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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

 

ACFA : arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire  

AVP : accident de la voie publique 

BPCO : bronchopneumopathie obstructive chronique 

HTA : hypertension artérielle 

IC : intervalle de confiance 

IMC : indice de masse corporelle  

MCE : massage cardiaque externe 

OR : odds ratio 

PAVM : pneumopathie acquise sous ventilation mécanique 

PCA: patient controlled analgesia, analgésie contrôlée par le patient 

PCEA: patient controlled epidural analgesia, analgésie péri-durale contrôlée 

par le patient 

RR : risque relatif 

SAOS : syndrome d’apnées obstructives du sommeil 

SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigue 

VEMS : volume expiratoire maximal seconde 
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PREMIÈRE PARTIE : GÉNÉRALITÉS 

 

 

 

I. ÉPIDÉMIOLOGIE 

 

Les traumatismes thoraciques sont un traumatisme fréquent grevé d’une lourde morbi 

mortalité. Ils représentent un tiers des admissions en traumatologie, sont présents dans 50 % 

des cas mortels de polytraumatisme et constituent la cause initiale du décès dans 25 % des cas 

[1]. Ils restent en fréquence la seconde cause de mortalité par traumatisme après le traumatisme 

crânien, qu’ils soient isolés ou chez un patient poly traumatisé et ce quel que soit leur 

mécanisme initial [2].  

Dans la traumatologie dite bénigne, le traumatisme thoracique peut être responsable d’une 

dégradation respiratoire voire hémodynamique progressive. Chez les poly traumatisés, il est 

associé à d’autres lésions dans 80% des cas (notamment dans les accidents de la voie publique) ; 

il est alors responsable de 25 à 30% des décès secondaires [3,4].  

 

Deux étiologies sont principalement retrouvées : les traumatismes fermés et les plaies 

pénétrantes du thorax. 

Dans les traumatismes fermés, on distingue trois mécanismes lésionnels :  

- Compression ou cisaillement 

- Décélération 

- Blast, ou effet souffle secondaire à la transmission d’ondes de surpression 

Cette notion de mécanisme est importante à rechercher à l’admission du patient car elle 

conditionnera les évolutions potentielles et la surveillance. On considère qu’une ou plusieurs 
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fractures costales apparaissent pour une réduction de plus de 30% du diamètre thoracique, mais 

également en fonction de la vitesse de déformation. En effet, pour des vitesses de compression 

lentes, la déformation doit être d’autant plus importante pour induire une fracture.  En revanche 

en cas de haute cinétique, une déformation limitée peut entrainer d’importantes lésions. 

 

Les fractures costales sont retrouvées dans 39% des traumatismes thoraciques, allant de 

fractures isolées unifocales jusqu’au fracas thoracique [5].  

Lors de la prise en charge initiale, elles sont souvent au premier rang diagnostic : palpées au 

niveau d’une zone douloureuse ou d’un hématome, ou visibles sur les premiers examens 

radiographiques. Cependant, il ne faut pas sous-estimer les lésions profondes extra thoraciques 

qui peuvent être associées : lésions cardiaques (rupture de pilier de la valve mitrale), rupture 

des gros vaisseaux (isthme aortique, dissection carotidienne), sous diaphragmatiques (rupture 

splénique, désinsertion mésentérique), rachidiennes (fractures instables) pouvant mettre en jeu 

le pronostic vital et retarder la prise en charge thoracique. 

 

Les traumatismes thoraciques doivent être rigoureusement évalués et surveillés. Ceci passe par 

une évaluation clinique et paraclinique répétée, associant l’imagerie, la biologie, et la 

surveillance hémodynamique en milieu adapté.  
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II. COMPLICATIONS 

 

A. Histoire naturelle 

 

La perte de continuité osseuse induite par la ou les fractures entraine une déformation de la 

paroi thoracique dont l’importance est liée au nombre de fractures. Dans le cas particulier du 

volet costal (défini par une fracture bifocale sur au moins 3 étages successifs), le segment de 

paroi désolidarisé du grill costal subit les pressions endothoraciques au lieu de les commander, 

entrainant des mouvements anormaux que l’on appelle « respiration paradoxale ».  La partie du 

parenchyme pulmonaire en rapport avec le fragment fracturaire ne peut plus assurer son rôle 

ventilatoire. 

Dans les deux cas, l’amputation du champ pulmonaire entraine une altération de la 

ventilation par atélectasie passive. De ce fait, apparaissent une hypoventilation alvéolaire et une 

hyperventilation superficielle. Ces dernières associées aux douleurs inhérentes aux fractures, se 

combinent à l’inhibition de la toux et du drainage thoracique par la douleur pour finir en 

pneumopathie. 

Le phénomène de respiration paradoxale est ainsi grevé d’une mortalité variant de 25 à 51% 

[6]. 

 

À moyen terme en l’absence de traitement, il existe des douleurs persistantes et une 

instabilité pariétale au-delà de 6 à 8 semaines. Cinquante-neuf pour cent des patients décrivent 

des douleurs séquellaires et 76% décrivent une instabilité après cette période en rapport avec 

une pseudarthrose [7]. La pseudarthrose se définit comme une absence de consolidation osseuse 

au-delà d’un délai de 6 mois. 
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La qualité de vie est significativement affectée puisque plus de 29% des patients ne 

peuvent reprendre leur activité professionnelle dans le mois suivant le traumatisme [8].  

Une étude britannique menée à 1 an d’un volet thoracique retrouvait une limitation 

professionnelle chez deux tiers des interrogés, 49% de douleurs thoraciques intermittentes à 

l’effort, et 38% avaient vu diminuer leurs performances sportives [9].  

Les épreuves fonctionnelles réalisées à distance attestent d’une diminution des 

performances physiques (test de marche de 6 minutes) et respiratoires (sur les épreuves 

fonctionnelles respiratoires) [10]. 

 

 

B. Facteurs de risques de morbi mortalité  

 

A la phase aiguë, la morbi-mortalité est directement dépendante : 

- Du terrain 6, 12-17 

- Des lésions thoraciques associées [18-21] 

- Du nombre de fractures [12,17,22,23] 

- De la survenue d’une pneumopathie [23,24] 

 

1. Terrain : âge et comorbidités  

 

Les fractures de côtes sont responsables de 56% de la mortalité des plus de 65 ans 

exposés à un traumatisme thoracique 12-14. La survenue d’une fracture et la capacité à la 

tolérer varient en effet selon l’âge et les comorbidités [11].  
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Battle et al estiment que les facteurs de risque de mortalité dans les traumatismes 

thoraciques sont l’existence d’une comorbidité cardiovasculaire (OR 2.43 ; IC95% [1.03–

5.72] ;p<0,05 ) et un âge supérieur à 65 ans (OR 1.98 ; IC 95% [1.86–2.11] ; p<0,05 ) [12]. 

Bergeron et Al, au travers d’une étude menée sur 405 patients présentant des fractures 

de côtes, retrouvent une augmentation par un facteur 5 du risque de décès chez les patients de 

plus de 65 ans après ajustement sur le nombre de fractures, les comorbidités et l’indice de 

sévérité [5].  

Holcomb et son équipe abaissent le seuil à 45 ans, et pour plus de 4 côtes fracturées. En 

effet ils retrouvent une augmentation significative de la durée d’hospitalisation globale, et en 

unité de soins intensifs chez les patients de plus de 45 ans (14 (2,2) jours et 7,5 (1,8) jours, 

comparés à 8 (1) et 2 (1)) jours, respectivement) 13,17. 

 

2. Lésions associées 

 

Elles sont le reflet direct de la violence et de la vélocité du traumatisme. 

 

a) Lésions pleurales et pulmonaires 

 

Le foyer de fracture est une source potentielle de brèche pleurale ou parenchymateuse à 

l’origine d’un pneumothorax ou d’un hémothorax. 

 

(1) Pneumothorax  

 

La présence d’air dans la cavité pleurale diminue la capacité ventilatoire et entraine un 

collapsus pulmonaire avec hypoxie. Selon les antécédents du patient il pourra entrainer un 

syndrome de détresse respiratoire aiguë voire un état de choc par tamponnade gazeuse.  
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(2) Hémothorax 

 

Secondaire à une lésion vasculaire pariétale ou une lésion parenchymateuse, 

l’épanchement est responsable d’un collapsus pulmonaire comme le pneumothorax. À 

l’hypoxémie s’ajoutent les pertes sanguines et le risque de choc hémorragique. Enfin, la 

richesse protéique de l’hémothorax et la coagulation sanguine limitent les capacités de 

résorption de la plèvre et majorent le risque de surinfection [13].  

La prise en charge en urgence est bien codifiée en ce qui concerne l’indication de recourir à un 

drainage thoracique suivi ou non d’une thoracotomie d’hémostase immédiate ou différée [14]. 

 

Figure 1- Arbre décisionnel. Priorités et prise en charge du traumatisé du thorax.[13] 
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b) Rupture diaphragmatique  

 

Il s’agit d’une communication entre les contenus thoracique et abdominal secondaire au 

traumatisme. La rupture des trois feuillets diaphragmatiques met en communication les deux 

étages viscéraux. Cela entraine une ascension des organes digestifs soumis habituellement à 

une pression positive vers la cavité thoracique (soumise à pression négative). Les risques sont 

une insuffisance respiratoire aiguë par compression pulmonaire ainsi qu’un étranglement 

herniaire des organes abdominaux. 

Les ruptures gauches sont plus fréquentes (75%) que les ruptures droites, en raison du rôle 

protecteur du foie [15].  

Retrouvée dans 7% des traumatismes thoraciques, il s’agit cependant d’un diagnostic difficile 

qui n’est réalisé par les examens d’imagerie que dans 40 à 70% des cas. En effet, le meilleur 

examen diagnostic est l’IRM mais sa disponibilité est faible dans le cadre de l’urgence. 

Le diagnostic est souvent réalisé par la radiographie thoracique, qui objective une ascension de 

la coupole diaphragmatique à droite (protection par la masse hépatique), la présence d’un 

niveau hydro aérique intra thoracique à gauche, la visualisation de la sonde naso gastrique en 

position thoracique, ou par le scanner qui objective les organes herniés dans le thorax et le 

retentissement sur le parenchyme pulmonaire. 

Quoiqu’il en soit, le traitement est toujours chirurgical afin de réparer la brèche 

diaphragmatique et les éventuelles lésions viscérales associées. 

 

c) Contusion pulmonaire  

 

Il s’agit d’une lésion retrouvée dans 50% des traumatismes thoraciques fermés graves, 

et grevée d’une mortalité proche de 25% [16]. 
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(1) Physiopathologie  

 

La contusion pulmonaire évolue en deux temps.  

Après le traumatisme apparait la zone contuse, qui est une lésion parenchymateuse liée 

au choc, composée de ruptures alvéolo capillaires plus ou moins hémorragiques qui peuvent 

aller jusqu’aux lacérations parenchymateuses (pneumatocèles ou hématomes intra 

pulmonaires).  

Secondairement apparait l’œdème lésionnel consécutif aux zones hémorragiques. Il 

s’agit d’une libération de médiateurs de l’inflammation d’origine pulmonaire liés à la contusion 

qui peut aller jusqu’à un syndrome de détresse respiratoire aiguë. Le maximum des réactions 

inflammatoires peut s’observer jusqu’à 72 heures après l’apparition initiale de la contusion. 

 

(2) Clinique  

 

Initialement, en raison d’une destruction vasculaire et alvéolaire, le degré d’hypoxie est 

mal corrélé à l’étendue de la zone contuse mais plutôt secondaire aux lésions associées, 

présentes dans trois quarts des cas (pariétales, pleurales). Elles peuvent être à l’origine d’une 

hypoventilation alvéolaire directe ou secondaire à la douleur qui limite l’amplitude respiratoire 

et le réflexe de toux. L’œdème lésionnel secondaire va aggraver la symptomatologie 

respiratoire initiale, et de plus, l’amputation du champ pulmonaire sera une source potentielle 

de complications infectieuses. La contusion entraine un risque de recours à une ventilation 

mécanique prolongée et majore les taux de mortalité dans le traumatisme thoracique [17]. 

Il est classique de dire que l’apparition de signes de détresse respiratoire survient dans les trois 

premiers jours et débute dans les 24 premières heures. Le tableau peut aller jusqu’au SDRA. 
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(3) Traitement 

 

Le traitement est toujours médical et non spécifique, c’est celui de l’insuffisance 

respiratoire. La gestion de l’analgésie est primordiale car les douleurs induites par les lésions 

associées sont un frein à la récupération fonctionnelle. Sur le plan ventilatoire et respiratoire, le 

support choisi dépend du tableau clinique et des examens gazométriques. 

 

  

3. Nombre de fractures  

 

Plus le nombre de fractures est élevé, plus l’instabilité pariétale augmente. La mortalité 

est de 10% lorsqu’il existe plus de 4 fractures et peut atteindre 34% pour plus de 8 fractures 

[18]. En cas de volet costal isolé, elle atteint 33% [19]. 

Battle et al retrouvent une mortalité doublée par l’existence d’un volet (OR 2,02 ; IC95% 1.89–

2.15 ; p<0,00001[20]. 

Flagel et Al, au travers de l’analyse de la National Trauma Data Bank américaine qui recense 

731 823 patients, retrouvent une mortalité de 5.8% pour une fracture isolée, de 10% pour 5 

fractures, et enfin de 34,4% pour plus de 8 fractures costales. L’incidence des pneumopathies 

est comprise entre 3% et 5.2% pour moins de 5 fractures mais augmente jusque 8.4% au-delà 

de 6 fractures (p<0,01). Les auteurs fixent ainsi le seuil de 6 fractures comme étant celui à partir 

duquel les taux de pneumopathie et de mortalité sont significativement augmentés [21]. 

