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CHAPITRE VII  :  THORAX  

 

CONTRIBTEURS 

- Louis-Franck TÉLÉMAQUE, MD, chirurgie générale  

- Myriam GOUSSE LARSEN, MD ; chirurgie thoracique  

- Jean Batard CAROLI, MD ; imagerie médicale  

- Sterman TOUSSAINT, MD ; chirurgie générale  

 

7.3 PAROI THORACIQUE  
 

7.3.1 CÔTES  

 

7.3.1.1           CERVICALES 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

7.3.1.1 : Côtes cervicales : Malformation congénitale osseuse rare, plus fréquente chez les femmes, 

dans laquelle une côte surnuméraire unilatérale ou bilatérale est attachée à la 6e ou 7e cervicale. Sa 

présence cause un ensemble de symptômes dénommé syndrome de Naffziger ou syndrome du 

scalène antérieur qui fait partie de syndromes de la traversée cervico thoraco brachiale ou syndrome 

du défilé (Thoracic outlet syndrome). Il se produit une compression du plexus brachial et des vaisseaux 

sous claviers lors de l’élévation du membre supérieur ou lors de la manœuvre d’Adson, provoquant 

paresthésies sur le territoire du plexus brachial et perte de force motrice de la main.  

Le cliché face, profil du rachis cervical objective la présence des côtes surnuméraires. L’IRM et l’écho 

doppler ajoutent des informations supplémentaires. Dans certains cas, il est indiqué de requérir à  

une artériographie et une électromyographie.  

Le traitement est d’abord une rééducation posturale associée à une kinésie thérapie respiratoire mais 

peut nécessiter la résection de(des) la côte(s). 
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7.3.1.2          FRACTURES 

7.3.1.2.1 Isolée  

 

 

 

 

7.3.1.2.2 Multiple  

                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.3.1.2.3 Avec complications 
 

7.3.1.2.1 : Fractures de côtes isolées : Une fissure ou une cassure 

survient au niveau d’une côte ou de plusieurs côtes, du même côté ou 

bilatéralement sans complications. Les fractures de côtes sont 

secondaires ordinairement à un traumatisme direct, violent que subit 

la paroi thoracique. Chez les personnes âgées, elles surviennent après 

un traumatisme qui peut passer inaperçu.   

Les victimes souffrent de douleurs intenses locales accentuées à la toux, 

à l’inspiration profonde et à la percussion du thorax. Une crépitation 

osseuse peut être perçue au palper.  

La radio du thorax de face et de profil permet de localiser le ou les foyers 

de fractures.  

Le traitement associe des antalgiques et/ou des AINS à des 

mouvements respiratoires amples.  

7.3.1.2.2 : Fractures de côtes multiples : Des circonstances traumatiques à haute énergie cinétique 

provoquent de multiples fractures de côtes. Elles peuvent être fermées ou ouvertes, avec une 

déformation pariétale évidente ou pas.  Si plusieurs côtes proches sont fracturées sur deux lignes 

suffisamment écartées, il se produit un isolement d’une partie de la paroi thoracique appelé volet 

costal ou thoracique.  

Les victimes ressentent des douleurs extrêmes lors d’une respiration dite « paradoxale » au cours de 

laquelle le segment thoracique libre s’enfonce à l’inspiration et se soulève à l’expiration. Les 

mouvements respiratoires sont superficiels et rapides (détresse respiratoire). 

La radio thoracique objective les foyers fracturaires ainsi que les complications associées 

(épanchements pleuraux, contusion pulmonaire). 

Le traitement est complexe associant une stratégie analgésique adaptée, une assistance respiratoire à 

une stabilisation chirurgicale du volet (ostéosynthèse). Un drainage thoracique peut être nécessaire.  
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7.3.1.1.3 Avec complications  

                                                         

 

 

 

 

 

                                                         

 

 

 

 

 

7.3.1.2.3   A :  Fractures de côtes avec pneumothorax : Le pneumothorax est la présence d’air libre 

dans la cavité pleurale à partir d’une brèche pariétale ou pulmonaire. La pression intra-pleurale va 

augmenter au fur et à mesure pour comprimer le poumon dont le volume ira en diminuant (collapsus 

pulmonaire). Il peut être simple, ouvert ou sous tension.  

On observe un tympanisme à la percussion et une absence de murmure vésiculaire à l’auscultation. 

