C95% [86.5-93.9] et une
spécificité a 98.2% 1C95%[97-99] et pour la radiographie, on retrouve une sensibilité a
50.2% 1C95% [43.5-57.0] et une spécificité a 99.4% [1C95%][98.3-99.8]. On a ainsi une
sensibilité supérieure de I'échographie et une spécificité similaire entre échographie et

radiographie pour le diagnostic de pneumothorax. (27)

Pneumothorax occultes

Cette appellation correspond aux pneumothorax non vus sur les radiographies de thorax.
On estime que 78% des pneumothorax ne sont pas diagnostiqués sur les radiographies de
thorax. (14) En effet, dans la majorité des cas, ces radiographies sont réalisées chez un
patient en décubitus dorsal, or I'air s’Taccumule a la partie antérieure et médiale du poumon,
rendant sa détection difficile sur la radiographie (image de superposition de I'air libre avec
la trame pulmonaire sous-jacente). Un certain nombre de signes peuvent étre en faveur d’un
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pneumothorax occulte : une majoration de la clarté au niveau de ’hémi diaphragme affecte,
une anomalie du cul de sac costo-phrénique, un bord bien défini et clair du médiastin ou du
ceeur, le signe du « double diaphragme » causé par la présence d’air surlignant le déme et

l'insertion du diaphragme.

Epanchement pleural liquidien

Comme pour I'’épanchement gazeux, la localisation d’'un épanchement liquidien dépend de
la force gravitationnelle, il se trouvera préférentiellement dans les zones déclives en
comblant le cul de sac pleural en position assise ou debout et a la partie postérieure du
thorax en décubitus dorsal.

En radiographie, I'épanchement pleural ne sera identifiable qu’a partir d’'un certain volume
et dépendant de la position du patient, sous la forme d’'un comblement du cul de sac pleural
accompagné ou non d’une ligne de Damoiseau (ligne concave vers le haut). En décubitus
dorsal, un épanchement sera détecté a partir de 200 ml, le cliché de face montrera une
augmentation de la densité de I'hémithorax atteint, un cliché de profil permettra une
meilleure détection. En cas de volume important, un hémothorax pourra comprimer le
parenchyme pulmonaire latéralement et donner une image plus dense au pourtour du
poumon, latéralement et a 'apex. Un hémothorax volumineux peut opacifier 'hémithorax
complet avec parfois un effet de masse sur le poumon controlatéral.(15)

Un hémopneumothorax donnera une image pathognomonique avec un niveau horizontal
séparant air libre et liquide.

En échographie, I'épanchement pleural liquidien apparait comme une image déclive,
d’échogénicité variable, visible en inspiration et en expiration, délimitée en dehors par la
paroi thoracique et en bas par le diaphragme. La sonde est placée sur la ligne médio-
axillaire puis plus postérieure a la recherche d’'un épanchement plus minime. L'échographie

ne permet pas « stricto sensu » de faire le diagnostic de « nature » des épanchements
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liquidiens. Cependant, si I'épanchement est hétérogene, hyperéchogene et met en évidence
de nombreux éléments figurés, les circonstances au cours desquelles il est apparu seront
d'une grande aide pour le qualifier ; au décours d'un polytraumatisme ou d'un traumatisme
thoracique fermé, il aura toutes les « chances » d'étre un hémothorax ; devant une douleur
thoracique et de la fievre il aura toutes les « chances » d'étre un épanchement pleural
purulent.

L’échographie peut détecter un épanchement a partir de 5 ml mais un volume minimum de
20 ml est plus facilement détecté, la sensibilité de I'échographie est de 100 % pour les
épanchements supérieurs a 100 ml. (28)

Le signe de la « sinusoide » est spécifique d’'un épanchement pleural : il s’agit de la
variation respiratoire de la distance inter pleurale qui traduit le rapprochement inspiratoire
du poumon vers la paroi, visible en mode TM sous la forme d’une courbe sinusoidale (Figure
26). Lorsque I'épanchement est suffisamment important, le signe du « poumon flottant »
peut étre constate.

Dans une étude de Lichtenstein et al. de 2003, 'échographie montre une sensibilité de 86%
et une spécificité de 97% en présence du signe de la « sinusoide ». (12) Toutefois, ce signe
ne sera pas retrouvé en cas d’épanchement pleural enkysté.

Dans I'étude de Brooks et al. en 2004, I'échographie montre une sensibilité a 92% et une
spécificité a 100%, une valeur prédictive positive de 100% et une valeur prédictive négative
de 98% pour la détection d’'un hémothorax post-traumatique. (29)

L’échographie permet d’évaluer selon un mode semi-quantitatif le volume de I'épanchement
grace a la mesure du décollement pulmonaire postérieur qui est appelée la « distance inter
pleurale » (DIP). (30-32) L’estimation du volume de I'épanchement est importante car il
conditionne l'indication d’'un drainage ou d’une prise en charge chirurgicale.

L’échographie peut avoir un réle d’échoguidage lors d’'un drainage.
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Les cotes

Les fractures costales sont les Iésions thoraciques traumatiques les plus communes,
présentes dans plus d’un tiers des cas de traumatisme thoracique mineur. La suspicion
diagnostique se base sur 'histoire de maladie avec notion de traumatisme thoracique, la
présence d’une douleur spontanée ou a la palpation localisée, accentuée par I'inspiration
ou a la toux, caractérisée par une limitation de I'inspiration profonde. Les complications de
fractures costales les plus souvent rencontrées sont les pneumothorax, les hémothorax, les
atélectasies, les pneumonies ou les contusions pulmonaires. La détection d’'une fracture
costale est importante afin d’adapter au mieux la suite de la prise en charge. La diminution
de 'amplitude des mouvements respiratoires, secondaire aux douleurs provoquées par les
fractures, associée a une toux rendue inefficace par la douleur, peut avoir de nombreuses
conséquences telles que des atélectasies, des surinfections bronchiques, des pneumonies
notamment chez des patients ayant des antécédents pulmonaires ou chez des patients
agés. L’absence de diagnostic de fracture costale peut engendrer un défaut de prise en
charge adéquate sur le plan analgésique pouvant entrainer un absentéisme professionnel
avec des répercussions sur le plan économique. Le diagnostic de fracture costale est
également important afin de donner les informations les plus précises possibles au patient,
notamment sur la durée approximative des douleurs, le délai avant de pouvoir reprendre
une activité physique ou sur le plan médico-légal, le diagnostic et le nombre de fractures
costales pouvant influencer la valeur d’'une incapacité totale de travail (ITT).

Le diagnostic de fractures costales multiples est identifié dans la littérature et donc dans
notre étude comme un facteur de gravite. De nombreuses études ont montré une
augmentation de la mortalité et de la morbidité chez tous les patients, quel que soit I'age,
de maniére croissante avec le nombre de cétes fracturées. (33) Ainsi, le nombre de 3 cotes
ou plus fracturées a été choisi pour poser l'indication d’'une hospitalisation temporaire pour

surveillance et mise en place d’'une analgésie adéquate. Des patients agés atteints de six
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fractures de cobtes ou plus devraient étre orientés vers un service de surveillance
continue.(33)

Les fractures des trois premieres cbtes sont en faveur d’'un mécanisme a haute énergie,
pouvant étre a l'origine d’une lésion du plexus brachial ou des vaisseaux subclaviers. Les
fractures de la quatrieme a la huitieme cote sont les plus communes tandis que les fractures
des gquatre dernieres cbtes peuvent étre associées a des lésions intra-abdominales et
doivent donc amener a rechercher des lésions viscérales intra-abdominales notamment
spléniques ou hépatiques.

Un volet costal correspond a au moins deux traits de fracture sur au moins trois cotes
contigués. Il s’agit d’'un critére de gravité qui majore la morbidité. Son diagnostic peut étre
clinique avec la constatation d’'un mouvement paradoxal au cours de la respiration. (34)

La prise en charge diagnostique actuelle la plus courante est basée sur la réalisation d’'une
radiographie de thorax associée ou non a un gril costal. La fracture costale est matérialisée
par une rupture de la corticale, toutefois de nombreuses études ont montré que ces deux
examens ont une faible sensibilité (au mieux 50%) particulierement concernant les fractures
cartilagineuses. La réalisation d’un gril costal augmente peu la sensibilité de la radiographie
de thorax, c’est pourquoi, sa réalisation n’est plus recommandée dans la derniere
conférence de consensus sur la prise en charge des traumatismes thoraciques. A noter
toutefois, que le gril costal est toujours recommandé par le college des radiologues. (2,35)
L’échographie permet également le diagnostic de fracture costale. La corticale costale
normale est visualisée comme une ligne hyperéchogene continue, avec en regard de la
jonction chondro-costale la présence d’une interruption minime, sans décalage. Une
fracture sera visible sous la forme d’'une solution de continuité accompagnée ou non d’un
déplacement (fracture déplacée ou non), associée le plus souvent a un hématome sous
périosté localisé en regard de la fracture, un épaississement des tissus mous, visibles aussi
bien au niveau des os que de la jonction chondro-costale et des parties cartilagineuses. La
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formation d’un cal osseux est matérialisée par une image légerement plus échogene
expliquée par un épaississement cortical localisé en regard du site de fracture.