Toutes ces données concordent à affirmer que le nombre de fractures influe 

significativement sur le taux de complications liées au traumatisme. 
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4. Survenue d’une pneumopathie  

 

C’est la conséquence principale de la contusion pulmonaire, mais elle peut être 

secondaire à la surinfection d’un hémothorax non drainé. 

La pneumopathie s’explique par la conjonction de l’hypoventilation alvéolaire, de 

l’augmentation des sécrétions sous l’effet des réactions inflammatoires liées à l’atélectasie 

consécutive et de la contusion, et le mauvais drainage bronchique lié à l’inefficacité de la 

mécanique pariétale (notamment la toux) directement liée au traumatisme pariétal et 

indirectement liée aux douleurs. 

Battle et al estiment que la mortalité est multipliée par 5 en présence d’une 

pneumopathie (OR 5.24 (IC 95% [3.51–7.82 ];p<0,0001) ) (20). De la même manière, Brasel 

et al retrouvent une augmentation de la mortalité par un facteur 3,5 (IC 95% 2,2-5,7 ;p<0,05) 

chez les patients présentant un traumatisme thoracique isolé et une pneumopathie [22].  

 

C. Retentissement socio-économique  

 

Le traumatisme costal est dans un premier temps responsable d’une consommation de 

soins liée à l’hospitalisation voire au geste chirurgical s’il existe, puis à la consommation 

d’antalgiques et aux séances de kinésithérapie. 

D’autre part, l’inaptitude à la reprise de l’activité professionnelle, voire l’absentéisme 

répété ou le reclassement professionnel en raison des douleurs ou de la diminution des capacités 

physiques (par exemple pour les métiers physiques ou manuels) représentent un coût non 

négligeable pour la collectivité 7, 9, 26. 

Enfin, et de manière subjective, il existe un impact temporaire sur la qualité de vie : 

douleurs physiques, inaptitude à l’activité sportive, limitations des interactions sociales [23]. 
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III. TRAITEMENT 

 

 

A. Historique  

 

Les techniques de réparation pariétale actuelles sont le fruit de travaux et expériences 

entrepris dès le début du 20ème siècle.  

 

1. Support interne 

 

Le support ventilatoire interne est utilisé en cas de détresse respiratoire aiguë afin de 

suppléer la défaillance ventilatoire et respiratoire : c’est la stabilisation pneumatique, assurée 

par plusieurs techniques qui se sont succédées au long du 20ème siècle. 

 

La première publication vient de Carter et Al, en 1951 suite aux travaux initiés par Hoyt 

en 1902 [25,26], la technique est celle d’une trachéotomie associée à une ventilation positive 

alternée. Garzon et Avery, quelques années plus tard, mettent au point une ventilation positive 

continue de manière à assurer une stabilisation pneumatique interne permanente. 

Baumann, en 1967, et après une  étude physiopathologique, statue en faveur de deux supports 

ventilatoires dans le cadre des volets costaux : ventilation mécanique invasive au moyen d’une 

sonde d’intubation endotrachéale ou d’une trachéotomie, ou ventilation assistée alternée au 

moyen d’un masque facial (figure 2) [27]. 
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Figure 2 - Stabilisation pneumatique 

 

2. Support externe 

 

a) Non chirurgical 

Après les mesures ancestrales de bandage pariétal , Hagen utilise l’aspirateur Drinker 

ou « poumon d’acier » en 1927 pour traiter les volets postérieurs [28]. Il s’agit d’une autre 

méthode de stabilisation pneumatique. Moyennant une durée d’hospitalisation de 21 jours, le 

patient est placé dans une cabine cylindrique en acier dont les pressions varient afin d’optimiser 

la mécanique ventilatoire physiologique tout en stabilisant les foyers fracturaires.  De manière 

moins invasive, des tractions par ventouse sont utilisées par Schrire à partir de 1963 [29]. 
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b) Per cutané 

 

Jones, puis Jaslow, décrivirent le premier système de traction percutané par la mise en 

place d’un crochet de cintre inséré dans le thorax au moyen d’une petite incision en regard du 

foyer de fracture, en respectant la corticale postérieure de la côte (figure 3)[30]. Le patient était 

ensuite suspendu plusieurs jours jusqu’à obtenir une consolidation satisfaisante. 

Selon le même principe, Heroy utilise des pinces de Davier pour fixer les foyers de fracture, 

avant de tracter le patient, et Constantinescu perfectionne le système par l’insertion d’un crochet 

en forme de T 34,35. 

 
Figure 3 - Traction percutanée 
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c) Chirurgie ouverte 

 

Après les premiers essais de stabilisation per cutané du 20ème siècle, plusieurs constats 

sont apparus. 

D’une part, la durée d’hospitalisation était longue. En effet la consolidation osseuse 

primaire nécessite une période de 6 semaines à 3 mois, complétée par l’ossification secondaire 

acquise entre 3 et 6 mois.  

De plus, les patients présentaient une lourde morbidité en rapport avec les complications 

du décubitus : escarres, complications thrombo-emboliques, infections cutanées en rapport avec 

le site d’implantation du matériel, pneumopathies par absence de kinésithérapie respiratoire et 

d’expectorations, dénutrition, fonte musculaire. 

Ainsi, la chirurgie apparait dans la prise en charge des fractures costales comme un 

accélérateur de la prise en charge hospitalière et comme un moyen de prévention des 

complications liées aux traitements dits conservateurs. 

Le principe général était et reste le suivant : exposition directe des foyers de fracture, 

mise en place d’un matériel dédié pour stabilisation des foyers jusqu’à obtenir une paroi stable. 

C’est l’ORIF des anglo-saxons (Open Reduction and Internal Fixation). 

Beltrami, puis Guernelli utilisent d’abord des tiges adaptées à la courbure des côtes, 

insérées en-dessous de celles-ci au cours d’une thoracotomie [31]. 

Puis, de nombreux matériaux voient le jour dès les années 80 en raison d’une forte 

collaboration avec l’industrie ; agrafes de Labitzke en 1981, reprises par Judet puis Sanchez 

(figures 4 et 5) 34,37,38.  Ces agrafes se fixent sur les côtes afin d’adopter la courbure 

physiologique de l’os et de diminuer le risque de migration secondaire. 

Landreneau et Al, en 1991, détournent l’utilisation des barres de Nuss afin de stabiliser les 

volets antérieurs [32]. 
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Figure 4 - Attelles de Labitzke 

 

 

Figure 5 - Agrafes de Judet 
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B. Matériaux disponibles  

 

A ce jour, on compte trois matériaux majoritairement utilisés :  

• Attelle RibLoc (Acute Innovation)   (figure 6) : il s’agit d’attelles en forme 

de U insérées autour de la côte et stabilisées par des vis en titane [33]. 

• Matrix Rib   (Synthes)  (figure 7) : il s’agit de plaques antérieures ou de 

broches insérées dans la corticale de l’os et verrouillées par vissage.  

• Stratos System  (Strasbourg Thoracic Osteosynthesis System), produit dérivé 

des attelles agrafes à glissière conçues par Martin et Borelly en 1976 (figures 8 

et 9). 
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Figure 6 - RibLoc 

 
Figure 7 - Matrix Rib 
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Figure 8 - Matériel d’ostéosynthèse Stratos 

 

Figure 9 - Matériel d’ostéosynthèse Stratos 

 

C. Technique chirurgicale  

 

L’installation du malade dépend de la localisation des fractures et du geste à effectuer.  

Si le volet est antérieur et bilatéral, on installe le patient en décubitus dorsal et on s’aidera du 

roulis de la table pour l’abord chirurgical. Pour l’abord des arcs moyens et postérieurs, 

l’installation en décubitus latéral est privilégiée. 

 

Les foyers sont ouverts de part et d’autre à la face corticale externe des côtes. La fracture 

est réduite et les fragments osseux sont réalignés. Les tissus mous environnants doivent être 
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réséqués pour ne pas s’interposer dans le foyer de fracture et avec le matériel d’ostéosynthèse 

choisi.  Il faut ménager le pédicule intercostal autant que possible afin de minimiser les douleurs 

neuropathiques et le risque hémorragique. Une fois les fragments positionnés, le matériel 

d’ostéosynthèse est appliqué sur le foyer et maintenu par des pinces-daviers. Le matériel est 

ensuite serti en comprimant les fragments osseux l’un contre l’autre (figures 11 et 12). 

Dans le cas des volets antérieurs, la technique de Nuss par positionnement d’une barre 

rétrosternale en appui sur la paroi latérale peut suffire à assurer stabilisation et consolidation de 

l’ensemble des fractures et du volet antérieur (figure 10). 

Les fractures du sternum peuvent être abordées pour une stabilisation individuelle par 

fils d’acier ou plaques vissées avec une adjonction par chevilles sternales résorbables. 

 

Le choix du matériel reste à la discrétion des équipes chirurgicales, l’essentiel étant de 

rétablir une stabilité pariétale. Aucun matériel n’a fait la preuve de sa supériorité sur un autre à 

l’heure actuelle. 

Plusieurs équipes rapportent une exploration de la cavité thoracique et une toilette 

pleurale systématique lors de la stabilisation fracturaire. En fonction des équipes, cette étape se 

fait par vidéo thoracoscopie ou par thoracotomie. 

 

 

Figure 10 - Stratos – Réduction d’un volet antérieur bilatéral 
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Figure 11 - Stratos – Réduction d’un volet gauche 

 

 

 

Figure 12 - Aspect d’une radiographie thoracique post opératoire Stratos 
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D. Indications  

 

Il n’y a pas de véritable consensus et les attitudes sont plus ou moins agressives selon 

les centres.  

Il existe peu d’études à grands effectifs comparant la chirurgie et le traitement conservateur.  

 

Maresco et Al., en 2013 randomisent 46 patients non sevrés de la ventilation mécanique 

à 48h d’un traumatisme : il existe une diminution significative de la durée de séjour en 

réanimation (285 vs 359 heures, p=0,03), et du taux de trachéotomies (39% vs 70%, p =0,04) 

dans le groupe opéré [8].  

Jayle et Al., en 2015 randomisent 20 patients en deux groupes. Ils retrouvent une 

diminution significative de la durée d’hospitalisation (32,3  19,3 versus 21,7  7,8 jours, 

p=0,024) et de la durée de ventilation mécanique (142  224 versus 74  125 heures,  p=0,026) 

dans le groupe opéré [34]. 

Pieracci et Al, en 2015, randomisent 70 patients en deux groupes : les 35 premiers 

patients ne sont pas systématiquement opérés, les 35 derniers le sont, avec ou sans volet costal, 

ceci afin d’éliminer un potentiel biais de sélection. Les auteurs obtiennent une diminution 

significative de la durée de ventilation (médiane 0 vs. 5 jours, respectivement, p < 0.01), du 

taux de pneumopathies (48.6% vs. 71.4%, p = 0.05), du taux d’insuffisance respiratoire aigüe 

(OR 0.24; IC 95% 0.06-0.93; p = 0.03), et du taux de trachéotomies (14.3% vs. 45.7%, 

respectivement, p = 0.01) dans le groupe de patients opérés. Sur le plan fonctionnel, la 

spirométrie médiane quotidienne est plus importante (de 250mL) dans le groupe opéré (p=0,04) 

[35].  

Althausen et Al randomisent également 50 patients en deux groupes : 22 sont traités 

chirurgicalement et 28 sont traités médicalement. Ils retrouvent une différence de durée 
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d’hospitalisation (11.9 vs. 19 jours, p = 0.006), de durée d’hospitalisation en réanimation (7.59 

vs. 9.68 jours, p = 0.018), de durée de ventilation mécanique (4.14 vs. 9.68 jours, p = 0.007), et 

du recours à la trachéotomie (4.55% vs. 39.29%, p = 0.042) en faveur du groupe opéré [36]. 

Zhang et Al, en 2015, randomisent 39 patients présentant un volet costal associé à des 

foyers de contusion pulmonaire en deux groupes ; ils retrouvent une diminution significative 

de la durée d’hospitalisation chez les patients opérés (38 vs 60 jours, p=0,049) [37]. 

Wada et Al, en 2015, retrouvent une diminution significative de la morbi mortalité 

(définie comme la mortalité à 28 jours ou la nécessité de ventilation mécanique) chez les 

patients opérés (22.6% versus 33.3%; OR 0.59; 95% IC 0.36-0.96; p = 0.034) (n=420) [38]. 

Granhed et Al, en 2014, mettent également en évidence une réduction de la durée de 

ventilation mécanique chez les patients opérés (2,7 jours vs 9,01 jours, p<0,001) (n=213) [39]. 

Tanaka et Al incluent 37 traumatisés thoraciques présentant un volet sévère après 5 jours 

de ventilation mécanique. Après randomisation, ils sont séparés en un groupe chirurgical 

(groupe C) et un groupe médical surveillé (groupe M). Dans le groupe chirurgical, sont 

observées une diminution de la durée de séjour en réanimation (groupe C 16.5  7.4 jours, 

groupe M 26.8  13.2 jours ; p < 0.05) et en hospitalisation, de la durée de ventilation mécanique 

(groupe C 10.8  3.4 jours, groupe M 18.3  7.4 jours, p < 0.05). Est également observée une 

réduction de la survenue de pneumopathies (groupe C 24%, groupe M 77% ; p < 0.05). À 6 

mois et à 1 an, les patients stabilisés ont de meilleurs paramètres ventilatoires (VEMS, 

p<0,001), une diminution des douleurs et un retour à la vie active plus précoce (réintégration 

professionnelle à temps plein pour 61% dans le groupe C, 5% pour le groupe M) [6]. 