Apres avoir identifié un point douloureux au niveau costal, I'opérateur commencera par
positionner sa sonde dans le plan longitudinal afin de bien se positionner sur la céte (il
s’aidera du céne d’'ombre postérieur pour identifier la cote et ne pas la confondre avec la
ligne pleurale) puis la sonde sera tournée progressivement jusqu’a se placer dans le grand
axe de la cbte, le plus souvent oblique, voir transversal. Plusieurs études recommandent
d’étudier les cbtes sus et sous-jacentes en les parcourant sur toute leur longueur. (36,37)
Plusieurs études ont montré une supériorité de I'échographie par rapport a la radiographie
sur le plan de la sensibilité concernant la détection de fractures costales. (38—40) Dans
l'étude de Turk et al., 'échographie montre une sensibilité de 78% comparée a une
sensibilité de 12% pour la radiographie.

Des cas de faux-positifs sont rapportés dans la littérature : lorsque la sonde est posée a
cheval sur la cbte et I'espace intercostal, en présence d’une calcification, au niveau de la
jonction chondro- costale. Toutefois, en cas de doute, il ne faut pas hésiter a comparer
limage avec les cbtes adjacentes ou controlatérales et a mettre en relation avec les
douleurs retrouvées a la palpation. Une lésion retrouvée sur une cote indolore n’est a priori
pas en faveur d’une fracture costale.

Les fractures costales sont retrouvées le plus souvent chez les adultes plus agés chez qui
les structures osseuses sont moins compliantes. Des fractures cartilagineuses sont plutot
retrouvées chez les sujets jeunes.(41) Des calcifications peuvent étre visibles au niveau des
sites de fractures cartilagineuses quelques semaines apres le traumatisme.

Dans I'étude de Griffith et al., 11% des fractures costales se situaient au niveau du cartilage
ou au niveau de la jonction chondro-costale. Ce type de fracture n’est pas visible sur les

radiographies laissant de nombreuses fractures non diagnostiquées. (42)
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Le scanner est considéré comme le gold standard bien qu’un certain nombre de fractures

ne soient pas diagnostiquées. (43)

Longitudinal Transverse

Figure 27 Image échographique d’une cote, en vue longitudinale et transverse. (41)

R 9. KOT

&

Right 9. costochondral junction

Figure 29 Images échographiques de fractures costales : interruption au niveau de la corticale.(41)
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Le sternum

La fracture sternale a une prévalence de 3 a 8% dans les traumatismes thoraciques, elle
est le plus souvent dle a un mécanisme de décélération ou un choc direct au niveau de la
paroi thoracique antérieure. Devant toute fracture sternale, une contusion myocardique doit

étre recherchée (1.5-6%). (34)

Devant une fracture sternale, les signes échographiques seront identiques a ceux des
fractures costales, a savoir une solution de continuité accompagnée ou non d’un
déplacement (fracture déplacée ou non), associée parfois a un hématome sous périosté
localisé en regard de la fracture, un épaississement des tissus mous. Des solutions de
continuité physiologiques sont visibles aux jonctions entre le manubrium sternal et le corps
du sternum, entre le processus xyphoide et le corps du sternum ou en regard des jonctions

chondro- sternales.

Devant wune fracture sternale, les études préconisent Ila réalisation d’un
électrocardiogramme, si celui-ci ne montre aucune anomalie six heures apres le

traumatisme, la sortie peut étre autorisée. (44)
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f) Traumatisme thoracique :

Mécanismes

Trois mécanismes sont principalement en cause dans les traumatismes thoraciques :
I'accélération-décélération, la compression et le choc direct. C’est I'énergie transmise au

thorax qui causera des blessures.

Les accidents a l'origine des traumatismes thoraciques sont le plus souvent des accidents

de la voie publique, du travail, sportifs ou des accidents de la vie courante. (34)

Facteurs de gravité

Une conférence de consensus de la Société Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation sur
la prise en charge des 48 premieres heures des traumatismes thoraciques a été établie en
2015. Un certain nombre de critéres de gravité ont été retenus :
- Age de plus de 65 ans
- Antécédents de pathologie pulmonaire ou cardiovasculaire chronique
- Un trouble de la coagulation congénital ou acquis (traitement anticoagulant ou
antiagrégant)
- Circonstances de survenue telles qu'un traumatisme de forte cinétique et/ou un
traumatisme pénétrant.
- L’existence de plus de deux fractures costales
- L’existence de signes de détresse respiratoire aigue (fréquence respiratoire
supérieure a 25 par minute et/ou une hypoxémie (une saturation inférieure a 90% en
air ambiant ou inférieure a 95% malgré une oxygénothérapie)
- L’existence d’une instabilité hémodynamique (chute de la pression artérielle
systolique de plus de 30% ou une pression artérielle systolique inférieure a 110

mmHgQ).
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Un age supérieur a 65 ans, des antecédents pulmonaires séveres (bronchopneumopathie
chronique obstructive ou insuffisance respiratoire chronique), des antécédents
cardiovasculaires (coronaropathie, insuffisance cardiaque) majorent le risque de décés par
2 ou 3 lors de la survenue d’un traumatisme thoracique (RR = 1.98 IC95% [1.86-2.11]).

Un traumatisme pénétrant augmente la mortalité par 2.6 (IC95% [2.42-2.85]).(2)

Une revue systématique et méta-analyse de Battle et al. de 2011 retrouve des chiffres
comparables pour la mortalité avec des odds ratio de 1.98 (1C95% [1.86-2.11]) pour un age
supérieur a 65 ans, 2.02 (IC95% [1.89-2.15]) pour au moins 3 fractures costales, 2.43
(IC95% [1.03-5.72]) en présence d’antécédents cardiaques ou pulmonaires. (45)

Le score MGAP peut étre utilisé afin de trier les patients ne présentant pas de critere de
gravité initiale. |l s’agit d’'un score pronostic pré-hospitalier, un score MGAP supérieur a 23
est associé a une mortalité inférieure a 5%. Il prend en compte I'age, le score de glasgow,
la pression artérielle systolique, le caractére pénétrant ou non du traumatisme, ce qui

permet de trier les patients a faible risque de mortalité.

Variables Cotation
Score de Glasgow Point du score de Glasgow
> 120 mmHg +5
PAS 60 & 120 mmHg +3
< 60 mmHg 0
Traumatisme ferme +4
Age < 60 ans +5

Figure 30. Score MGAP (46)

Prise en charge diagnostiqgue

- Clinique
La prise en charge initiale consiste a rechercher des signes en faveur d’un traumatisme

grave notamment une instabilité hémodynamique tels qu’une tachycardie (premier signe en
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faveur d’'une lésion hémorragique), une hypotension, une désaturation, des signes de
détresse respiratoire aigle (polypnée, tirage, balancement thoraco-abdominal), des
troubles de conscience (score de Glasgow). Il faut bien évidemment recueillir les
antécédents, les traitements du patient. La recherche de criteres de gravité passe
également par l'identification du type de mécanisme, sa cinétique.

L’examen clinique sera initialement centré sur la région thoracique puis général : a
'inspection, on recherchera une déformation de [I'’hémithorax, une hypoventilation
(diminution de I'ampliation d’'un hémithorax, en faveur d’'un pneumothorax) ; a la palpation,
on recherchera un emphyséeme sous-cutané (en faveur d’'un pneumothorax), des douleurs
exquises a la palpation des cétes ou du sternum ; 'auscultation recherchera des signes en

faveur d’'un épanchement pleural liquidien ou gazeux ou d’'une contusion.

- Para-clinique

La conférence de consensus de 2015 propose la réalisation d’'une échographie
pleuropulmonaire si 'examen clinique de la victime ne suspecte qu’une |ésion pariétale
bénigne isolée sans critere de gravité. En cas de Iésion thoracique suspectée autre que
pariétale ou devant la présence de criteres de gravité, un scanner thoracique avec injection
doit étre systématiquement réalisé. Aucune indication n’est retenue concernant la
radiographie de thorax, celle-ci étant moins sensible que I'’échographie pour le diagnostic
des épanchements pleuraux, des fractures costales et sternales.