 

Slobogean et al., au travers d’une méta analyse (utilisant les bases de données Cochrane, 

Medline, Embase) ayant recensé 753 patients par 11 études entre 1965 et 2008, retrouvent un 

bénéfice de la prise en charge chirurgicale sur la morbi mortalité : diminution de la mortalité 
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(OR 0.31 ; IC 95% 0.20-0.48 ;p<0,05), diminution de la ventilation mécanique (moyenne 8 

jours, IC 95% [5-10] p<0,05), de la durée d’hospitalisation en soins intensifs (moyenne 5 jours ; 

IC95% [2-8] ;p<0,05), du recours à la trachéotomies (OR 0.06, IC 95% [0.02-0.20]), du taux 

de pneumopathies (OR 0,2 ; IC95% [0,11-0,32] ;p<0,05), de septicémie (OR 0.36, IC 95% 

[0.19-0.71]; p<0,05), et enfin de déformation pariétale (OR 0.11, IC 95% [0.02-0.60] ;p<0,05) 

[23]. 

 

Une autre méta analyse menée par l’équipe de Leinicke en 2013, au moyen de l’analyse 

de 5 bases de données numériques, a sélectionné 9 études pour un effectif de 538 patients. Par 

rapport au traitement médical, il semble que l’ostéosynthèse chirurgicale permette de manière 

significative une diminution de la durée de ventilation mécanique de 4,5 jours (IC 95% [3,5-

5,5]; p<0,05), une diminution de la durée d’hospitalisation en soins intensifs de 3,4 jours (IC 

95% [0,8-6]; p<0,05), et enfin une diminution de la durée d’hospitalisation de 3,8 jours (IC 

95% [0.5-7,2]; p<0,05). Il semble également qu’il y ait une baisse de mortalité (RR 0.44; IC 

95% [0.28-0.69]; p<0,05), du taux de pneumopathies (RR 0.45; IC 95% [0.30-0.69]; p<0,05), 

et du recours à la trachéotomie (RR 0.25; IC 95% [0.13-0.47]; p<0,05) [40].  

 

Au travers d’une extraction systématique des preuves selon la méthode pré-établie du 

best evidence topic, il apparaît que l’ostéosynthèse améliore les suites, non seulement en termes 

de douleurs et de fonction respiratoire, mais également en termes de qualité de vie et de survie 

sans séquelles y compris pour les patients opérés de fractures multiples sans volet [48,49]. 

 

D’un point de vue économique, la tendance est globalement en faveur du traitement 

chirurgical. En effet, même si le matériel est couteux, la diminution des frais vient 
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essentiellement du raccourcissement de la durée d’hospitalisation. Le gain est estimé entre 

10 000 et 14 000$ [7-9].  

Une autre étude moins optimiste conclut à un gain de l’attitude chirurgicale malgré un matériel 

couteux ($15,269 pour l’ostéosynthèse versus $16 810 pour le traitement médical), et cela sans 

prendre en compte l’éventuel bénéfice social lié à un retour précoce à l’activité physique et 

professionnelle, à la baisse de consommation d’antalgiques [41]. 

De plus, l’économie vient également du fait que la réinsertion professionnelle est plus rapide 

après traitement chirurgical. En effet entre 20 et 60% des patients nécessitent un arrêt de travail 

après volet costal, la survenue de douleurs chroniques et donc la consommation d’antalgiques 

sont moindres [9,42]. 

 

De manière plus ou moins discutée, les situations suivantes posent l’indication chirurgicale : 

- Lésions associées 

- Lorsqu’il existe une indication à une thoracotomie (hémothorax, 

hémopéricarde, lésion intra parenchymateuse…) ; il s’agit alors d’une 

« ostéosynthèse de sortie ». 

- Lésions isolées 

- Volet thoracique 

- Respiration paradoxale 

- Nombre de fractures supérieur ou égal à 4 

- Fractures intéressant les côtes n°4-5-6 

- Côtes diaphragmatiques (n°7-8-9) 

- Déplacement secondaire des foyers de fractures objectivé à l’imagerie 

avec amputation du champ pulmonaire 

- Échec de sevrage ventilatoire en réanimation 
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- Détresse respiratoire d’origine pariétale 

- Échec du contrôle de la douleur avec une antalgie systémique et 

locorégionale bien menée  

 

Concernant l’antalgie, l’escalade thérapeutique est bien codifiée. Le contrôle de la 

douleur est une urgence médicale.  

Historiquement les morphiniques étaient la référence en termes d’efficacité analgésique mais 

les effets indésirables et l’iatrogénie induite (syndrome occlusif, dépression respiratoire, 

rétention aigue d’urines, troubles de la conscience) font désormais préférer une analgésie multi 

modale : 

- Loco régionale : par péridurale thoracique (PCEA) qui est un mode 

analgésique permettant de combiner plusieurs substances anesthésiques ; 

bloc para vertébral (injection d’anesthésiques locaux dans l’espace para 

vertébral thoracique assurant l’analgésie sur plusieurs dermatomes) ; 

bloc musculaire type serratus [43]. 

- Systémique : par antalgiques de paliers 1 et 2, anti-inflammatoires voire 

morphiniques par voie orale ou intra veineuse (PCA). La kétamine a 

démontré son intérêt dans l’analgésie procédurale, par exemple pour la 

pose d’un drain.  

 

Concernant le timing, la prise en charge globale immédiate doit avoir lieu dans les 48-

72h,  l’idéal étant d’intervenir avant les complications infectieuses pulmonaires; mais le délai 

peut aller jusque 7-10 jours. En cas de difficulté de sevrage ventilatoire, il n’y a pas de délai 

[43]. 
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Une étude récente de Pieracci retrouve, pour chaque jour pré opératoire additionnel, une 

association indépendante avec une augmentation du risque de pneumopathie de 31% (p<0,01), 

de ventilation mécanique prolongée de 27% (p<0,01), de trachéotomie de 26% (p<0,01) [45]. 

Naturellement, la stabilisation chirurgicale passe au second plan si d’autres lésions 

associées mettent en jeu le pronostic vital ou neurologique: rupture de l’isthme aortique, 

perforation d’un organe creux, fracture instable du rachis ne permettant pas la mobilisation en 

décubitus latéral. 

Il peut s’agir d’un sevrage respiratoire difficile, l’équipe chirurgicale intervient après 

discussion conjointe avec les réanimateurs afin de s’assurer que le problème vient de 

l’instabilité pariétale. 

 

Concernant l’attitude thérapeutique à adopter, plusieurs équipes ont tenté de mettre au 

point des scores de risques afin d’aider à la prise de décision. 

Ceci permettrait la diffusion d’une information claire permettant, à l’aide de quelques points 

clés, d’optimiser la prise en charge des patients et de les orienter vers les structures adéquates. 

En particulier, deux scores ont été publiés récemment pour le traumatisme costal : 

- Le RibScore 

- Le Risk Flail Chest Score 

 

a. Le Ribscore [49]  

 

Il s’agit d’un score prédictif de morbidité basé sur l’évaluation radiologique initiale.  

Il a été calculé au moyen d’une étude rétrospective de tous les patients admis pour traumatisme 

thoracique fermé, présentant au moins une fracture costale. Les auteurs ont cherché à connaître 

le taux de survenue des trois complications respiratoires suivantes : pneumopathie, 
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trachéotomie, ventilation mécanique, la pneumopathie étant la principale complication de la 

fracture de côte, avec une incidence estimée à 70% [2]. 

Ils ont ensuite identifié une association significative et linéaire entre ces complications et 6 

paramètres radiologiques : 

- Six fractures ou plus 

- Fractures bilatérales 

- Volet costal avec perte de continuité osseuse sur au moins un étage 

- Fracture de la première côte 

- Au moins une côte impliquant une fracture dans chacun des trois arcs costaux (antérieur, 

latéral, postérieur) 

- Au moins 3 fractures bifocales successives 

Le Ribscore est compris entre 0 et 6 en attribuant 1 point pour la présence de chacun des 

paramètres radiologiques. Il existe une association significative entre l’augmentation du 

Ribscore et chacune des complications respiratoires, puisque Ribscore médian était deux fois 

plus élevé chez les patients présentant une pneumopathie, une trachéotomie ou une ventilation 

mécanique (2 versus 1). Le score médian pour lequel une indication d’ostéosynthèse était 

indiqué semblait être égal de 4. 

 

b. Risk Score Flail Chest (RSFC) [47] 

 

Il s’agit d’un score prédictif de mortalité basé sur l’évaluation clinique initiale.  

Les auteurs décrivent cinq items permettant d’estimer la mortalité : l’âge, le score de Glasgow, 

la ventilation mécanique à l’admission, la nécessité d’un massage cardiaque à la prise en charge, 

et le nombre de comorbidités. 

Un score de Glasgow inférieur à 15 correspond à 2 points. 
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La ventilation mécanique pré opératoire correspond à 3 points. 

Un massage cardiaque externe correspond à 3 points. 

Chaque comorbidité associée compte pour 1 point. 

Enfin, pour l’âge, chaque tranche de 10 ans au-delà de 20 ans apporte 2 points. 

A l’issue de ce calcul les auteurs parviennent à estimer le risque de mortalité comme suit : 

- Risque faible < 6 points 1,3% 

- Risque intermédiaire 6-10 : 4,6% 

- Risque élevé 11-15 : 22,2% 

- Risque très élevé > 16 : 45,8% 

Ils estiment que les candidats à une ostéosynthèse sont les patients à risque intermédiaire 

ou élevé.  
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IV. SYNTHÈSE 

 

Les fractures costales sont un traumatisme fréquent dont l’impact est sous-estimé.  

La prise en charge de ces lésions doit permettre de : 

- Diminuer les douleurs  

- Drainer un hémothorax séquellaire qui représente une source infectieuse 

- Diminuer le risque de pneumopathie  

- Optimiser la récupération fonctionnelle  

- Permettre un retour plus rapide aux activités sociales, physiques et 

professionnelles sans séquelles à moyen et à long terme 

 

Malgré l’absence d’attitude consensuelle concernant la prise en charge des fractures 

costales, il existe manifestement une somme de constats évidents en faveur de la stabilisation 

chirurgicale : celle-ci diminue la durée d’hospitalisation globale et l’hospitalisation en unité de 

soins intensifs, elle semble amoindrir le coût social et économique, et abaisser la morbi-

mortalité. 

Néanmoins, il persiste des points à optimiser afin de diminuer davantage les complications 

respiratoires pourvoyeuses de mortalité qui sont toujours présentes. Les patients doivent être 

mieux sélectionnés et les conditions dans lesquelles s’effectue la chirurgie doivent être 

optimisées de façon à cibler les patients qui bénéficieront le plus de l’indication chirurgicale.  

Les facteurs de risques de morbidité ont été authentifiés dans les publications 

scientifiques et permettent de connaitre les populations les plus à risque de développer une 

complication. Certaines équipes ont tenté de développer un score prédictif permettant, au 

mieux, d’orienter les patients dès leur prise en charge, en individualisant les populations les 
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plus à risques et donc les meilleurs candidats à la stabilisation chirurgicale, l’objectif étant 

finalement de leur rendre une qualité de vie identique à celle précédant le traumatisme. 
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DEUXIÈME PARTIE : ARTICLE 

 

 

I. INTRODUCTION 

 

Le traumatisme thoracique est la seconde cause de décès chez le poly traumatisé après 

le traumatisme crânien. Les fractures de côtes sont une lésion fréquemment retrouvée qui 

représente 12% de l’ensemble des fractures en traumatologie, particulièrement chez les 

personnes âgées. Environ 10% des traumatismes fermés présentent des fractures costales [5].  

De nombreuses études ont démontré un impact non négligeable en termes de morbi 

mortalité, même lorsque les fractures sont isolées. Flagel et al retrouvent des taux de morbidité 

allant jusque 42% [21]. Vingt-cinq pour cent des patients traumatisés décédés sont des 

traumatismes thoraciques fermés, dont deux tiers ont des fractures costales. 

La principale complication de ces fractures est la pneumopathie, estimée survenir chez 

50 à 70% des patients [21]. En effet même si les fractures costales peuvent être considérées à 

tort comme des dommages minimes, elles sont pourtant la pierre angulaire de tout le processus 

d’auto entretien de l’hypoventilation alvéolaire, par la douleur d’une part, par la déformation 

pariétale et l’altération de la mécanique ventilatoire d’autre part, qui est à l’origine des 

complications infectieuses bronchiques sur une augmentation des sécrétions bronchiques et un 

défaut de drainage de ces dernières par une toux inefficace. 

 

Après une revue de la littérature, il ressort que les taux de complications (incluant la 

mortalité) sont liés de manière indépendante à l’âge et au nombre de fractures [48].  

En particulier, deux facteurs sont particulièrement à risque : un nombre de fractures supérieur 

à 4, et un âge du patient supérieur à 45 ans [18]. Lorsqu’ils sont combinés, il existe une 
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augmentation significative de la mortalité et des complications spécifiques telles que la 

pneumopathie, et de la même manière, il existe une association significative entre la survenue 

d’une pneumopathie et la mortalité [23,24]. 