Récemment deux scores ont été développés, le NEXUS chest (National Emergency X-ray
utilization studies) et le TIRC (Thoracic Injury Rule out Criteria). Ces deux scores peuvent
étre utilisés pour poser l'indication ou non d’'une imagerie dans un contexte de traumatisme
thoracique. Malheureusement malgré une littérature montrant une supériorité de

I'échographie par rapport a la radiographie de thorax, ces scores ne discutent pas de la
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place de I'échographie et ne discutent uniquement que de la réalisation de la radiographie
ou du scanner. (47,48)

Toute anomalie mise en évidence sur la radiographie ou I'échographie, a risque de
complication, doit amener a réaliser un scanner thoracique qui reste le gold standard pour

toutes les Iésions thoraciques.

Prise en charge thérapeutique

- Analgésie
L’évaluation de la douleur se fait au moyen d’une échelle numérique (EN) et doit se faire au
repos mais également a I'effort, lors de la toux et de I'inspiration profonde. Le contrdle de la
douleur est primordial afin d’éviter toute complication inhérente aux fractures costales.
L’objectif cible doit étre une EN inférieure ou égale a 3. L'utilisation d’'une analgésie
multimodale par association de palier 1 et 2 est possible. Dans le cas de traumatismes
thoraciques graves, des techniques d’analgésie loco-régionale peuvent étre envisagées
(bloc intercostal, péridurale).

- Drainage
Les experts de la SFAR recommandent de drainer sans délai tout pneumothorax complet,
tout épanchement liquidien ou gazeux responsable d’'un retentissement respiratoire et/ou
hémodynamique. Un hémothorax évalué a plus de 500 ml doit étre drainé. En cas de
pneumothorax minime, unilatéral et sans retentissement clinique, le drainage n’est pas
systématique. Une surveillance simple est recommandée avec réalisation d'une
radiographie de thorax de contréle & 12h. En cas de nécessité d’'une ventilation mécanique
invasive ou devant un pneumothorax bilatéral minime, le drainage devra se discuter au cas

par cas.(2,49)
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Un pneumothorax est considéré comme minime lorsque le décollement est inférieur ou égal
a 2 cm a l'apex.

- Réeévaluation
Les patients dont le retour au domicile est autorisé doivent étre réévalués a 48 heures par
leur médecin traitant qui jugera de la nécessité de prescrire une radiographie thoracique de

contrble.
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B. MATERIELS ET METHODES

a) Déroulement de I’étude

Nous avons mis en place une étude de faisabilité, prospective et monocentrique, du ler mai
au 31 aolt 2017 dans le service des urgences du Centre Hospitalier de I'Arrondissement de

Montreuil.

Les patients ayant plus de 18 ans et consultant aux urgences pour un traumatisme
thoracique étaient inclus. Tout patient présentant au moins l'un des criteres de gravité
correspondant a la définition retenue pour les recommandations formalisées d’expert de la
Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) et de la Société Francgaise de
Médecine d’'Urgence (SFMU) réalisées en 2015 au sujet du traumatisme thoracique était

exclu. (2)

Ces critéres sont un age supérieur a 65 ans, des antécédents de maladie pulmonaire ou
cardiovasculaire chronique, un trouble de la coagulation congénital ou acquis (traitement
anticoagulant ou antiagrégant), les circonstances de survenue telles qu'un traumatisme a
haute cinétique ou pénétrant, une polypnée supérieure ou €gale a 25/minute, une saturation
inférieure a 90% en air ambiant ou inférieure a 95% sous oxygene, une chute de la pression
artérielle systolique de plus de 30% par rapport a la pression artérielle habituelle ou une
pression artérielle systolique inférieure a 110 mmHg et enfin un score MGAP inférieur a 23.
Ces recommandations précisent également, que la mise en évidence d’au moins deux
fractures de cotes est également a retenir comme un critére de gravité, ce qui ne semble

guere aisé a retenir ou diagnostiquer a I'aide du seul examen clinique.

Chaque patient bénéficiait de la prise en charge habituelle par l'urgentiste sénior ou junior

a savoir la réalisation d'un interrogatoire, d'un examen clinique et la réalisation d'une
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radiographie de thorax standard qui était prescrite soit par le médecin soit par l'infirmiere
d’accueil et d’orientation. Ces radiographies étaient ensuite relues par les radiologues du
CHAM dans les 48 a 72 heures afin de détecter une éventuelle discordance entre
I'interprétation par l'urgentiste et celle de I'expert en radiologie. Lorsqu'un urgentiste réputé
expert en échographie était présent, celui-ci réalisait de maniere indépendante et en
aveugle, un examen « écho-clinique » avec acquisition des images cibles standardisées et

réalisation d'un compte rendu écrit.

L'expert de I'échographie, au moment de sa prise en charge, n‘avait pas connaissance du

contenu de I'examen ou de la radiographie réalisés par ailleurs.

Pour chaque patient, un questionnaire était rempli par I'urgentiste notamment a la recherche
de critéres d'exclusion, la quantification de I'EVA, la présence ou non d'une douleur costale
(Annexe 2). Les experts en échographie devaient quant a eux, remplir une fiche en
répondant a différentes questions, concernant la présence de criteres d'exclusion, I'heure
de début et de fin de prise en charge, la présence d'un glissement pleural, de lignes B, d'un
« point-poumon », d'un épanchement pleural liquidien, d'une anomalie a I'échographie

sternale et costale (Annexe 3).

Les données temporelles étaient récupérées sur le logiciel des urgences (TRACKCARE)
concernant la prise en charge « habituelle » par I'urgentiste et sur la fiche standardisée de

I'expert en échographie concernant la partie échographie de la prise en charge.

Les données correspondaient au début et a la fin de prise en charge par l'urgentiste, la fin
de prise en charge ayant été établie préalablement comme I'heure a laquelle le médecin
ecrivait l'interprétation de la radiographie dans le dossier afin de limiter les biais dis aux
aléas de l'activité des urgences qui empéchent parfois la réalisation de la sortie du patient

dans les suites immédiates de I'établissement du diagnostic.
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D'autres données horaires étaient récupérées : I'heure d'arrivée et de sortie du patient,
I'hneure de prescription de la radiographie, les horaires de départ et de retour en box lors de

la réalisation de la radiographie, I'horaire de réalisation de la radiographie.

Le critere de jugement principal retenu concernait la comparaison entre le temps de prise
en charge par l'urgentiste pour la réalisation de I'examen clinique avec radiographie
standard et le temps de prise en charge par I'examen écho-clinique réalisé par I'expert en
échographie. Le critére de jugement secondaire concernait les discordances apparaissant
entre les diagnostics posés en échographie par l'urgentiste expert en échographie et par

'urgentiste.

Enfin, on relevait la dose moyenne d’irradiation délivrée aux patients sans la comparer
réellement a 'examen échographique, ce dernier n’en générant aucune, afin de chiffrer

lirradiation dont on aurait pu s’affranchir.

b) La prise en charge par l'urgentiste

L'urgentiste pouvait étre un médecin sénior ou junior. Le patient était installé dans le box
d'examen apres avoir été évalué par l'infirmiere d'accueil et d'orientation. La radiographie
de thorax pouvait étre prescrite soit par le médecin soit par l'infirmiére d’accueil lorsque le
flux de patients devenait trop important, ce qui correspond au fonctionnement habituel du
service en cas de forte affluence afin de permettre une prise en charge plus rapide des

dossiers de traumatologie simple.

Afin de récupérer les temps de prise en charge les plus proches de la réalité, les médecins
avaient pour consigne de s'identifier sur le logiciel Trackare® en tant que meédecin
responsable du patient lorsqu'ils estimaient pouvoir commencer le début de la prise en

charge dans les 5 minutes suivantes.
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Le temps de prise en charge comprenait l'interrogatoire, I'examen clinique, la prescription
de la radiographie de thorax puis son interprétation. Le déroulement et le contenu de ces
temps de prise en charge étaient laissés a l'appréciation du clinicien. Seuls les patients
auxquels une radiographie de thorax était prescrite systématiquement dans le cadre de la
prise en charge habituelle étaient retenus pour I'étude. Le patient était emmené en
radiologie par le brancardier puis ramené dans son box, comme habituellement. Les
brancardiers du CHAM disposent de tablettes numériques sur lesquelles les ordres de
mission sont envoyés et qui enregistrent les différents horaires de prise en charge,
notamment I'heure de départ et de retour du box, I'heure d’arrivée et de départ de la
radiologie permettant ainsi la récupération de ces données informatiquement. Apres
réalisation, la radiographie de thorax était disponible sur le réseau d'imagerie SYNAPSE
permettant sa lecture et son interprétation directe depuis le logiciel des urgences
TRACKCARE. Dés linterprétation de l'imagerie faite par l'urgentiste, celle-ci était inscrite
dans le dossier dans la rubrique 'suivi du patient'. Cela permettait I'horodatage précis de

I'interprétation et ainsi de signer la fin du temps de prise en charge par l'urgentiste.

c) La prise en charge par l'expert en échographie

Le CHAM compte 4 médecins ayant le diplome d'échographie clinique appliquée a
l'urgence. Nous avons retenu cette qualification comme suffisante pour leur accorder le titre
d’experts de I'échographie pleuropulmonaire puisqu’ils ont a la fois réalisé une formation
théorique compléte et au moins 25 examens pour chaque image cible pulmonaire ou
pariétale thoracique a réaliser. L'un d'eux est présent du lundi au vendredi de 9h a 18h dans
un des services de I'hdpital et les 3 autres sont présents par périodes de 12 a 24h dans le
service des urgences, 2 a 3 fois par semaines selon un planning de garde partagé avec les
autres urgentistes de I'hopital. Les patients bénéficiaient donc de la partie échographique

lorsque au moins I'un des experts en échographie était présent et disponible dans I'hopital.
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L'échographie était réalisée sur un appareil PHILIPS CX50.

Le début de prise en charge par I'expert était déterminé par I'heure a laquelle ce dernier
entrait dans le box, heure inscrite sur la feuille de I'expert. Le déroulement de I'évaluation
clinique était laissé a l'appréciation de I'expert mais devait comprendre un interrogatoire et
un examen clinique, ceux-ci pouvant étre réalisés en méme temps que I'échographie

pleuropulmonaire.

Les résultats et les conclusions devaient étre inscrits dans le dossier informatique dans la
rubrique 'avis d'expert’ qui permettait d'horodater et de déterminer I'heure de fin de la prise

en charge.

Pour chaque patient, une fiche de renseignements était a compléter avec l'interprétation
échographique comprenant notamment la présence ou non d'un glissement pleural, de
lignes B, d'un « point-poumon », d'un épanchement pleural liquidien, d'une anomalie a
I'échographie sternale et costale, ainsi qu’éventuellement la réalisation de coupes

complémentaires telles que la FAST écho.

d) Ethique

Une demande d’autorisation a été soumise a la Commission Nationale de I'Informatique et
des Libertés (CNIL) a laquelle nous avons obtenu une réponse favorable, formulaire

d’autorisation numéro 2086985.
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C. RESULTATS

a) Données déemographiques

Du 1° mai au 31 aolt 2017, 36 patients ayant consulté pour un traumatisme thoracique
bénin ont été recensés parmi lesquels 8 patients présentaient un voire plusieurs criteres
d’exclusion. Un neuviéme patient a été exclu a posteriori, celui-ci présentant 3 fractures
costales, bifocales ce qui correspondait a un des critéres d’exclusion. Les 8 autres patients
ont été exclus pour 1 voire plusieurs criteres d’exclusions simultanés, 2 patients
présentaient un antécédent de pathologie pulmonaire ou de pathologie cardio-vasculaire
chroniques, 2 patients avaient été victimes d’'un mécanisme a haute cinétique, 2 patients
étaient sous anticoagulant, 1 patient était sous anti-agrégant plaquettaire et avait été victime
d’un traumatisme a haute cinétique, 1 patient présentait un antécédent de pathologie cardio-

vasculaire et était sous anticoagulant.

Répartition des patients par catégorie de critere
d'exclusion

3 I I I
0 . .

antécédents haute cinétique  anticoagulant anti-agrégant fractures costales
pulmonaires ou plaquettaire graves
cardio-vasculaires

Nombre de patients
[N N

Criteres d'exclusion

Figure 31. Répartition des patients par catégorie de critére d’exclusion.

Nous avons donc pu étudier 27 patients. 10 patients ont bénéficié de la prise en charge

echographique (37%).
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Figure 32. Flow chart

Sexe

Parmi les 27 patients étudiés, on comptait 19 hommes (70.4%) pour 8 femmes (29.6%) soit

un sexe ratio a 2.4 en faveur des hommes.

sexe
20
15

10

Nombre de patients

homme femme

sexe

Figure 33. Répartition en fonction du sexe.
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Age

L’age moyen des patients inclus était de 46.2 ans +/-15.2 ans, 'age médian de 45 ans. 3

patients avaient plus de 65 ans, a savoir 76 ans, 67 ans et 69 ans.

Répartition en fonction des ages

<30ans 30a40ans 40 a 50 ans 50a65ans plusde 65 ans
age

Nombre de patients
O B N W b U1 O N

Figure 34. Répartition en fonction des ages.

Variables Valeurs
Age (années), moyenne +/- déviation standard 46.2 +/-15.2
Sexe, n (%)
Masculin 15 (704)
Féminin 8 (29.6)

Figure 35. Variables démographiques
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b) Critére de jugement principal

Sur 27 patients inclus, 10 patients ont bénéficié des prises en charge radiographiques et
échographiques. Sur ces 10 patients, les données temporelles n’étaient disponibles que
pour 6 d’entre eux.

Le temps de prise en charge avec échographie avait une médiane a 12 minutes avec un
intervalle interquartile a 18 minutes, le temps minimum de prise en charge était de 7 minutes
et le temps maximum de 30 minutes.

Le temps de prise en charge avec radiographie avait une médiane a 84 minutes avec un
intervalle interquartile a 79 minutes, le temps minimum de prise en charge était de 44
minutes et le temps maximum de 192 minutes.

La différence entre les deux prises en charge était de 75 minutes en moyenne avec un écart

type de 59 minutes.

03:21
L]
02:52
o
g 02:24
o
2 01:55
2 01:26 X
o
g 00:57
@ —r
'_
00:00
1
B prise en charge échographique [l prise en charge radiologique
Figure 36. Diagramme en bofte.
Variables Valeurs
Temps de prise en charge échographique (minutes), médiane (1QR) 12 (18)
Temps de prise en charge radiographigue {minutes), médiane (IQR) 84 (79)

Figure 37. Résultats du critére de jugement principal.
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c) Données cliniques

EVA

L’EVA moyenne était de 5 +/- 2.

Répartition en fonction de I'EVA
10
8

6

4
, 0 H [l i =

EVAO EVA1EVA2 EVA3 EVA4EVAS5 EVAG6 EVA7 EVA8SEVA9 EVA
10

Figure 38. Répartition en fonction de ’EVA.

Douleur a la palpation

25 patients présentaient des douleurs a la palpation thoracique soit 92.6% des patients.

Score MGAP

Les valeurs du score MGAP allaient de 24 a 29. 3 patients avaient un score MGAP a 24
(11.1%), 4 patients avaient un score MGAP a 27 (14.8%) et 18 patients avaient un score
MGAP & 29 (66.7%). Ce score était manquant pour 2 patients devant 'absence de données

tensionnelles.

Répartition en fonction du score MGAP

= MGAP 24 = MGAP 27 = MGAP 29

Figure 39. Répartition en fonction du score MGAP.
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Circonstances de survenue du traumatisme

Le traumatisme thoracique avait lieu dans le cadre d’un accident de travail pour 7 patients
(26%), dans le cadre d’une activité de loisir pour 9 patients (33%), dans le cadre d’'un
accident de la vie courante pour 4 patients (15%), dans le cadre d’'un accident de la voie
publique pour 5 patients (19%) et enfin dans le cadre d’'une agression ou d’une rixe pour 2

patients (7%).

Circonstances de survenue du traumatisme

m accident de travail u |oisir
= accident de la vie courante = accident de la voie publique

® rixe ou agression

Figure 40. Circonstances de survenue du traumatisme.

Variables Valeurs
EVA, moyenne +/- déviation standard S5+/-2
Douleur & la palpation, n (%) 25 (32.6)

Score MGAP, n (%)

24 3(11.1)
27 4(14.8)
29 18 (66.7)

Circonstances de survenue du traumatisme, n (%)

Accident de travail 7(26)
Activité de loisir 9(33)
Accident de la vie courante 4 (15}
Accident de la voie publique 5(19)
Agression ourixe 2(7)

Figure 41. Données cliniques.
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d) Données paracliniques

Sur les 27 patients inclus, 10 patients (37%) ont bénéficié a la fois de la prise en charge
échographique et radiographique.