 

L’un des enjeux principaux dans la prise en charge de ces patients est la stabilisation 

des foyers de fractures, avec pour objectifs principaux : 

- Rétablissement de la solidité de la paroi et d’une mécanique ventilatoire physiologique 

- Contrôle algique 

- Rétablissement de la liberté pleuro pulmonaire afin d’éviter les brèches 

parenchymateuses ou pleurales 

- Cure d’une respiration paradoxale  

Ces objectifs atteints, on s’attend à observer une diminution de la durée d’hospitalisation, de la 

morbi-mortalité (notamment la pneumopathie), et de l’impact socio-économique. 

 

La prise en charge du volet thoracique a connu plusieurs tendances au fil des décennies.  

Au début du 20ème siècle, la traction per cutanée, le bandage thoracique, ou l’application d’une 

ventouse sternale étaient les traitements utilisés. Leur utilisation était limitée par des 

complications infectieuses, des complications du décubitus et une forte iatrogénie.  

Plus récemment le partenariat entre les chirurgiens, les biomécaniciens et l’industrie a permis 

le perfectionnement du matériel d’ostéosynthèse à foyer ouvert. Les dispositifs sont devenus 

plus intuitifs et simples à appréhender permettant une large utilisation. 

L’évaluation de ces dispositifs met en évidence une convalescence plus rapide et un taux 

de complications réduit avec une prise en charge chirurgicale comparée à une prise en charge 

conservatrice. 
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De ce fait, par consensus de centre contracté entre le service de chirurgie thoracique, les 

urgentistes et les réanimateurs chirurgicaux, nous discutons depuis 2009 une attitude 

chirurgicale de principe chez tous les patients de plus de 45 ans présentant un nombre de 

fractures supérieur ou égal à 4.  

Il n’existe cependant pas de preuve formelle à l’heure actuelle pour déterminer s’il s’agit de la 

meilleure attitude.  

L’utilisation de scores prédictifs pourrait aider à la prise de décision concernant le traitement à 

appliquer. Deux scores ont été développés dans ce sens, spécifiquement dans le cadre des 

fractures costales. Le RibScore est un score prédictif de morbidité permettant d’estimer le taux 

de pneumopathie, de trachéotomie et de ventilation mécanique prolongée à partir de critères 

strictement radiologiques. Le score est compris entre 0 et 6 et l’indication chirurgicale se pose 

à partir d’un score de 4. Le Risk Flail Chest Score (RFCS) est quant à lui un score prédictif de 

mortalité basé sur l’évaluation clinique initiale. Les patients sont classés en fonction de leurs 

scores, en risques « faible », « intermédiaire », « élevé », « très élevé ». Les candidats à une 

ostéosynthèse sont les patients à risques « intermédiaire » ou « élevé ».  

 

L’objectif de notre étude est de déterminer l’impact de notre attitude (consensus de 

centre adopté en 2009) sur les risques liés aux fractures de côtes et quel score s’applique le 

mieux pour la sélection des candidats à la chirurgie.  

Le critère de jugement principal était la survenue de pneumopathies, les critères de jugement 

secondaires étaient la nécessité d’une ventilation mécanique prolongée, la nécessité de 

transfusion sanguine, et la mortalité. Nous avons également calculé les deux scores prédictifs 

afin de comparer leur pertinence. 
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II. PATIENTS ET MÉTHODES 

 

Patients  

 

Nous avons relevé de façon prospective depuis le 1er janvier 2010 les données de tous 

les patients opérés de fractures costales dans notre centre. Le suivi était assuré jusqu’à la fin de 

l’hospitalisation. 

Nous avons effectué une analyse rétrospective des données ainsi collectées. L’étude n’a pas 

modifié notre attitude thérapeutique. Il s’agit d’une étude monocentrique non interventionnelle 

approuvée par le Comité Éthique de la Société Française de Chirurgie Thoracique et Cardio-

Vasculaire (numéro d’enregistrement 2017-1-9-21-46-30-OlAn). 

 

Indications chirurgicales  

 

L’indication d’ostéosynthèse costale était discutée pour tous les patients présentant des 

fractures costales.  

Les principaux critères pour retenir l’indication étaient : 

- l’âge supérieur à 45 ans 

- le nombre de fractures supérieur ou égal à 4 

- l’existence d’un volet avec respiration paradoxale 

- l’enfoncement pariétal 

- la nécessité d’une thoracotomie en urgence 

En cas de polytraumatisme, l’indication de stabilisation et la priorisation des différents 

intervenants étaient discutées de manière collégiale.  
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Si les lésions associées laissaient anticiper une ventilation mécanique de plus de 3 semaines, 

nous ne retenions pas l’indication sauf en cas de saignement ou de plaie par embrochage 

pulmonaire. 

 

Considérations techniques 

 

L’intervention s’effectuait sous anesthésie générale. Les patients étaient installés en 

décubitus dorsal ou en décubitus latéral selon l’abord chirurgical.  

L’incision de la peau et des tissus sous cutané était menée comme telle ; en cas de fractures 

isolées, une approche d’épargne musculaire, en cas de fractures étendue, une large thoracotomie 

avec décollement musculaire du muscle grand dorsal afin de préserver vascularisation et 

innervation. L’épargne du serratus était recherchée tant que possible. 

L’inspection de la cavité pleurale se faisait au moyen d’une ouverture au 5ème ou au 6ème espace 

intercostal : un hémothorax éventuel était évacué, l’intégrité du péricarde, du médiastin et des 

gros vaisseaux, du diaphragme, du hile et du parenchyme étaient vérifiés.  

Le matériel choisi était celui commercialisé sous le nom STRACOS/STRATOS par le groupe 

MedXpert (Eschbach, FRG). Il s’agit de clips en titane qui peuvent être utilisé seuls (clips 

STRACOS), ou de barres de stabilisation en association avec un support costal (STRATOS). 

Les clips peuvent être moulés dans les 3 plans de l’espace et ainsi adaptés à la courbure osseuse.  

Les limites à l’utilisation de ce matériel sont les fractures très postérieures au contact du rachis 

mais qui sont stabilisées naturellement par la masse musculaire des érecteurs du rachis, et les 

disjonctions chondro costales antérieures (qui peuvent être traitées par la mise en place d’une 

barre de Nuss en cas d’instabilité antérieure). 
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Données relevées 

 

Pour chaque patient, nous avons collecté les données démographiques, les antécédents 

médicaux, les circonstances du traumatisme, la prise en charge initiale, le bilan lésionnel avec 

les lésions associées.  

Concernant la technique, nous avons collecté le nombre d’agrafes utilisées, la nécessité de 

mettre en place une barre rétrosternale, et la voie d’abord. 

Les suites correspondaient aux délais de ventilation mécanique et aux durées d’hospitalisation 

en secteur conventionnel et en réanimation. Le tableau 1 renseigne toutes les variables ainsi 

recueillies. 

 

Tableau 1- Variables relevées dans la population étudiée 

Variables étudiées 

Age (années) 

Sexe 

Indice de masse corporelle (IMC) 

Antécédents médicaux 

Hypertension artérielle (HTA) 

Dyslipidémie  

Diabète de type II 

Bronchopneumopathie obstructive chronique (BPCO) 

Tabagisme actif 

Cardiopathie 

- Dilatée 

- Ischémique 

Artériopathie 

Syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) 

Asthme 
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Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (ACFA) 

Anticoagulation curative 

Nombre de comorbidités 

Mécanisme lésionnel 

- Compression 

- Décélération 

- Blast 

Circonstances du traumatisme 

- Accident de la voie publique (AVP) quatre roues 

- AVP deux roues 

- Chute en vélo 

- Chute d’une hauteur < 3m 

- Chute d’une hauteur > 3 m 

- Chute mécanique 

- Par compression 

Nécessité d’un massage cardiaque externe MCE 

 

Bilan lésionnel 

Score de Glasgow 

Patient intubé à la prise en charge 

Volet costal 

Fracture sternale 

Nombre de côtes 

Arcs costaux concernés : antérieur, moyen, postérieur 

Bilatéralité des fractures 

Côtes respiratoires 

Au moins une côte associant des fractures des 3 arcs costaux 

Fracture de la première côte K1 

Hémothorax 

Pneumothorax 
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Drainage pré opératoire pour hémothorax ou pneumothorax 

Lésions associées 

- Cardiaques 

Contusion  

            Isthme  

- Viscérales 

Rate  

Foie 

Mésentère 

Rein  

Packing 

Chirurgie  

- Fractures de membre(s) périphérique(s) 

- Fracture rachidienne 

- Atteinte crânienne  

- Bassin  

- Chirurgie de stabilisation synchrone à l’ostéosynthèse 

Chirurgie  

Antalgie  

- Péridurale (PCEA) 

- Péridurale (PCEA) à la prise en charge  

- Morphine (PCA) 

Incision  

- Postéro-latérale 

- Antéro-latérale 

- Antérieure/Clamshell 

- Abord direct 

Matériel  

- Agrafes  

- Nécessité de barres  
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Suites  

Durée de ventilation mécanique (en j) 

- Avant geste 

- Après geste  

Durée d’hospitalisation (en j) 

- Avant geste 

- Après geste 

- En réanimation  

- Totale   

 

 

  Facteurs étudiés  

 

 Il s’agissait des complications post opératoires. Celles-ci comprenaient le critère de 

jugement principal, à savoir la survenue de pneumopathies, et les critères de jugement 

secondaires : la ventilation prolongée, la transfusion, le décès, et les scores prédictifs. 

 

a. Pneumopathies  

La pneumopathie était définie par deux critères ou plus parmi les suivants : toux 

productive, température supérieure à 38,4, hyperleucocytose > 11 000G/L, infiltrat 

radiologique.  

Chez les patients intubés il s’agissait d’une documentation bactériologique sur les prélèvements 

fibroscopiques. 
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b. Ventilation prolongée  

Elle était définie comme la nécessité d’une ventilation mécanique pendant plus de 48 heures 

après le geste chirurgical.  

 

c. Transfusion  

Elle était définie comme l’administration de culots globulaires pour anémie aigue en lien direct 

avec le traumatisme. 

 

d. Décès  

Le décès survenait pendant l’hospitalisation et était en lien direct avec le traumatisme. 

 

Validation des scores  

 

Nous avons calculé le RibScore et le Risk Flail Chest Score dans notre population 

(tableaux 2 et 3). Nous avons ensuite comparé l’écart entre la réalité observée et la prédiction 

du score pour notre population.  

 

Tableau 2 - Calcul du RibScore 

Variables Points 

- Six fractures ou plus 

- Fractures bilatérales 

- Volet costal avec perte de continuité osseuse sur au moins un étage 

- Fracture de la première côte 

- Au moins une côte impliquant une fracture dans chacun des trois arcs costaux 

(antérieur, latéral, postérieur) 

- Au moins 3 fractures bifocales successives 

1 

1 

1 

1 

1 

 

1 
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Tableau 3 - Calcul du Risk Flail Chest Score (RFCS) 

Variables Points 

Age, par tranche de 10 années après 20 ans 

Glasgow score < 15 

Ventilation mécanique > 48 heures  

Massage cardio respiratoire 

Nombre de comorbidités 

2 

2 

3 

3 

1 

Risque de mortalité   

- Faible  

- Intermédiaire  

- Élevé  

- Très élevé 

 

< 6 

6-10  

11-15 

> 16 

 

  Analyse statistique 

 

Le test du chi2 ou le test exact de Fisher a été utilisé pour comparer deux variables 

qualitatives. Le test de Student ou le test de Wilcoxon a été appliqué pour comparer deux 

variables quantitatives. 

Une régression logistique a été utilisée pour modéliser l’existence des évènements suivants : 

les pneumopathies, la ventilation mécanique post opératoire prolongée, le décès hospitalier, et 

enfin les transfusions sanguines. 

Une méthode pas à pas a été retenue ;les variables candidates pour le modèle multivarié étaient 

celles dont le p était inférieur à 0.2. 

Le seuil de significativité des tests était de 0.05, l’analyse statistique a été réalisée avec le 

logiciel SAS 9.4. 

Pour les scores prédictifs, nous avons effectué une analyse de tendance chi 2 et avons calculé 

la cohérence des scores en fonction de la sensibilité, la spécificité et l’aire sous la courbe ROC. 
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Concernant les résultats, les variables qualitatives et ordinales ont été décrites avec la 

fréquence en pourcentage et l’effectif de chaque modalité (%(n)), les variables quantitatives 

avec la moyenne et l’écart-type (m(et)), ou avec la médiane et les valeurs extrêmes (med(min-

max)). 

Quand une variable quantitative était incluse dans un modèle d’analyse multivariée, 

l’odd-ratio correspondait à l’augmentation du risque pour une unité de cette variable. Par 

exemple pour un odd ratio à 1,127, si on veut connaitre l’augmentation du risque pour 5 unités 

il faut prendre 1.1275 soit 1,8. 

 

III. RÉSULTATS 

 

Entre le 1er janvier 2010 et le 30 juin 2018, 269 patients ont bénéficié d’une 

ostéosynthèse costale. 

Toutes les données recueillies sont renseignées dans le tableau 4.  

L’âge moyen au moment de la chirurgie était de 61,4 ans (15,7). Il y avait 78,8% d’hommes 

(n=212). 

Les patients présentaient en moyenne 8 (4) côtes fracturées et 61,7% (n=166) avaient un volet 

costal. Concernant les comorbidités, 32,7% (n=88) étaient fumeurs actifs, 8,9% (n=24) avaient 

une bronchopneumopathie chronique obstructive, 16,7% (n=45) présentaient une pathologie 

cardiaque. 