Au total, des fractures costales ont été mises en évidence chez 10 patients (37%) que ce
soit en échographie ou en radiographie.

Aucune fracture sternale n’a été mise en évidence.

Résultats radiographigues

Sur les 27 patients ayant bénéficié d’une radiographie de thorax de face, un seul diagnostic
de fracture costale a été mis en évidence. 4 patients (14.8%) ont également bénéficié de la
réalisation d’'un gril costal ce qui a permis le diagnostic de fracture costale pour 3 patients
(11.1%).

Résultats échographiques

Sur les 10 patients ayant bénéficié d’'une échographie, 1 fracture costale était mise en
évidence chez 5 patients (50%), 2 fractures étaient mises en évidence chez 3 patients
(30%).

Un cas d’épanchement pleural a été diagnostiqué chez un patient qui présentait également
une fracture costale. Ce patient a également bénéficié d’'un scanner thoracique qui n’a pas
mis en évidence d’anomalie.

Un autre patient a bénéficié d’'un scanner thoracique qui confirmait le diagnostic

échographique de fracture costale et mettait en évidence un épanchement fin bilatéral.

Discordances entre échographie et radiographie

Sur les 10 patients ayant bénéficié des 2 examens d’'imagerie, une discordance a été mise
en évidence pour 8 d’entre eux (80%) concernant le diagnostic établi par radiographie et

par échographie.
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Les 2 patients pour lesquels on ne retrouvait pas de discordance avaient une radiographie
et une échographie strictement normales.

Pour les 8 patients pour lesquels on retrouvait une discordance dans linterprétation
diagnostique, une ou plusieurs fractures costales étaient mises en évidence a I'’échographie
alors que les radiographies étaient décrites comme normales.

Un cas d’épanchement pleural a été diagnostiqué chez un patient qui présentait également

une fracture costale a I'échographie.

Dose d’irradiation

La dose moyenne d’irradiation était de 4.44 dGyxcm2 avec une déviation standard a 6.47.
La médiane était de 3.16 (IQR 3.4).

Examens paracliniques complémentaires

- 4 patients ont bénéficié d’un électrocardiogramme (15%),
- 4 patients ont bénéficié d’un gril costal (15%), mise en évidence de fractures costales

chez 3 d’entre eux (75%).

Variables Valeurs
Prise en charge radiographique, n (%) 27 (100)
Diagnostic de fracture costale 1(3.7)
Prescription grill costal 4(14.8)
Diagnostic fracture costal sur le grill costal 3 (11.1)
Dose d'irradiation (dGy x cm2), moyenne +/- DS, médiane (IQR) 444 +/-6.47,3.16 (3.4)
Prise en charge échographique, n (%) 10 (37)

Diagnostic de fracture costale

1 céte 5 (50)
2 ciites 3 (30)
Diagnostic d'épanchement pleural 1 (10}
Discordance entre échographie et radiographique 8 (80}

Figure 42. Données paracliniques.
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e) Données thérapeutiques

- Une prescription d’antalgiques a été réalisée pour 21 patients (78%).
- Des consignes de reconsultation ont été données pour 15 patients (56%).
- Une ceinture de maintien a été prescrite pour un patient.

Un patient a été hospitalisé pour surveillance et prise en charge antalgique (EVA

initiale a 9).
Variables Valeurs
Prescription d"antalgigues, n (%) 21 (78)
Consignes de reconsultation données, n (%) 15 (56)
Prescription ceinture de maintien, n (%) 1(3.7)

Figure 43. Données thérapeutiques.

f) Données temporelles

Temps de passage

Le temps de passage correspond au délai entre I'heure d’entrée et de sortie des patients, il

était en moyenne de 155 minutes +/- 66 minutes.

Délai avant le premier contact médical

Le délai avant le premier contact médical correspondait au délai entre I'heure d’arrivée et
le début de la prise en charge par l'urgentiste. Ces données n’étaient disponibles que pour

6 patients. Le délai moyen était de 57 minutes +/- 52 minutes.

Délai de réalisation de la radiographie

Le délai moyen entre la prescription et la réalisation de la radiographie était de 12 minutes

+/- 9 minutes.
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Temps de prise en charge par le brancardier

Ces données temporelles sont enregistrées sur les tablettes de chaque brancardier. |l
correspond au délai compris entre le moment ou le patient quittait puis revenait dans son
box des urgences. Ces données n’étaient disponibles que pour 26 patients.

Le temps moyen de prise en charge par le brancardier était de 11 minutes +/- 4 minutes.

Délai d’interprétation de la radiographie

Il s’agit du délai entre I'heure de réalisation de la radiographie et I'heure a laquelle
l'interprétation a été inscrite dans le dossier. Ces données n’étaient disponibles que pour 26
patients.

Le délai moyen d’interprétation des radiographies était de 74 minutes +/- 63 minutes.
Lorsque la prescription de la radiographie était faite par le médecin, le délai était de 34

minutes +/- 16 et de 112 minutes lorsque la prescription était faite par I'lAO.

Temps de prise en charge avec radiographie

Il s’agit du délai entre I'heure de prise en charge par l'urgentiste et I'heure a laquelle
l'interprétation de la radiographie était inscrite dans le dossier. Les données étaient
disponibles pour 26 patients.

Le temps moyen de prise en charge avec radiographie était de 112 minutes +/- 57 minutes.

Temps de prise en charge avec échoqgraphie

Il s’agit du délai entre I'heure de début et de fin de prise en charge par I'expert en
échographie. 10 patients ont bénéficié d’'une échographie, les données n’étaient disponibles
que pour 7 d’entre eux.

Le temps moyen de prise en charge avec échographie était de 15 minutes +/- 8 minutes.
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Variables Valeurs
Temps de passage [minutes), moyenne +/- DS 155 +/- 66
Délai avant le premier contact médical (minutes), moyenne +/- DS 57 +/-52
Délai de réalisation de la radiographie (minutes), moyenne +/- DS 12 +/-9
Temps de prise en charge par le brancardier (minutes), moyenne +/- DS 11+/-4
Délai d'interprétation de la radiographie [minutes), moyenne +/- DS 74 +/-63
Prise en charge avec radiographie, n (%) 26 (96)
Temps de prise en charge (minutes), moyenne +/- DS 112 +/-57
Prise en charge avec échographie, n (%) 7 (26)
Temps de prise en charge (minutes), moyenne +/- DS 15+/-8

Figure 44. Données temporelles.
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D. DISCUSSION

a) Critére de jugement principal

Le temps médian de prise en charge radiographique était de 84 minutes (IQR 79) tandis
que le temps médian de prise en charge échographique était de 12 minutes (IQR 18). La
différence moyenne de temps entre les deux prises en charge était de 75 minutes +/- 59
minutes avec une médiane a 75 minutes. La prise en charge avec échographie permet un
gain de temps par rapport a la prise en charge avec radiographie.

Ces données temporelles dépendaient de la participation de chague médecin. Le début de
prise en charge par l'urgentiste dépendait du moment ou celui-ci se connectait en tant que
meédecin référent et la fin de prise en charge dépendait du moment ou l'urgentiste inscrivait
son interprétation dans le dossier informatique. Ce temps de prise en charge pouvait donc
étre influencé par une forte affluence aux urgences, linterférence d’un autre dossier
nécessitant plus de temps de la part du médecin, des demandes diverses de la part des
équipes ou des patients, chaque urgentiste gérant généralement plusieurs patients en
méme temps.

A posteriori, une erreur dans le recueil de données a été mise en évidence lors du calcul du
délai avant le premier contact médical. Nous nous sommes rendus compte que ce temps
était nul pour 21 patients, '’heure de début de prise en charge correspondant a I'heure
d’entrée du patient. Cette erreur est sGrement a relier au non-respect du protocole par les
praticiens qui ne se sont pas authentifiés comme médecins responsables, I'heure d’entrée
a donc été inscrite par défaut par le logiciel. Les données temporelles étaient valides pour
6 patients dont 3 avaient bénéficié également de la prise en charge échographique.

Malgré un trés faible échantillon, une nouvelle analyse était faite sur ces 3 patients, bien

gu’elle ne puisse étre représentative. Le temps moyen de prise en charge avec échographie
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était de 22 minutes +/- 10 minutes (médiane a 27) et le temps moyen de prise en charge
par radiographie était de 57 minutes +/- 21minutes (médiane a 46). La différence moyenne
entre les deux temps de prise en charge était de 35 minutes +/- 32 minutes.

Les résultats restent donc concordants avec ceux trouvés plus haut, la prise en charge
eéchographique reste plus rapide que la prise en charge radiographique.

Concernant la partie échographique, le temps de prise en charge devait comprendre le
temps de mise en route de I'appareil d’échographie, un examen clinique, I'échographie et
l'interprétation. La durée de cette prise en charge dépendait également de la participation
et du respect du protocole. Dans le cas de la prise en charge échographique, le médecin a
peu de chance d’étre dérangé ou de devoir s’occuper d’'un autre dossier ce qui peut
influencer sur la différence de temps.

Dans les deux cas, le contenu des prises en charge était laissé a l'appréciation des
cliniciens, il pouvait donc exister des variabilités inter individuelles entre les différentes
prises en charge avec un interrogatoire et un examen clinique plus ou moins développés.
Toutefois, les délais d’échographie retrouvés dans notre étude correspondent aux données
retrouvées dans d’autres études dans lesquelles les temps de réalisation de I'échographie
étaient inférieurs aux temps de réalisation de la radiographie. Dans I'étude de Pishbin et al.
sur le diagnostic de fractures costales, le temps moyen de réalisation de I'échographie était
de 12 minutes +/- 3 minutes (7-17 minutes) comparé a 27 minutes +/- 6 minutes (15-37
minutes) pour la radiographie (p<0.001). (35) L’étude de Zhang et al. en 2006 sur la
détection du pneumothorax chez des patients polytraumatisés montrait un gain de temps
pour le diagnostic, 2.3 minutes +/-2.9 minutes versus 19.9 minutes +/-10.3 minutes
(p<0.001) (échographie VS radiographie de thorax), de méme le diagnostic par
I'échographie était plus rapide que par le scanner 2.5 minutes +/- 2.8 minutes versus 16.3

minutes +/- 7.8 minutes, p<0.001. (20)
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L’examen échographique stricto sensu est plus long que la réalisation d’une radiographie
de thorax mais sa réalisation par l'urgentiste au lit du patient permet de s’affranchir des
délais de brancardage et de disponibilité des manipulateurs de radiologie. Il permet
également d’avoir un résultat immeédiat avec une réponse instantanée aux questions posées
et une prise en charge adaptée immeédiatement aux résultats alors que dans le cas des
radiographies, un délai d’interprétation peut se surajouter si 'urgentiste ne prend pas garde
au retour du patient dans son box. Dans le cas des scanners thoraciques, le compte-rendu
est fait par le radiologue qui n’est pas forcément disponible au moment de la réalisation de

'examen allongeant parfois le délai de prise en charge.

b) Critéres d’exclusion

Parmi les criteres d’exclusion établis lors de la derniére conférence de consensus sur la
prise en charge du traumatisme thoracique, un age supérieur a 65 ans avait été retenu.
Pour notre étude, nous avons décidé de ne pas retenir ce critére d’exclusion a posteriori. 3
patients de plus de 65 ans ont été admis pour traumatisme thoracique bénin; ils ne
présentaient aucun autre critére d’exclusion, aucun antécédent, aucun traitement, étaient
totalement autonomes et apparaissaient en bonne santé. Dans le contexte de bénignité et
de prise en charge ambulatoire, nous avons pris le parti de ne pas retenir 'age comme
critere de gravité. Les 3 patients avaient 76, 69 et 67 ans.

Le critére d’age de 65 ans est retenu dans la littérature comme critere de gravité car celui-
ci augmente le taux de mortalité en cas de fracture costale. Dans I'étude de Bulger et al., le
nombre moyen de fractures costales était de 3.6 pour les personnes agées et de 4 pour les
sujets plus jeunes. La mortalité était respectivement de 22% et 10% (p<0.01) et les
pneumonies touchaient respectivement 31% des personnes agees et 17% des sujets
jeunes. La mortalité et le taux de patients atteints de pneumonie augmentaient

proportionnellement au nombre de cétes atteintes avec un odds ratio a 1.19 pour la mortalité
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et a 1.16 pour les pneumonies par cote supplémentaire atteinte (p<0.001). (50) Dans la
revue systématique et méta-analyse de Battle et al. de 2012, un age de plus de 65 ans a un
odds ratio de 1.98 (1C95%[1.86-2.11]) pour la mortalité. (45)

Dans notre étude, le nombre de fracture costale était de 2 au maximum et les patients
n‘avaient pas de comorbidité, dans un contexte de traumatisme thoracique bénin, nous

avons pris le parti d’inclure ces patients de plus de 65 ans.

c) Données cliniques

- 92.6% des patients présentaient une douleur a la palpation costale.
En 2011, dans un article pour la SFMU, L. Ducros rapporte des données concernant les
douleurs a la palpation issues de plusieurs articles : I'association absence de douleur a la
palpation et saturation normale avait des valeurs prédictives négatives concernant les
fractures costales, allant de 96 a 100% permettant ainsi de pouvoir se passer de la

réalisation de radiographie, a noter que ces différentes études présentaient des biais. (14)

d) Données paracliniques

- Résultats de radiographie : sur les 27 patients ayant bénéficié d’une radiographie, un
diagnostic de fracture a été posé. Les radiographies étaient interprétées par un sénior
ou un junior ce qui pourrait expliquer certains faux négatifs, les fractures non vues
sur les clichés. 4 patients ont bénéficié de la prescription d’'un gril costal ce qui a
permis de poser le diagnostic de fracture costale chez 3 patients. Le gril costal n’est
actuellement plus recommandé. Dans notre étude, il a pourtant permis de faire un
diagnostic de fracture chez 3 patients pour lesquels la radiographie de thorax était
normale. La revue systématique et méta-analyse de Alrajhi et al. concernant le
diagnostic de pneumothorax par la radiographie retrouve une sensibilité a 50.2%

IC95% [43.5-57.0] et une spécificité a 99.4% IC95%[98.3-99.8]. (27), I'étude de Turk
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et al. retrouve quant a elle une sensibilité de 12% pour le diagnostic des fractures
costales. (41) Devant ces résultats, il nous semble que la radiographie de thorax a
peu d’intérét pour le diagnostic des complications du traumatisme thoracique, la
littérature montrant une faible sensibilité pour la détection des épanchements et des

fractures costales ou sternales.

Méme si I'échographie a montré sa supériorité notamment sur le plan de la sensibilité et de

la valeur prédictive négative dans bon nombre d’études, il faut tout de méme nuancer les

résultats concernant les performances diagnostiques de la radiographie dans les études

pour le pneumothorax, la radiographie de thorax étant réalisée en décubitus dorsal dans la

plupart des cas (études réalisées en réanimation ou soins intensifs) ce qui ne correspond

pas forcément a la pratique courante aux urgences pour des patients stables victimes de

traumatismes thoraciques bénins.

Résultats échographiques : une fracture costale a été diagnostiquée chez 5 patients
et 2 fractures costales chez 3 patients, un diagnostic d’épanchement pleural minime
a été pose. 2 patients avaient eu un diagnostic concordant posé a l'interprétation du
gril costal. 2 patients ont bénéficié d’'un scanner thoracique, le premier revenait
normal, ne retrouvant pas le diagnostic de fracture costale posé a I'échographie et le
deuxieme scanner confirmait le diagnostic de fracture costale associé a un
eépanchement bilatéral et des troubles de la ventilation des bases. Dans tous les cas,
la radiographie de thorax était décrite comme normale. Les images échographiques

de fractures costales sont disponibles en annexe pour 7 patients.

L’absence de gold standard est une limite importante dans notre étude car elle ne permet

pas la confirmation des diagnostics de fracture. Cependant, la concordance entre gril costal

et échographie pour 2 patients pourrait nous permettre d’affirmer le diagnostic a priori. La
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plupart des images échographiques disponibles en annexe objectivant les fractures costales

sont des arguments en faveur des diagnostics posés par les experts en échographie.

L’échographie a toute sa place dans la prise en charge des traumatismes thoraciques

bénins pour le diagnostic de complication notamment dans la détection des fractures

costales. La revue systématique et méta-analyse de Alrajhi et al. concernant le diagnostic

de pneumothorax par I'échographie retrouve une sensibilité a 90.9% 1C95% [86.5-93.9] et

une spécificité a 98.2% 1C95%[97-99].(27) L’étude de Turk et al. retrouve une sensibilité a

78% pour le diagnostic de fracture costale. (41) La littérature montre dans 'ensemble, une

sensibilité nettement supérieure de I'échographie pour la détection des fractures costales,

sternales et des épanchements, comme dit plus haut. (39,40,51)

Aucune fracture sternale n’a été mise en évidence ce qui correspond au cadre de
I'étude qui concerne les traumatismes thoraciques bénins, les Iésions sternales étant
rencontrées les plus souvent lors de mécanismes a haute cinétique.