Concernant les circonstances de survenue, il s’agissait d’un accident de la voie publique 

dans 35,7% (n=96) des cas, d’une chute à vélo dans 5,6% des cas (n=15), d’une chute 

mécanique chez 27,5% (n=74) des patients, d’une chute d’une hauteur de moins de 3 mètres 

pour 14,9% (n=40), de plus de 3 mètres pour 6,3%(n=17), et enfin de fractures consécutives à 

un massage cardiaque externe pour 10% (n=27). 
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Une intubation oro trachéale sur le lieu de la prise en charge était nécessaire chez 

19,3%(n=52) des patients, pour des raisons respiratoires dans 94,2% (n= 49) des cas. Un 

drainage thoracique en urgence pour hémothorax ou pneumothorax suffoquant était réalisé chez 

28,1% (n=75) des patients.  

 

Une chirurgie abdominale était réalisée en urgence chez 5,6% (n=15) des patients, une 

chirurgie de stabilisation synchrone était réalisée chez 23% (n=62) des patients.  

 

La durée d’hospitalisation moyenne était de 16 (15) jours : on distinguait une moyenne 

de 10,4 (6,5) jours pour le secteur conventionnel et 23 (19,2) jours pour la réanimation. 

 

Tableau 4 - Analyse descriptive de la population globale 

Caractéristiques démographiques et données médicales  Valeurs exprimées en moyenne m (DS) 

ou en pourcentage %(n) 

Age (années) 

Sexe 

- Masculin 

- Féminin 

IMC 

- Normal  

- Surpoids 

- Obésité  

Comorbidités 

HTA 

Dyslipidémie  

Diabète de type II 

BPCO 

Tabagisme actif 

61,4 (15,7) 

 

78,8% (212) 

21,2% (57) 

 

45% (121) 

29,7% (80) 

25,3% (68) 

 

44,6% (120) 

29,4% (79) 

16,7% (45) 

8,9% (24) 

32,7% (88) 
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Cardiopathie  

- Dilatée  

- Ischémique 

Artériopathie  

SAOS 

Asthme 

ACFA 

Anticoagulation curative 

 

10% (27) 

6,7% (18) 

8,6% (23) 

5,6% (15) 

 

5,2% (14) 

11,2% (30) 

11,5% (31) 
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Mécanisme lésionnel 

Compression 

Décélération 

Blast 

Circonstances du traumatisme 

AVP quatre roues 

AVP deux roues 

Chute en vélo 

Chute hauteur < 3m 

Chute hauteur > 3 m 

Chute mécanique 

Par compression 

Massage cardiaque externe 

Bilan lésionnel 

Score de Glasgow 

Patient intubé à la prise en charge 

Volet costal 

Fracture sternale 

Nombre de côtes 

Arcs costaux concernés 

Antérieur 

Moyen 

Postérieur  

 

87,7% (236) 

39,8% (107) 

0 (0) 

 

24,2% (65) 

11,5% (31) 

5,6% (15) 

14,9% (40) 

6,3% (17) 

27,5% (74) 

10% (27) 

3,7% (10) 

 

13 (3) 

19,3% (52) 

61,7% (166) 

13,1% (35) 

8 (4) 

 

65,1% (175) 

76,2% (205) 

56,9% (153) 
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Côté  

Droit 

Gauche 

Bilatéral 

Cotes respiratoires 

Au moins une côte associant des fractures des 3 arcs costaux 

Fracture de K1 

Hémothorax 

Pneumothorax 

Drainage pré opératoire pour hémothorax ou pneumothorax 

Lésions associées 

- Cardiaques 

Contusion  

            Isthme  

- Viscérales 

Rate  

Foie 

Mésentère 

Rein  

Packing  

Chirurgie  

- Fractures de membre(s) périphérique(s) 

- Fracture rachidienne 

- Atteinte crânienne  

- Bassin  

- Chirurgie de stabilisation synchrone à l’ostéosynthèse 

 

39,4% (106) 

37,9% (102) 

22,7% (61) 

98,9% (266) 

23,4% (63) 

21,9% (59) 

42,5% (114) 

51,7% (139) 

28,1% (75) 

 

 

4,8% (13) 

1,1% (3) 

 

10% (27) 

7,5% (20) 

4,1% (11) 

6% (16) 

1,5% (4) 

5,6% (15) 

44,2% (119) 

31,2% (84) 

12,6% (34) 

16,3% (44) 

23% (62) 
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Chirurgie  

Antalgie  

PCEA 

PCEA à la prise en charge 

PCA 

Abord  

Postéro-latérale 

Antéro-latérale 

Antérieure/Clamshell 

Abord direct 

Matériel  

Agrafes  

Nécessité de barres  

 

 

27,5% (74) 

11,2% (30) 

72,1% (194) 

 

56,9% (153) 

25,6% (69) 

8,9% (24) 

8,6% (23) 

 

5 (2) 

9% (25) 

Suites  

Ventilation mécanique > 48h 

Durée de ventilation mécanique (en j) 

Avant geste 

Après geste  

Durée d’hospitalisation (en jours) 

Avant geste 

Après geste 

En réanimation 

Totale   

 

17,8% (48) 

 

2,5 (3,6) 

5,4 (9,5) 

 

2,5 (3) 

13,5 (14,4) 

23 (19,2) 

16 (15) 
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Facteurs étudiés  

 

Trente-neuf pour cent (n=105) des patients ont présenté une pneumopathie, et 3,7% 

(n=10) sont décédés. Le tableau 5 représente l’ensemble des complications observées. 

 
Tableau 5 - Suites post opératoires 

Suites post-opératoires 

Valeurs exprimées en nombre n (%) 

Population globale  

N = 269 

Pneumopathie 

Ventilation mécanique > 48h 

Transfusion 

Décès  

39% (105) 

17,8% (48) 

36,8% (99) 

3,7% (10) 

 

 

A. Pneumopathies  

 

Trente-neuf pour cent des patients (n=105) ont présenté une pneumopathie ; 31,6% 

(n=85) en réanimation, 7,4% (n=20) en hospitalisation conventionnelle. 

Dans cette population, l’âge moyen était de 61,9 ans.  

 

Plusieurs facteurs de risques indépendants ont été authentifiés en régression logistique. 

Ils étaient liés : 

-  aux éléments du bilan lésionnel : mécanisme de décélération, fractures costales de 

l’arc moyen, fractures de membre(s) périphérique(s), fractures rachidiennes, RSFC 

-  aux éléments de la chirurgie : abord chirurgical antérieur 
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L’ensemble des résultats de l’analyse multivariée ainsi que les résultats du modèle de régression 

logistique sont représentés dans le tableau 6. 

Tableau 6 – Analyse multivariée et régression logistique pour la pneumopathie  

 Analyse multivariée Régression logistique 

C index 0,802 

Variables OR  IC95% P OR  IC95% p 

Age 1.00  0.987 – 1.019 0.6976    

Homme 1.67  0.889 – 3.134 0.1106    

IMC 

   Normal 

   Surpoids 

   Obésité 

 

1 

0.71 

0.77 

 

 

0.399 – 1.28 

 0.419 – 1.42 

0.4770    

Antécédents médicaux 

HTA 

Dyslipidémie 

Diabète 

BPCO 

Tabagisme 

Cardiopathie dilatée 

Cardiopathie ischémique 

Artériopathie 

SAOS 

Asthme 

ACFA 

Anticoagulation 

Nombre de comorbidités 

 

0.89 

0.93 

1.05 

1.96 

1.96 

1.51 

3.39 

2.64 

1.85 

1.60 

1.22 

1.33 

1.14 

 

0.543 – 1.458 

0.547 – 1.610 

0.546 – 2.020 

0.845 – 4.569 

1.170 – 3.306 

0.681 – 3.364 

1.234 – 9.355 

1.103 – 6.365 

0.650 – 5.262 

0.545 – 4.706 

0.567 – 2.633 

0.626 – 2.828 

1.005 – 1.295 

 

0.6436 

0.8190 

0.8838 

0.1164 

0.0106 

0.3085 

0.0180 

0.0294 

0.2489 

0.3914 

0.6089 

0.4582 

0.0418 

   

Circonstances  

AVP quatre roues 

 

 

1 

 

 

 

0.0789    
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AVP deux roues 

Chute en vélo 

Chute d’une hauteur < 3m 

Chute d’une hauteur > 3 m 

Chute mécanique 

Par compression 

0.690

.07 

0.73 

0.76 

0.49 

1.37 

0.290 – 1.656 

0.010 – 0.631 

0.329 – 1.624 

0.260 – 2.264 

0.248 – 0.988 

0.556 – 3.378 

Mécanisme lésionnel 

Compression  

Décélération 

Blast  

Nécessité d’un MCE 

 

0.98 

1.82 

 

1.59 

 

0.466 – 2.072 

1.104 – 3.00 

Non calc 

0.449 – 5.63 

 

0.9638 

0.0189 

 

0.4723 

 

 

2.096 

 

 

1.152 – 3.815 

 

 

0.0154 

Bilan lésionnel 

Score de Glasgow 

Patient intubé à la prise en charge 

Volet costal 

Nombre de côtes 

Sternum 

Bilatéralité  

Côtes respiratoires 

Arc antérieur 

Arc moyen 

Arc postérieur 

Au moins une côte associant des 

fractures des 3 arcs costaux 

Fracture de la première côte K1 

Hémothorax 

Pneumothorax 

Drainage pré opératoire pour 

hémothorax ou pneumothorax 

Contusion cardiaque 

 

0.86 

8.91 

1.74 

1.12 

1.02 

2.44 

1.28 

1.99 

1.88 

0.84 

1.34 

 

1.56 

1.93 

1.11 

1.81 

 

5.64 

 

 0.794 – 0.943 

4.308 – 18.42 

1.038 – 2.923 

1.044 – 1.202 

0.496 – 2.12 

1.284 – 4.67 

0.115 – 14.339 

1.166 – 3.414 

1.022 – 3.471 

0.513 – 1.378 

0.757 – 2.374 

 

0.871 – 2.795 

1.178 – 3.193 

0.683 – 1.822 

1.057 – 3.121 

 

1.516 – 21.015 

 

0.0009 

<10-4 

0.0357 

0.0016 

0.9454 

0.0112 

0.8391 

0.0117 

0.0423 

0.4924 

0.3152 

 

0.1349 

0.0093 

0.6628 

0.0307 

 

0.0099 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.172 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.079 – 4.372 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.0299 
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Rate 

Foie 

Mésentère 

Rein 

Packing 

Chirurgie 

Fractures de membre(s) 

périphérique(s) 

Fracture rachidienne 

Atteinte crânienne  

Bassin 

Chirurgie de stabilisation 

synchrone à l’ostéosynthèse 

1.08 

1.04 

1.31 

2.125 

1.573 

1.850 

2.893 

 

3.475 

1.670 

3.790 

3.971 

0.482 – 2.433] 

 [0.412–2.649] 

0.391 – 4.429 

0.766 – 5.893 

0.218 - 11.34 

0.650 – 5.262 

1.743 – 4.801 

 

2.030 – 5.950 

0.811 – 3.440 

1.917 – 7.495 

2.185 – 7.271 

0.8480 

0.9263 

0.6567 

0.1476 

0.6532 

0.2489 

<10-4 

 

<10-4 

0.1638 

0.0001 

<10-4 

 

 

 

 

 

 

2.263 

 

2.345 

 

 

 

 

 

 

1.215 – 4.215 

 

1.235 – 4.453 

 

 

 

 

 

 

0.0101 

 

0.0092 

Chirurgie  

Antalgie 

PCA 

PCEA 

PCEA à la prise en charge 

Incision  

Postéro-latérale 

Antéro-latérale 

Antérieure/Clamshell 

Abord direct 

Matériel  

Nécessité de barres 

Agrafes 

 

 

2.832 

0.524 

0.438 

 

1 

0.797 

3.869 

0.563 

 

1.254 

1.072 

 

 

1.539 – 5.213 

0.293 – 0.93 

0.181 – 1.06 

 

 

0.438 – 1.447 

1.514 – 9.890 

0.210 – 1.508 

 

0.546 – 2.877 

0.955 – 1.202 

 

 

0.0008 

0.0287 

0.0673 

 

0.0101 

 

 

 

 

0.5936 

0.2375 

 

 

 

 

 

 

1 

0.618 

3.725 

0.466 

 

 

 

 

 

 

 

0.307 – 1.224 

1.307 – 10.622 

0.148 – 1.466 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.0110 

 

Suites 

Durée d’hospitalisation avant 

geste 

Durée de ventilation avant geste 

 

1.112 

 

1.685 

 

 1.019 – 1.213 

 

 1.370 – 2.071 

 

0.0178 

 

<10-4 
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Scores 

Ribscore  

RSFC 

 

1.318 

1.116 

 

1.115 – 1.559 

 1.057 – 1.178 

 

0,0012 

<10-4 

 

 

1.159 

 

 

1.089 – 1.235 

 

 

<10-4 

 

Le modèle de régression logistique a pris pour candidates les variables dont p<0,2 en analyse 

multivariée.  

 

B. Ventilation prolongée  

 

Les patients ayant nécessité une ventilation mécanique d’une durée de plus de 48 heures 

correspondaient à la population ayant séjourné en réanimation. 

 

Les facteurs de risque indépendants retrouvés par le modèle de régression logistique étaient 

liés : 

- aux circonstances du traumatisme et au bilan lésionnel : chute d’une hauteur de plus de 

trois mètres, fractures costales bilatérales et des arcs antérieurs, fractures de membre(s) 

périphérique(s), atteintes crâniennes, RSFC 

- aux éléments de la prise en charge initiale et de la chirurgie : abord chirurgical antérieur. 

Le drainage thoracique semblait être un facteur protecteur. 

 

Les résultats de l’analyse multivariée ainsi que le modèle de régression logistique sont 

représentés dans le tableau 7. 
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Tableau 7 - Analyse multivariée et régression logistique pour la ventilation prolongée 

 Analyse multivariée  Régression logistique  

C index 0,947 

Variables OR IC95% p OR  IC95% p 

Age 1.004 0.984 – 1.024 0.7106    

Sexe 

Homme 

 

1.424 

 

0.626 – 3.242 

 

0.3997 

   

IMC 

   Normal 

   Surpoids 

   Obésité 

 

1 

1.010 

1.126 

 

 

0.480 – 2.126 

0.523 – 2.421 

0.9506    

Antécédents médicaux 

HTA 

Dyslipidémie 

Diabète 

BPCO 

Tabagisme 

Cardiopathie dilatée 

Cardiopathie ischémique 

Artériopathie 

SAOS 

Asthme 

ACFA 

Anticoagulation curative 

Nombre de comorbidités 

1.176 

1.115 

1.399 

3.169 

2.453 

1.361 

1.344 

0.967 

3.365 

1.273 

0.912 

0.872 

1.170 

0.629 – 2.198 

0.567 – 2.192 

0.638 – 3.065 

1.296 – 7.752 

1.299 – 4.634 

0.518 – 3.576 

0.422 – 4.279 

0.313 – 2.982 

1.137 – 9.956 

0.341 – 4.74 

0.330 – 2.516 

0.317 – 2.400 

1.009 – 1.357 

0.6113 

0.7522 

0.4019 

0.0115 

0.0057 

0.5321 

0.6164 

0.9532 

0.0283 

0.7195 

0.8582 

0.7911 

0.0379 

   

Mécanisme lésionnel 

Compression 

Décélération 

Blast  

 

1.248 

1.501 

Non calc 

 

0.456 – 3.416 

0.801 – 2.812 

 

 

0.6669 

0.2053 
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MCE 1.158 0.238 – 5.63 0.8561 

 
Bilan lésionnel 

Score de Glasgow 

Patient intubé à la prise en 

charge 

Nombre de côtes 

Côtes respiratoires 

Bilatéralité  

Arc antérieur 

Au moins une côte associant des 

fractures des 3 arcs costaux 

Fracture de la première côte K1 

 

0.816 

11.48 

 

1.231 

Non calc 

6.416 

3.801 

2.086 

 

2.337 

 

0.748 – 0.891 

5.630 – 23.445 

 

1.131 – 1.339 

 

2.870 – 14.342 

1.632 – 8.855 

1.062 – 4.097 

 

1.184 – 4.615 

 

<10-4 

<10-4 

 

<10-4 

 

<10-4 

0.0020 

0.0327 

 

0.0145 

 

 

 

 

 

 

6.414 

7.060 

 

 

 

 

 

 

1.91–21.53 

1.56– 31.96 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.0035 

0.0112 

 

 

Hémothorax 

Pneumothorax 

Drainage pré opératoire pour 

hémothorax ou pneumothorax 

Foie 

Mésentère 

Packing 

Chirurgie 

Fractures de membre(s) 

périphérique(s) 

Fracture rachidienne 

Atteinte crânienne  

Bassin 

1.966 

2.131 

3.458 

 

2.112 

2.779 

3.088 

2.454 

4.987 

 

4.607 

4.833 

5.137 

 

1.046 – 3.694 

1.106 – 4.10 

1.801 – 6.637 

 

0.768 – 5.812 

0.780 – 9.902 

1.063 – 8.966 

0.799 – 7.538 

2.457 – 10.120 

 

2.395 – 8.859 

2.236 – 10.443 

2.519 – 10.476 

 

0.0358 

0.0237 

0.0002 

 

0.1477 

0.1148 

0.0382 

0.1171 

<10-4 

 

<10-4 

<10-4 

<10-4 

 

 

 

0.232 

 

 

 

 

 

4.439 

 

 

13.745 

 

 

0.08–0.675 

 

 

 

 

 

1.426-13.81 

 

 

3.48 –54.22 

 

 

0.0074 

 

 

 

 

 

0.0101 

 

 

0.0002 
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Chirurgie de stabilisation 

synchrone à l’ostéosynthèse 

4.293 2.211 – 8.336 <10-4 

Incision 

Postéro-latérale 

Antéro-latérale 

Antérieure/Clamshell 

Abord direct 

Antalgie 

PCA 

PCEA 

PCEA à la prise en charge 

Matériel  

Agrafes 

Nécessité de barres 

 

1 

1.368 

3.225 

0.244 

 

5.207 

0.196 

0.141 

 

1.130 

0.866 

 

 

0.659 – 2.841 

1.267 – 8.208 

0.031 – 1.899 

 

1.801–15.055 

0.068 – 0.567 

0.019 – 1.061 

 

0.982 – 1.300 

0.283 – 2.648 

 

0.0336 

 

 

 

 

0.0023 

0.0026 

0.0571 

 

0.0890 

0.8006 

 

1 

1.302 

1.911 

0.001 

 

 

 

0.413– 4.104 

0.498 – 7.330 

0.001 – 0.105 

0.0181 

Circonstances  

AVP quatre roues 

AVP deux roues 

Chute en vélo 

Chute d’une hauteur <3m 

Chute d’une hauteur >3 m 

Chute mécanique 

Par compression 

 

1 

0.359 

0.173 

0.346 

1.321 

0.214 

0.847 

 

 

0.110 – 1.165 

0.021 – 1.410 

0.118 – 1.017 

0.427 – 4.085 

0.079 – 0.576 

0.308 – 2.334 

0.0132  

1 

0.715 

0.006 

0.131 

2.400 

0.298 

0.281 

 

 

0.125–4.087 

0.001–0.186 

0.022–0.781 

0.475–12.12 

0.071–1.254 

0.056–1.402 

0.0226 

Suites  

Durée d’hospitalisation (en j) 

avant geste 

Durée de ventilation mécanique 

(en j) avant geste 

 

1.079 

 

1.306 

 

0.986 – 1.182 

 

1.163 – 1.467 

 

0.0994 

 

<10-4 

   

Scores  

Ribscore 

Rsfc 

 

1.552 

1.185 

 

1.247 – 1.931 

1.104 – 1.272 

 

<10-4 

<10-4 

 

 

1.461 

 

 

1.270 – 1.682 

 

 

<10-4 
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Le modèle de régression logistique a pris pour candidates les variables dont p<0,2 en analyse 

multivariée.  

 

 

C. Transfusion  

 

En analyse multivariée, les facteurs de risque de transfusion étaient liés : 

- Aux antécédents : SAOS 

- Aux circonstances et au bilan lésionnel : mécanisme de décélération, atteintes viscérales 

avec nécessité de laparotomie en urgence, atteintes rachidienne, RSFC, score de 

Glasgow 

- A la chirurgie : nécessité de stabilisation synchrone 

 

Les résultats de l’analyse multivariée ainsi que le modèle de régression logistique sont 

représentés dans le tableau 8. 

 

Tableau 8 - Analyse multivariée et régression logistique pour la transfusion 

 Analyse multivariée Régression logistique 

C index 0,876 

Variables OR IC 95% p OR IC 95% p 

IMC 

   Normal 

   Surpoids 

   Obésité 

 

1 

0.573 

0.879 

 

 

0.313 – 1.049 

0.478 – 1.615 

0.1902    
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Antécédents médicaux 

Tabagisme 

Cardiopathie dilatée 

Cardiopathie Ischémique 

Artériopathie 

SAOS 

Anticoagulation 

Nombre de comorbidités 

 

1.605 

1.989 

2.275 

1.994 

0.249 

1.719 

1.117 

 

0.952 – 2.706 

0.894 – 4.426 

0.867 – 5.971 

0.845 – 4.706 

0.055 – 1.127 

0.810 – 3.649 

0.984 – 1.268 

 

0.0757 

0.0919 

0.0950 

0.1154 

0.0712 

0.1586 

0.0869 

 

 

 

 

 

0.02 

 

 

 

 

 

0.003-0.134 

 

 

 

 

 

<10-4 

Mécanisme lésionnel 

Compression 

Décélération 

 

1.022 

2.163 

 

0.479 – 2.178 

1.302 – 3.593 

 

0.9555 

0.0029 

 

 

2.915 

 

 

1.423 – 5.974 

 

 

0.0035 

Circonstances  

AVP quatre roues 

AVP deux roues 

Chute en vélo 

Chute d’une hauteur < 3m 

Chute d’une hauteur > 3 m 

Chute mécanique 

Par compression 

 

1 

0.843 

0.180 

0.443 

1.0370.

432 

1.458 

 

 

0.355 – 1.999 

0.037 – 0.860 

0.189 – 1.034 

0.356 – 3.023 

0.213 – 0.877 

0.592 – 3.595 

0.0216    

Nécessité d’un MCE 7.385 1.536 – 35.508 0.0126    
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Bilan lésionnel 

Score de Glasgow 

Patient intubé à la prise en charge 

Volet costal 

Fracture sternale 

Nombre de côtes 

Bilatéralité  

Cotes respiratoires 

Arc antérieur 

Hémothorax 

Drainage pré opératoire pour 

hémothorax ou pneumothorax 

Contusion cardiaque 

Isthme 

Rate 

Foie 

Mésentère 

Rein 

Chirurgie 

Fractures de membre(s) 

périphérique(s) 

Fracture rachidienne 

Atteinte crânienne  

Bassin 

Chirurgie de stabilisation 

synchrone à l’ostéosynthèse 

 

0.812 

6.940 

0.929 

1.313 

1.149 

3.046 

1.167 

2.022 

2.040 

2.259 

 

23.31 

3.483 

4.808 

4.501 

8.400 

8.364 

12.69

5 

 

3.100 

4.411 

2.454 

4.843 

4.561 

 

0.738 – 0.893] 

3.514– 13.70] 

0.559 – 1.545 

0.638 – 2.70 

1.068 – 1.236 

1.581 – 5.870 

0.104 – 3.033 

1.170 – 3.494 

1.232 – 3.378 

1.309 – 3.900 

 

2.98 – 182.21 

0.312 – 38.905 

2.018 – 11.457 

1.670 – 12.131 

1.777– 39.712 

2.321 – 30.147 

2.801 – 57.351 

1.853 – 5.185 

 

2.551 – 7.627 

1.184 – 5.086 

2.417 – 9.701 

2.499 – 8.322 

 

<10-4 

<10-4 

0.7762 

0.4599 

0.0002 

0.0024 

0.9004 

0.0117 

0.0056 

0.0034 

 

0.0027 

0.3108 

0.0004 

0.0029 

0.0072 

0.0012 

0.0010 

<10-4 

 

<10-4 

0.0158 

<10-4 

<10-4 

 

0.889 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.933 

5.611 

 

5.746 

 

 

 

2.414 

 

 

3.860 

 

0.793 – 0.996 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.078 – 14.346 

1.236 – 25.479 

 

1.18– 27.843 

 

 

 

1.066 – 5.465 

 

 

1.569 – 9.495 

 

0.0422 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.0380 

0.0255 

 

0.0299 

 

 

 

0.0346 

 

 

0.0033 
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Chirurgie  

Antalgie 

PCA 

 PCEA à la prise en charge 

PCEA 

Incision  

Postéro-latérale 

Antéro-latérale 

Antérieure/Clamshell 

Abord direct 

Matériel  

Agrafes 

 

 

3.055 

0.372 

0.233 

 

1 

0.834 

2.494 

0.950 

 

1.189 

 

 

1.622 – 5.753 

0.200 – 0.693 

0.079 – 0.690 

 

 

0.456 – 1.527 

1.039 – 5.989 

0.379 – 2.383 

 

1.055 – 1.341 

 

 

0.0005 

0.0018 

0.0085 

 

0.1518 

 

 

 

 

0.0046 

   

Suites  

Durée d’hospitalisation avant 

geste 

Durée de ventilation mécanique 

avant geste 

 

1.157 

 

1.628 

 

1.054 – 1.270 

 

1.343 – 1.973 

 

0.0022 

 

<10-4 

   

Scores  

Ribscore 

Rsfc 

 

1.201 

1.143 

 

1.022 – 1.412 

1.080 – 1.209 

 

0.0265 

<10-4 

 

 

1.326 

 

 

 

1.215 – 1.447 

 

 

<10-4 

 

Le modèle de régression logistique a pris pour candidates les variables dont p<0,2 en analyse 

multivariée.  
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D. Décès 

 

Nous avons observé un taux de mortalité de 3,6% (n=10). Le modèle de régression 

logistique n’était pas réalisable en raison du faible effectif. 

Les principaux facteurs de risque étaient liés : 

- Au terrain : artériopathie, cardiopathies, BPCO 

- Aux lésions associées : rupture de l’isthme et contusion cardiaque 

- A la prise en charge : nécessité de massage cardiaque externe 

 

Les résultats sont représentés dans le tableau 9. 