Aucun pneumothorax n’a été mis en évidence.

Irradiation : les doses d’irradiation ont été relevées pour chaque radiographie de
thorax réalisée. La dose moyenne était de 4.44 dGy x cm2. Toutes les radiographies
sont revenues négatives hormis une, tandis que I'échographie a mis en évidence des
fractures chez plusieurs patients, 'exemption de radiographie grace a I'utilisation de
'échographie aurait permis d’éviter une irradiation qui parait inutile ici et dans un
contexte de politique de santé ou I'on essaie au maximum de diminuer les examens
irradiants afin de limiter les effets néfastes pour la santé. La prescription quotidienne
des examens de radiologie doit étre faite selon le guide de bon usage des examens
d’'imagerie et selon le principe ALARA : « As Low As Reasonably Achievable » qui
signifie « aussi bas que raisonnablement possible ». |l s’agit d’'un principe de
précaution appliqué a un risque théorique. Il est régi sur le plan législatif par un décret
2003-270 du 24 mars 2003 de I'Euratom 97/43 article 9 ('Euratom est un traité
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Européen pour le développement de I'’énergie nucléaire qui pose également des
reégles pour la protection des personnes) et par le code de santé publique, qui
rappelle que les professionnels pratiquant des actes de radiodiagnostic [...] exposant
les personnes a des rayonnements ionisants [...] doivent bénéficier d’'une formation
initiale relative a la protection des personnes exposeées a des fins médicales ; dans
le code de santé publique, présence d’une obligation de principe d’optimisation et de
justification. (52-54)

L’échographie ne générant aucune irradiation peut étre utilisée avec sécurité dans la
population générale ainsi que chez les femmes enceintes et les enfants.

Dans le cadre des traumatismes thoraciques bénins, I'échographie montrant des
performances diagnostiques supérieures a la radiographie, la possibilité de pouvoir
se passer d’un examen irradiant doit encourager la formation des urgentistes et

I'expansion de l'utilisation de I'’échographie dans ce contexte.

e) Données temporelles

Le temps de passage moyen était de 155 minutes +/- 66 minutes et comprenait le délai
avant prise en charge par le médecin puis la prise en charge radiographique.

La prise en charge par échographie était plus rapide que la prise en charge par radiographie.
De nombreuses variables interviennent dans les temps de prise en charge par
radiographie : le flux de patients présents aux urgences, la disponibilité des équipes, la
présence de patients ayant des pathologies lourdes ou en détresse vitale nécessitant plus
de temps de la part du médecin, la disponibilité des brancardiers, du manipulateur de
radiologie.

Dans I'étude, le temps de prise en charge par le brancardier est de 11 minutes +/- 4 et le
délai d’interprétation est de 74 minutes +/- 63. La prise en charge par échographie permet

d’outrepasser ces délais, I'échographie étant réalisée au lit du patient par I'urgentiste qui
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peut donc incorporer son interprétation échographique directement a la prise en charge

sans délai supplémentaire.

f) Avantages de I’échogqraphie

L’échographie montre de nombreux avantages par rapport a la radiographie :

- Simplicité de réalisation

- Mobile

- Non-invasif et non irradiant. Elle peut donc étre utilisée sans craindre d’effets
secondaires chez les femmes enceintes et les enfants.

- Gain escompté de temps sur le plan de la prise en charge

- Meilleure sensibilité pour le diagnostic des épanchements liquidiens ou gazeux, des
fractures costales et sternales.

- Reproductible et comparable

- Nécessite peu d’expérience, sa courbe d’apprentissage est rapidement croissante.
Une étude de Petrovic et al. estime qu’il faut au moins 2 demi-journées de formation
et la réalisation de 25 examens pour obtenir des clichés de base de qualité. (55)

- Permet un diagnostic rapide et instantané, quelle que soit la gravité de la situation y
compris chez des patients instables. Un protocole FAST (Focused Assessment with
Sonography for Traumas) peut également étre intégré au cours de I'examen a la
recherche d’une lésion intra-abdominale ou cardiaque.

Dans notre étude, plusieurs patients ont bénéficié d’'une exploration abdominale lors
de I'examen échographique.

- L’échographie clinique appliquée a 'urgence n’a actuellement pas de cotation et n’a
donc pas de codt réel. En 2005, en France, 4.4 millions de radiographies thoraciques

ont été réalisées toutes causes confondues soit 135 millions d’euros d’honoraire. (14)
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La prise en charge échographique permettrait de diminuer le nombre de

radiographies prescrites aux urgences et permettrait de faire des économies.

g) Limites de I’échographie

- Liées aux patients : I'obésité et les fortes poitrines, la douleur au passage de la

sonde.

- Liées a I'anatomie : les portions costales subscapulaires et infra-claviculaires sont

inaccessibles.

- Liées a l'opérateur : 'échographie est un examen opérateur dépendant. Cependant
I'étude récente de Lalande réalisée a I'aide d’'opérateurs novices dans I'échographie
thoracique (une heure d’enseignement suivie d’'une heure d’entrainement) a montré
quelques faux négatifs au cours de I'’étude mais avec une courbe de progression

rapidement croissante et la diminution progressive des faux négatifs.(36)

- Liées a la technique de réalisation : la méta-analyse de Alrajhi et al. a permis de
mettre en évidence que I'étude de Volpicelli et al. retrouvait des performances
inférieures a celles retrouvées dans les autres études, les auteurs avaient choisi de
réaliser 'analyse des espaces intercostaux en faisant des coupes transversales sans
visualiser les cotes, ce qui pourrait expliquer les résultats différents, I'absence de

cbte sur 'image ne permettant pas de se repérer anatomiquement. (18,27)

- Limites liées a I'’échographe : certaines machines restent lourdes et imposantes avec

un délai de mise en route parfois long.

- Formation des médecins encore trés limitée. Peu de médecins sont actuellement
formés a I'échographie. L’habitude d’une pratique clinique sans échographie et le

manque de temps freinent la formation. Des enquétes d’opinion rapportent que les
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praticiens avancent souvent 'argument « je sais faire bien sans échographie » afin

de justifier 'absence de formation a I'échographie.(56)

Dans la derniere recommandation de la SFMU, les experts ont conclu au fait que chaque

urgentiste se doit d’acquérir le niveau 1 d’échographie appliquée a l'urgence. (57)

De nombreuses formations existent, notamment les dipldmes universitaires ou
interuniversitaires (DIU) mais également des formations courtes par exemple celle du

WINFOCUS (World Interactive Network Focused On Critical Ulltrasound).

Dans la littérature, un article de 2004 de Hurley et al. ne se montre pas en faveur de
I'utilisation de I'échographie en routine aux urgences, ayant trouvé peu de différence
concernant le diagnostic de fracture costale entre I'échographie, la radiographie de thorax
et le grill costal, un temps de réalisation de 13 minutes qu’il estimait étre une perte de temps
avec une majoration des douleurs lors de I'application de la sonde. On peut toutefois
rapporter ces résultats en contradiction avec le reste de la littérature au faible échantillon de

cette étude (14 patients). (58)

h) Limites de I’étude

- Absence de gold standard

- Etude descriptive

- Faible échantillon de par la durée de I'étude, de par le lieu, le CHAM comptant 30 000
passages par an et de par le nombre d’experts en échographie qui a finalement été
réduit dées le début de I'étude avec un praticien en congé parental et la disponibilité
tres réduite du praticien qui travaille dans un autre service.

- Les échographies étaient réalisées par un expert en échographie. Le temps de prise
en charge par échographie et les performances diagnostiques ne sont sans doute

pas les mémes lorsque I'opérateur est novice ; 'étude de Lalande et al. montre des
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faux négatifs lorsque 'opérateur n’est pas expérimenté. (36) Toutefois, 'acquisition
des coupes de base se fait rapidement aprés quelques heures d’enseignement
théorique et aprés la réalisation d’'une vingtaine d’images types. Devant un faible taux
d’urgentistes pratiquant I'’échographie et de nombreuses données manquantes ou
erronées, les résultats de notre étude ne sont pas extrapolables. Une nouvelle étude
comparant les temps de prise en charge avec radiographie et échographie avec
réalisation des échographies par des urgentistes novices mais ayant bénéficié d’une
formation courte, permettrait d’obtenir des résultats pouvant étre extrapolés a
d’autres services d’urgences. Les recommandations d’experts recommandent que
chaque site dispose d’'un urgentiste référent pour I'échographie afin d’encadrer les
urgentistes non experts et d’'améliorer leur formation continue.