Tableau 9 - Analyse multivariée du décès 

 Analyse multivariée  

Variables OR IC 95% P 

Age 

Sexe  

IMC 

   Normal 

   Surpoids 

   Obésité 

1.075 

Non calc 

 

1 

0.418 

0.243 

 [1.019 – 1.134] 

 

  

 

0.085 – 2.063 

0.0029 – 2.019 

0.0081 

 

 

0.2934 

 

Antécédents médicaux 

HTA 

Dyslipidémie 

Diabète 

BPCO 

Tabagisme 

Cardiopathie dilatée 

Cardiopathie ischémique 

Artériopathie 

 

1.252 

1.636 

1.256 

4.857 

0.220 

4.197 

18.923 

5.122 

 

0.354 – 4.430 

0.449 – 5.961 

0.258 – 6.120 

1.169 – 20.18 

0.027 – 1.762 

1.018 – 17.297 

4.860 – 73.674 

1.229 – 21.346 

 

0.7272 

0.4559 

0.7779 

0.0296 

0.1536 

0.0471 

<10-4 

0.0249 
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SAOS 

Asthme  

ACFA 

Anticoagulation curative 

Nombre de comorbidités 

1.945 

Non calc 

3.683 

3.536 

1.332 

0.230 – 16.445 

  

0.899 – 15.084 

0.865 – 14.457 

1.030 – 1.723 

0.5415 

 

0.0700 

0.0788 

0.0288 

Mécanisme lésionnel 

Compression 

Décélération 

Blast  

 

1.268 

1.010 

Non calc 

 

0.156 – 10.345 

0.278 – 3.666 

 

 

0.8242 

0.9883 

Circonstances du traumatisme  

Nécessité d’un MCE 

Non calc 

7.844 

 

1.430 – 43.018 

 

 

0.0177 

Bilan lésionnel 

Score de Glasgow 

Patient intubé à la prise en charge 

Volet costal 

Sternum 

Nombre de côtes 

Cotes respiratoires 

Bilatéralité  

Arcs costaux  

- antérieur 

- moyen 

- postérieur 

Au moins une côte associant des fractures des 3 arcs costaux 

Fracture de la première côte K1 

Hémothorax 

Pneumothorax 

Drainage pré opératoire pour hémothorax ou pneumothorax 

Lésions associées 

Contusion cardiaque 

 

0.892 

2.931 

1.467 

0.726 

1.210 

Non calc 

1.790 

 

2.204 

1.259 

1.143 

2.260 

2.473 

2.796 

1.421 

1.746 

 

5.636 

 

0.769 – 1.035 

0.796 – 10.79 

0.371 – 5.804 

0.089 – 5.909 

1.067 – 1.372 

 

0.431 – 7.428 

 

0.458 – 10.594 

0.260 – 6.084 

0.315 – 4.14 

0.617 – 8.276 

0.674 – 9.072 

0.684 – 11.427 

0.392 – 5.153 

0.479 – 6.372 

 

1.068 – 29.733 

 

0.1333 

0.1059 

0.5849 

0.7646 

0.0030 

 

0.3537 

 

0.3241 

0.7747 

0.8391 

0.2183 

0.1721 

0.1522 

0.5930 

0.3985 

 

0.0415 
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Isthme 

Valves  

Rate 

Foie 

Mésentère 

Rein  

Packing  

Chirurgie  

Fractures de membre(s) périphérique(s) 

Fracture rachidienne 

Atteinte crânienne  

Bassin 

Chirurgie de stabilisation synchrone à l’ostéosynthèse 

14.279 

Non calc 

0.996 

1.404 

2.767 

Non calc 

Non calc 

Non calc 

0.835 

2.279 

1.773 

1.292 

0.829 

1.183 – 172.351 

 

0.121 – 8.175 

0.169 – 11.671 

0.319– 24.003 

 

 

 

0.230 – 3.029 

0.641 – 8.093 

0.361 – 8.723 

0.265 – 6.299 

0.171 – 4.010  

0.0364 

 

0.9968 

0.7538 

0.3559 

 

 

 

0,7836 

0.2029 

0.4809 

0.7513 

0.8158 

Chirurgie  

Incision  

- Postéro-latérale 

- Antéro-latérale 

- Antérieure/Clamshell 

- Abord direct 

 

 

1 

1.346 

1.287 

1.346 

 

 

 

0.312 – 5.796 

0.144 – 11.516 

0.150 – 12.061 

 

0.9775 

Antalgie  

PCA 

PCEA  

PCEA à la prise en charge 

Matériel  

- Nécessité de barres 

- Agraffes 

 

0.898 

0.881 

0.881 

 

1.088 

1.268 

 

0.226 – 3.569 

0.108 – 7.209 

0.108 – 7.209 

 

0.132 – 8.958 

0.988 – 1.627 

 

0.8790 

0.9061 

0.9061 

 

0.9375 

0.0617 

Suites  

Durée d’hospitalisation (en j) avant geste 

Durée de ventilation mécanique (en j) avant geste 

 

0.729 

0.988 

 

0.454 – 1.172 

0.789 – 1.261 

 

0.1920 

0.9857 
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E. Validation des scores  

 

1. Ribscore  

Dans notre population, nous avons calculé la valeur du Ribscore et cherché à savoir s’il était un 

bon indicateur du risque de pneumopathie ou de ventilation prolongée. 

 

a) Pneumopathie  

 

 Dans notre série, 39% des patients ont présenté une pneumopathie lors de leur 

hospitalisation. 

Le tableau 13 représente la distribution du Ribscore dans les deux populations. 

 

Tableau 9 – Distribution du Ribscore en fonction de la présence de pneumopathie 

 Pas de pneumopathie Pneumopathie P 

Ribscore 

   n 

   Moyenne (Écart-type) 

   Médiane 

   Minimum - Maximum 

 

164 

2.4 (1.5) 

2 

0 – 6 

 

105 

3.0 (1.6) 

3 

0 – 6 

0.0017 
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Figure 13 - Répartition moyenne du Ribscore chez les patients indemnes de pneumopathie (0) et chez les patients 

ayant présenté la complication (1) 

 

Le tableau 14 représente la répartition du Ribscore dans les deux populations. 

 

Tableau 10 - Répartition de ribscore en fonction de la pneumopathie 

 

Nous avons ensuite procédé à l’analyse chi 2 de tendance (Cochrane-Armitage). 

L’aire sous la courbe ROC était de 0,604 [0.543 – 0.663] pour un cut off supérieur à deux.  

La sensibilité était de 61.0% [50.9 – 70.3] et la spécificité de 53.0% [45.1 – 60.9]. 

 

RibScore Pas de pneumopathie %(n) Pneumopathie %(n) p 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

79% (19) 

68% (30) 

63% (38) 

60% (42) 

54% (20) 

52% (11) 

31% (4) 

21% (5) 

32% (14) 

37% (22) 

40% (28) 

46% (10) 

48% (10) 

69% (9) 

0,0018 
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b) Ventilation prolongée 

 

Dans notre série 17,8% (48) des patients ont nécessité un support ventilatoire prolongé 

lors de leur hospitalisation. 

Le tableau 15 représente la distribution du Ribscore dans les deux populations. 

 

Tableau 11 – Distribution du Ribscore dans les deux populations 

Ribscore Pas de ventilation prolongée % (n) Ventilation prolongée % (n) p 

   N (%) 

   Moyenne (Écart-type) 

   Médiane 

   Minimum - Maximum 

221 (82,2) 

2.4 (1.5) 

3 

0 – 6 

48 (17,8) 

3.4 (1.7) 

3 

0 – 6 

<10-

4 

 

 

Figure 14 - Répartition moyenne du Ribscore chez les patients ayant nécessité une ventilation prolongée (0) et 

chez les patients ayant présenté la complication (1) 

 

Le tableau 16 représente la répartition du Ribscore dans les deux populations. 
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Tableau 12 - Répartition du Ribscore dans les deux populations 

RibScore Pas de ventilation prolongée Ventilation prolongée p 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

96% (23) 

87% (39) 

80% (48) 

89% (62) 

84% (31) 

62% (13) 

39% (5) 

4% (1) 

11% (5) 

20% (12) 

11% (8) 

16% (6) 

38% (8) 

61% (8) 

<10-4 

 

 

Nous avons ensuite procédé à l’analyse chi 2 de tendance (Cochrane-Armitage). 

L’aire sous la courbe ROC était de 0.654 [0.593 – 0.710] pour un cut-off supérieur à 4.  

La sensibilité était de 33.3% [20.4 – 48.4] et la spécificité de 91.9% [87.4 – 95.1]. 

 

2. Risk Score Flail Chest 

 

Le tableau 18 présente la répartition du RSFC dans notre population. 

 
Tableau 13 - Répartition du Risk Score Flail Chest dans notre population  

Risk Score Flail Chest 

  

Proportion % (n) 

Faible  

Intermédiaire  

Élevé  

Très élevé 

11,9 % (32) 

34,9% (94) 

31,6% (85) 

21,6% (58) 

 

 

Le tableau 19 présente la répartition du RSFC chez les patients décédés. Ils se concentraient 

dans les scores « élevés » et « très élevés ». 
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Tableau 14 - Répartition du Risk Score Flail Chest chez les patients décédés 

Risk Score Flail Chest 

  

Proportion %(n) 

Faible  

Intermédiaire  

Élevé  

Très élevé 

0% 

0% 

3,5% (3) 

12,1% (7) 

 

 

Le tableau 20 présente une comparaison entre la mortalité observée et la mortalité attendue en 

se basant sur les pourcentages prédits par le RSFC. 

 

Tableau 15 - Comparaison entre la mortalité observée et attendue 

 Patients vivants 

n(%) 

Patients décédés observés n(%) Patients décédés attendus 

n(%) 

RSFC 

Faible  

Intermédiaire  

Élevé  

Très élevé 

 

32 (100) 

94 (100) 

82 (96.5) 

51 (87.9) 

 

0 

0 

3 (3.5) 

7 (12.1) 

 

0 (1.3) 

4 (4.6) 

18 (22.2) 

23 (45.8) 
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IV. DISCUSSION 

 

Les résultats de notre série montrent que les facteurs de risque indépendants de morbi-

mortalité sont essentiellement liés au bilan lésionnel thoracique et extra thoracique. Les lésions 

thoraciques qui favorisaient une instabilité pariétale et une respiration paradoxale étaient 

associées à une augmentation de la survenue des quatre complications étudiées. D’autre part, 

les lésions instables rachidiennes, périphériques, crâniennes et viscérales augmentaient 

également la morbi-mortalité.  

 

Dans notre série, presque plus d’un tiers des patients ont présenté une pneumopathie. 

Ce taux se situe dans les bornes de ceux retrouvés par nos confrères dans la littérature puisque 

Pieracci retrouve un taux à 48% et Tanaka un taux à 24% [7,42].  

La durée moyenne de ventilation mécanique était de 5,4 (9,5) jours. Ceci rejoint certains 

chiffres retrouvés dans la littérature : Jayle et son équipe retrouvent une moyenne de 5,9 jours, 

Althausen une moyenne de 4,14 jours ; mais se situe entre les bornes d’autres études avec 

d’autres chiffres retrouvés : en effet Slobogean observait une moyenne de 8 jours de ventilation 

mécanique, Tanaka retrouvait une moyenne de 10,8 jours ; et enfin Granhed observait une 

moyenne de 2,7 jours, et Pieracci une médiane nulle [7,27,41-43,46]. 

 

Concernant les circonstances du traumatisme, la chute d’une hauteur de plus de 3 mètres 

et la décélération représentaient un facteur de risque indépendant en raison de la violence du 

traumatisme en relation. La décélération entraine en effet un risque supplémentaire de lésion 

interne par étirement, compression, ou cisaillement, comme les lésions isthmiques ou les 

arrachements mésentériques [13]. Au sein du parenchyme pulmonaire, cela se traduit par une 

zone de contusion pulmonaire plus ou moins étendue, majorant le risque de survenue de 
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pneumopathie [16]. Dans les chutes d’une hauteur supérieure à 3 mètres, il existait, en plus de 

la décélération, une composante de compression. Nous pouvons penser que cela alourdissait le 

bilan lésionnel. 

 

Les éléments de la prise en charge initiale semblaient jouer un rôle dans la survenue des 

complications étudiées.  

Le drainage thoracique pour hémothorax ou pneumothorax était un facteur de risque de 

survenue des quatre complications, alors qu’il semblait protecteur dans le modèle de régression 

logistique pour la ventilation prolongée. Nous pouvons penser que le fait de drainer un 

épanchement diminuait la survenue d’une infection ou d’une décompensation respiratoire plus 

que le fait de présenter un épanchement en soi. En effet la brèche parenchymateuse et 

l’hémothorax sont deux sources potentielles de surinfection pulmonaire et de modifications de 

la mécanique ventilatoire pouvant motiver un support ventilatoire [13].  

Au vu de ces résultats, il semble que le drainage doive être encouragé et effectué précocement 

devant la présence d’un épanchement pleural, même minime. 

 

La topographie de l’atteinte thoracique majorait la morbidité ; cela peut s’expliquer par 

l’anatomie.   

En effet à l’inverse des arcs costaux postérieurs, qui sont protégés par la chape musculaire 

thoracique postérieure, les fractures des arcs antérieurs, moyens et les fractures bilatérales 

favorisent l’instabilité pariétale, qui secondairement majore le risque de respiration paradoxale. 

Cette dernière associée à la douleur constitue un frein à la kinésithérapie efficace et à 

l’expectoration, et constitue un puissant vecteur de pneumopathies [13]. Nous avons retrouvé 

ce lien de causalité entre les complications respiratoires et les fractures intéressant les arcs 

antérieurs, moyens, et les fractures bilatérales dans notre série. 
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De la même manière, la voie d’abord antérieure, préconisée pour intervenir sur ce type de 

lésions, était un facteur de risque indépendant de survenue des complications respiratoires dans 

la régression logistique.  

Comme dans l’étude de Flagel, le nombre de fractures semblait être prédictif de la survenue des 

complications respiratoires sans que cette dernière variable soit retenue par le modèle [21]. 

Nous pouvons penser que les paramètres retrouvés dans celui-ci (arcs antérieurs et moyens, 

bilatéralité, abord chirurgical antérieur) correspondent en fait à la traduction d’une instabilité 

pariétale qui serait objectivée cliniquement et difficile à rationnaliser en nombre de fractures. 

Nous n’avons pas retrouvé de lien entre la mortalité et les lésions thoraciques, dans les limites 

d’un faible nombre de patients décédés pour lequel l’analyse en régression logistique ne pouvait 

pas être réalisée.  

 

Les lésions associées extra thoraciques étaient identifiées comme facteurs de risques 

indépendants des complications étudiées.  

Les fractures de membre(s) périphérique(s) dont les fractures du rachis, nécessitent tantôt une 

intervention chirurgicale, tantôt une immobilisation en raison de leur caractère instable. Dans 

ces deux situations, parce qu’elles ne permettent pas l’installation en décubitus latéral, ou la 

mobilisation cervicale pour intubation, elles représentent une contre-indication à 

l’ostéosynthèse costale. Or, comme l’a montré Pieracci dans son étude, la morbidité respiratoire 

est majorée pour chaque journée pré opératoire additionnelle [45]. De même, Pettiford et Al 

retrouvent une incidence des pneumopathies augmentée avec la durée de ventilation mécanique 

(notamment les pneumopathies acquises sous ventilation mécanique) et la présence d’un 

traumatisme crânien [49]. D’autre part, outre le risque respiratoire, on peut émettre l’hypothèse 

que l’association d’une chirurgie de stabilisation à une chirurgie d’ostéosynthèse costale étaient 
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associées à un risque de saignement supplémentaire dû à l’abord d’autres foyers fracturaires et 

à l’exsanguination hors de la corticale des os.  

Enfin, on peut penser qu’il existe un cercle d’auto entretien avec certaines lésions. Par exemple, 

les lésions neurologiques peuvent inhiber certains réflexes essentiels comme la toux, ce qui 

entraine une dégradation respiratoire et une hypoxémie, elle-même responsable d’une 

dégradation neurologique. De la même manière, les lésions associées, par les douleurs qu’elles 

entrainent, constituent un frein à l’expectoration et la kinésithérapie respiratoire, ce qui a pour 

conséquence une dégradation respiratoire. 

Il s’agit donc d’une population qu’il est nécessaire de surveiller en milieu adapté et de réévaluer 

régulièrement lorsque l’intervention ne peut pas être anticipée auprès des différents chirurgiens 

spécialistes ou dans les suites post opératoires. 

De la même manière, une laparotomie en urgence pour lésions viscérales était identifiée 

comme facteur de risque de complications respiratoires et de transfusion. Cette intervention 

constitue un impératif vital qui impose elle aussi un délai supplémentaire pour la prise en charge 

costale, ainsi qu’une source de saignement, d’infections voire de défaillances. En particulier les 

lésions rénales, spléniques, hépatiques, et rachidiennes étaient significativement associées au 

besoin de transfusion. Cette association peut s’expliquer par les hématomes secondaires aux 

contusions viscérales qui sont sources d’exsanguination.  

 

Nous n’avons pas retrouvé d’association entre les complications respiratoires et l’âge 

de nos patients, au contraire de beaucoup de nos confrères dans la littérature [6,15,17,56]. Ceci 

peut s’attribuer au fait que nous avons systématiquement proposé à la chirurgie l’ensemble des 

patients âgés de plus de 45 ans ce qui peut être un biais de sélection vers notre groupe 

chirurgical, même si des patients plus jeunes ont pu être opérés également. 
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Nous n’avons pas retrouvé d’influence des comorbidités et des antécédents sur la morbi-

mortalité. Bien que certains étaient retrouvés dans l’analyse multivariée (tabagisme, SAOS, 

BPCO, artériopathie, cardiopathie), ils n’apparaissaient pas dans nos modèles de régression 

logistique. Sans que nous puissions l’expliquer, le terrain SAOS était un facteur protecteur 

indépendant de transfusion.  

Nous n’avons pas retrouvé d’association entre la ventilation pré opératoire et la 

ventilation prolongée. Nous pouvons donc penser que les patients nécessitant un support 

ventilatoire dès leur prise en charge ne doivent pas se voir refuser une stabilisation chirurgicale. 

De façon logique, le facteur de risque indépendant le plus important de ventilation mécanique 

prolongée était le traumatisme crânien. Au contraire le drainage d’un épanchement pleural était 

un facteur protecteur représentant probablement l’association des bénéfices de la stabilisation 

pariétale avec la liberté pleurale assurée par le drain. 

 

Nous avions un taux de mortalité de 3,7%. Dans la littérature, la mortalité secondaire au 

volet thoracique varie entre 10 et 15% et peut atteindre 42% pour un nombre de fractures 

supérieur à 8 [12,57,58]. En comparaison avec la mortalité spontanément observée dans la 

littérature pour des lésions sévères, notre groupe de patients opérés présente une mortalité bien 

plus faible alors que les volets thoraciques représentent 61,7% (166) des patients et 45% (121) 

de nos patients présentent 8 fractures ou plus. 

Jones et son équipe incriminaient comme facteurs de risque de mortalité : les lésions 

thoraciques associées, les atteintes extra thoraciques, l’âge supérieur à 45 ans, le nombre de 

fractures supérieur à 5 [50]. Athanassiadi et Al y ajoutaient les lésions viscérales motivant une 

laparotomie en urgence [51]. Dans notre série, nous retrouvions les antécédents cardio-

vasculaires et les lésions cardiaques ou vasculaires associées (contusion cardiaque, rupture de 

l’isthme), mais également l’âge et le nombre de fractures. Ceci va dans le sens de la publication 
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de Harrigton et Al, qui retrouvent une augmentation du risque de mortalité par un facteur 2,8 

chez les patients présentant une cardiopathie [52].  

 La faible incidence du décès dans notre série ne nous a pas permis de construire un 

modèle de régression logistique. Une étude plus large pourrait permettre de montrer une 

association plus forte et indépendante afin d’établir un âge limite ou un nombre de côtes à partir 

duquel le risque de mortalité est indépendamment et significativement augmenté [12,17,24].   

 

 Du point de vue des scores prédictifs, il existait une différence de scores statistiquement 

significative entre les populations ayant présenté les complications respiratoires et celles 

indemnes de celles-ci. L’aire sous la courbe était inférieure à 1 (0,604 pour la pneumopathie, 

0,654 pour la ventilation prolongée), et les sensibilités et spécificités présentaient des taux 

discutables dans notre population. Cette différence était donc bien réelle mais insuffisante pour 

anticiper les évènements avec certitude.  Dans le même sens, le Ribscore n’était pas retenu par 

nos modèles multivariés. Ceci reflète la cohérence des variables retenues dans le calcul de ce 

score mais peut-être une limitation en puissance, qui pourrait être optimisée par la prise en 

compte d’autres variables retenues par notre modèle ou par les données de la littérature. 

Concernant le RSFC, il existait une distribution cohérente entre le score et la mortalité, puisque 

les patients décédés présentaient des scores élevés et très élevés. Cependant la mortalité prédite 

en fonction des scores calculés dans notre population était supérieure à ce qui a été finalement 

observé. Nous pouvons émettre l’hypothèse que notre population était probablement moins à 

risque que la population d’origine du RFSC, même si on observe quand même une gradation 

de la mortalité avec l’augmentation du score mais de manière beaucoup moins forte que dans 

la population d’origine sur laquelle a été mis au point ce score. 

En outre, le Risk Score Flail Chest a été retenu par nos trois modèles de régression logistique. 

Même s’il s’agit conceptuellement d’un score prédictif de mortalité, il semblait convenir pour 



UNIVERSITÉ DE LORRAINE 2018  FACULTÉ DE MÉDECINE DE NANCY 

 104 

anticiper la survenue des trois complications étudiées : pneumopathies, ventilation prolongée, 

transfusion. Ceci va dans le sens de la nécessité d’associer dans un score des variables prenant 

en compte les comorbidités et l’évaluation clinique initiale afin d’anticiper la survenue de 

complications respiratoires et la mortalité. 

 

 

V. CONCLUSION 

 

Nous avons observé des taux de complications respiratoires cohérents au regard de la 

revue de la littérature préalablement effectuée. En s’intéressant aux facteurs de risque 

indépendants, ceux-ci ne correspondaient pas strictement à des critères radiologiques liés au 

traumatisme thoracique, même si nous retrouvions plusieurs variables en rapport avec une 

probable instabilité pariétale. L’examen clinique répété prend ainsi toute son importance afin 

de sélectionner les malades candidats à une ostéosynthèse et potentiellement à risque de 

présenter des complications après stabilisation. 

D’autre part nous avons montré que les patients qui présentaient des épanchements pleuraux 

aériques ou liquidiens constituaient une population à risque de complications et que le drainage 

thoracique permettait de réduire l’incidence de ces complications. 

Les autres facteurs de risque indépendants étaient également liés au bilan lésionnel extra-

thoracique. 

Il s’agissait de toutes les lésions qui pouvaient retarder l’ostéosynthèse costale d’une part, mais 

également toutes les lésions ayant des conséquences indirectes sur la fonction respiratoire et de 

ce fait potentiellement responsables d’une dégradation hémodynamique secondaire. Parce 

qu’elles nécessitaient une prise en charge chirurgicale urgente en raison de leur caractère vital, 

ou semi urgente de stabilisation et pour permettre l’installation en décubitus latéral, ou enfin 
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parce qu’elles modifiaient les capacités ventilatoires centrales, ces lésions allongeaient le délai 

pré opératoire et augmentaient l’incidence des complications respiratoires et du besoin 

transfusionnel. 

Nous pouvons ainsi penser que la population de patients qui présente un volet costal 

clinique, des épanchements pleuraux ou des lésions associées nécessitant une prise en charge 

spécifique représente une population à risque de développer les complications étudiées. Ces 

patients doivent bénéficier d’une surveillance étroite en milieu adapté lorsqu’ils ne peuvent pas 

être opérés, et en l’absence de contre-indications, être opérés le plus rapidement possible afin 

de diminuer les complications prévisibles. Dans tous les cas le drainage thoracique doit être 

encouragé et précoce. De même, une approche antalgique loco-régionale doit être encouragée 

lorsqu’elle est possible afin de permettre réhabilitation respiratoire optimale, par le patient et 

l’équipe paramédicale. Enfin, l’intubation pré opératoire ne doit pas être considérée comme une 

contre-indication relative à l’ostéosynthèse costale. 

Nous n’avons pas pu appliquer l’un ou l’autre des deux scores prédictifs afin d’anticiper 

la morbi-mortalité dans notre série : les variables radiologiques seules n’étaient pas assez 

puissantes et les éléments liés à la prise en charge initiale et au terrain des patients ne suffisaient 

pas non plus. Concernant la mortalité, l’incidence de celle-ci ne permettait pas une analyse 

poussée afin d’affiner une analyse multivariée en régression logistique. 

Un score prenant en compte ces informations combinées ainsi que les éléments liés aux 

lésions associées extra thoracique serait pertinent et permettrait de se rapprocher du score 

prédictif idéal.  
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RÉSUMÉ DE L’ARTICLE 

 

INTRODUCTION : Les fractures costales sont un traumatisme fréquent. Les principales 

complications retrouvées sont respiratoires. La prise en charge chirurgicale n’est pas 

consensuelle sur le plan national mais notre centre la discute pour tout patient âgé de plus de 

45 ans et/ou avec plus de 4 fractures costales. 

PATIENTS ET MÉTHODES : Nous avons mené un recueil prospectif avec étude 

rétrospective observationnelle de tous les patients opérés d’une ostéosynthèse pour fractures 

costales dans notre service. Notre objectif était de décrire la population et les principales 

complications : pneumopathies, ventilation prolongée (supérieure à 48 heures), transfusion, 

décès. Nous avons testé deux scores prédictifs de mortalité et de morbidité respiratoire afin de 

voir lequel était le plus adapté à la prise de décision opératoire. 

RÉSULTATS : Deux cent soixante-neuf patients ont été opérés entre le 1er janvier 2010 et le 

30 juin 2018. Trente-neuf pour cent ont présenté une pneumopathie, 17,8% nécessitaient une 

ventilation mécanique prolongée, 38,8% ont été transfusés et enfin 3,7% sont décédés. Les 

facteurs de risque principaux étaient la topographie anatomique des lésions responsables d’une 

respiration paradoxale et les lésions associées qui augmentaient la durée préopératoire. 

Les deux scores ne permettaient pas d’anticiper précisément les complications respiratoires et 

le décès hospitalier. 

CONCLUSION : Les patients présentant une instabilité pariétale et des lésions associées 

susceptibles de retarder la prise en charge thoracique doivent bénéficier d’une surveillance 

étroite et répétée. Un score prédictif reste à établir en s’appuyant sur les antécédents des 

patients, les éléments de la prise en charge initiale et le bilan lésionnel. 
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scores 
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