- Les données temporelles dépendantes des praticiens et du respect du protocole.
Données temporelles erronées, ce qui a limité le nombre de patients pour lesquels

les données étaient exploitables.
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E. CONCLUSION

L’échographie a trouvé sa place dans les services d’urgence depuis de nombreuses années
grace a son application chez les patients traumatisés notamment avec le protocole FAST.
Son utilisation dans les pathologies pleuropulmonaires se développe depuis quelques
années en soins intensifs mais son application reste restreinte aux urgences de par sa
méconnaissance et I'absence de formation de bon nombre d’urgentistes. Le traumatisme
thoracique bénin est un motif de consultation fréquent aux urgences. Sa prise en charge
repose toujours sur la réalisation d’une radiographie de thorax par habitude alors que la
littérature montre une supériorité de I'échographie par rapport a la radiographie de thorax
sur le plan de la sensibilité pour le diagnostic des pathologies les plus courantes dans le
cadre des traumatismes thoraciques bénins notamment les fractures costales,

pneumothorax et épanchements liquidiens.

Dans notre étude nous avons voulu mettre en évidence un avantage supplémentaire a
I'utilisation de I'échographie : un gain de temps dans la prise en charge. Malgré un faible
échantillon, nous avons pu observer un temps de prise en charge par échographie plus
court que le temps de prise en charge par radiographie avec des diagnostics de fractures
costales vues a I'échographie alors que les radiographies avaient été décrites comme
normales.

Une étude multicentrigue comparative sur une plus longue période pourrait permettre
d’établir le rbéle primordial de I'échographie pour la prise en charge des traumatismes
thoraciques bénins aussi bien sur le plan du diagnostic des complications que sur le gain
de temps. Dans le cadre des traumatismes, I'’échographie permet également la recherche
conjointe de complications abdominales pouvant entrer dans le cadre des traumatismes

basithoraciques par le biais de la réalisation d’'une FAST écho.
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Cette étude pourrait également déboucher sur une étude plus large, comparative afin
d’évaluer les faux positifs et les faux négatifs potentiels de I'échographie en la comparant
au gold standard qu’est le scanner thoracique en recourant aux scanners ultra low dose,
afin de s’assurer des réelles performances diagnostiques de I'échographie en routine et
réussir a limplanter comme méthode de référence a réaliser systématiquement aux
urgences pour la prise en charge des traumatismes thoraciques bénins, sous couvert d’'une

autorisation du Comité de Protection des Personnes.
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G. ANNEXES

Annexe 1 : protocole

TRAUMATISMES THORACIQUES BENINS
la place de I'écho i ise en charge

Protocole de prise en charge dans le cadre de ma theése sur les
tranmatismes thoracigues hénins

L'objectif principal de la thése est d'étudier la différence de temps de prise en
charge entre la prise en charge habituelle avec réalisation dune
radiographie de thorax par rapport & une prise en charge incluant
l'échographie pleurc-pulmonaire. Puis dans un deuxigme temps, les
critéres de jugement secondaires concernent les éventuelles différences
entre la radiographic et 'échographie.

Powr cela
» Inclure chague patient se présentant pour un traumatisme thoracigue.
Preseription systématique d'une radiographie de thorax.

* Fiche de renseignements @ remplir pour chague patient, concernant
la présence ou non de critéres de gravité, 'EVA, la présence de
douleurs costales a Ia palpation. Enfin une derniére ligne a cocher
lorsque la partie échographie n'est pas réalisable (absence des
meédecing certifiés experts en échographie).

Afin de permettre une évaluation la plus précise possible du temps de prise
en charge
» merci de bien vouloir vous identifier en tant que médecin
responsable lorsque vous étes certains de pouvoir commencer la
prise en charge dans un délai inférienr @ 5 minutes.

« merci de bien vouloir mettre votre conelusion aprés interprétation de
la radiographie de thorax dans l'onglet « EVOLUTION » afin de
pouvolr horodater la fin de votre prisé en Charge.

Lorsque votre prise en charge est terminée, je vous remercie de bien vouloir
privenir 'un des urgentistes désignés comme experts de P"échographie afin gu'il
puisse mettre en place Ia Xe partie de 'étoude, la prise en charge échographigue,
a savoir le DrSENTIAS, le Dr GARRAS ou le Dr ROBIN lorsque cenx ci sont
priézents,
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Annexe 2 : Fiche prise en charge radiographigue

Prise en_charge des tran matismes thoracigues hémins :
Etude de faisabilité échographic vs ippraphie de thorax

e Duate s

« ldentité du patient: ~ ETIQUETTE
PATIENT

s Présence de criteres de sravite

~ §p02<90% en Adou Sp02 < 95% sous 02

PAE <110 mml—lg ou :hute +de 30% ,ﬂe la PAS/PAS habituelle

5 MGA'P inferienr 13 cocher ba case |

vALEL’R MGF‘P e ———————— i -
Seare MOGAP o aprés Sarorius @1 a (5]
Varables Cotation
Seom de Glasgow Point du score de Glasgow

= 120 ranHin +5 ]
PAS 60 & 120 mmHg *3
< B0 mmHg o
Traurnatismie ferms +4

L_ Age = G0 ane +5 i

« EVA:

« Donlear & la palpation costale QU 4 NOM
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Annexe 3 : Fiche prise en charge échographique

E.C.AU. Thoracique Ftiguette patier

Thise Alice PAQUEZ
Ceriire Hespatalies de 1" Arendisserment de Matteeii) sur Mer

HEURE DE DEBUT DE PRISE EN CHARGE :

Traumatismes thoraciques — Critéres de gravité
| =thge = 65 ans

]

= ATCD pulmenuatres chroniques (IRC S BPCO,...)

a

- ATCD cardiovasculaires chroniques (cardiopathie ischémigue / AQOP)

= Troubles de la coagulation
* antiagrégant plaquettaire
®AVE
* AQD

- Haude cinétique

- Traumatizme pénétramt

-FR 223

-SP02 <90 % en AA ou <95 % sous (2

= Chute de PAS = 30 % / PAS habituelle ou < 110 mmHg

Q900000000

- Fractures de cdtes X 2 on plos

S s G R b T ' T Fah :
{REr, T o e ]
-:;F IR s A
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>

LPS = Ligne Pary Stemale
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LAPF = Ligne Axillaire Postérieure
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Thorax
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Echoscopie stemuin normyale

Eraictiie stermim

Vo [ i
Cdtes
Echoscopie costale normale |
Fracture de cite
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CONCLUSION ! HEURE DE FIN DE PRISE EN CHARGI

E.C.A1 thoracique normale M

- S ET R —

............................................................................................................................

Echoscopie complémentaire

..........................................................

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
............................................................................................................................
.............................................................................................................................
.............................................................................................................................
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Annexe 4 : images échographigues des différents patients

Patient numéro 8
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Patient numéro 29
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Poumon
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Résumé : Contexte : Les traumatismes thoraciques bénins représentent un nombre important
de consultations aux urgences. lls sont souvent définis par défaut et leur prise en charge ne
bénéficie pas d'un consensus clair. L'utilisation de I'échographie pour la détection de
pathologies thoraciques se développe de fagon importante et ses performances diagnostiques
sont reconnues comme supérieures a la radiographie de thorax dans bien des domaines. Nous
avons voulu étudier la place que pourrait prendre I'échographie dans la prise en charge des
traumatismes thoraciques bénins aux urgences. Méthode : Nous avons réalisé une étude de
faisabilité, prospective, monocentrique, du 1¢ mai au 31 aolt 2017 dans le service d’'urgences
du Centre Hospitalier de I'Arrondissement de Montreuil. Les patients de plus de 18 ans
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patient bénéficiait d’'une radiographie de thorax et d’'une échographie thoracique par un
urgentiste expert en échographie, en aveugle du résultat radiographique. Le critere de jugement
principal retenu était la différence de temps observée entre la prise en charge avec radiographie
et celle échoguidée. L’'un des criteres de jugement secondaire concernait les discordances de
résultats observés entre I'échographie et la radiographie.

Résultats : 27 patients ont été inclus parmi lesquels 10 ont bénéficié de la prise en charge par
radiographie et échographie, les données temporelles complétes n’étaient disponibles que pour
6 patients. Le temps médian de prise en charge avec radiographie était de 84 minutes (IQR 79)
comparé au temps de prise en charge échoguidée qui était de 12 minutes (IQR 18). Le taux de
discordance entre la radiographie et I'échographie était de 80%, I'’échographie thoracique
mettant en évidence des fractures costales ainsi qu’'un cas d’épanchement pleural, passés
inapercus sur les clichés thoraciques.
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