L’exploration radiologique objective l’épanchement d’air plus ou moins abondant.  Le traitement 

chirurgical consiste en un drainage pleural par cathéter de thoracostomie.  

 

 

 

 

 

7.3.1.2.3   B :  Fractures de côtes avec pneumothorax compressif : Après chaque respiration, de 

plus en plus d’air s’accumule dans la cavité pleurale pour constituer un pneumothorax sous tension. Le 

poumon est comprimé, les structures médiastinales sont poussées contro latéralement et les veines 

sont collabées, empêchant le retour du sang vers le cœur.   

Les malades présentent une distension des veines jugulaires, de la dyspnée, un hyper tympanisme 

thoracique, de la tachycardie et une hypotension systémique pouvant provoquer un arrêt cardio 

respiratoire rapide. 

La radiographie du thorax, la FAST échographie, la sonographie confirment la déviation trachéale, le 

refoulement médiastinal, le tassement pulmonaire remplacé par la présence d’air radio transparent.  

La décompression pleurale par thoracostomie à l’aiguille 14 – 16 F au 2e espace et par drainage 

thoracique par cathéter de thoracostomie doit être immédiate.  
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7.3.1.2.3   C :  Fractures de côtes avec hémothorax : Secondairement au traumatisme thoracique, il se 

produit une accumulation de sang dans la cavité pleurale provenant d’une lacération du poumon, de 

vaisseaux intercostaux et/ou de la mammaire interne.  L’hémothorax peut être subtil ou massif s’il atteint 

près de 1 000 ml rapidement.  

Les patient(e)s sont dyspnéiques et en état de pré choc ou de choc. On observe une matité à la percussion 

thoracique et à l’auscultation pulmonaire un silence du côté atteint.  La radio du thorax et la E-FAST 

confirment le diagnostic. Le cul de sac costo diaphragmatique est comblé et si la quantité est importante le 

niveau liquidien dessine la courbe dite de Damoiseau. La réanimation hydro électrolytique est suivie d’un 

drainage pleural par cathéter de thoracostomie.   

Info CHIR 03 24 Info CHIR 03 24 

7.3.1.2.3   D : Fractures de côtes avec hémo pneumo thorax : Les côtes fracturées peuvent à la 

fois embrocher le poumon et saigner dans la cavité pleurale. Il s’en suit un épanchement pleural d’air et 

de sang, hémo pneumothorax, qui peut devenir important. Il est visible à la radiographie par un niveau 

hydro aérique : zone d’opacité surmontée par une zone d’hyper clarté et séparées par une ligne 

horizontale.  

La clinique associe les signes d’hémorragie interne à ceux d’une détresse respiratoire. Un emphysème 

sous cutané thoracique et cervical peut aussi se développer.   

Le traitement associe la réanimation hydro électrolytique au drainage pleural par cathéter de 

thoracostomie.  
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7.3.1.2.3   E :  Fracture de côtes avec contusion pulmonaire : Un traumatisme thoracique 

violent, le plus souvent contondant, provoque des lacérations du parenchyme pulmonaire. Il s’en 

suit une hémorragie dans le tissu pulmonaire qui peut provoquer des micro-atélectasies par 

obstruction. L’évolution se fait vers une phase inflammatoire avec œdème interstitiel qui va 

aggraver l’insuffisance respiratoire initiale (hypoxémie).  

Les malades présentent de la dyspnée qui peut évoluer vers un syndrome de détresse respiratoire aigu 

(SRDA), la surinfection pulmonaire et des douleurs thoraciques. 

La radio du thorax, l’échographie et le scanner permettent d’objectiver l’opacification du tissu pulmonaire 

atteint. Le traitement repose essentiellement sur une stratégie ventilatoire et hémodynamique adaptée 

à la situation clinique.  
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7.3.1.2.3    F : Fractures de côtes avec hémo pneumo thorax et shift médiastinal. Dans le 

contexte d’un traumatisme sévère, un hémo pneumothorax massif d’un côté peut provoquer un 

déplacement du médiastin du côté opposé. Cette trouvaille clinique et radiologique intéresse la 

trachée (upper shift) et le cœur (lower shift).  

La condition du patient est très critique, en rapport avec l’importance des épanchements. La prise 

en charge chirurgicale, en plus du drainage pleural systématique, peut nécessiter une thoracoscopie 

ou une thoracotomie.  
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 7.3.1.2.3    G :  Fracture de côtes – Emphysème sous cutané : Après un traumatisme 

particulièrement violent, l’apparition de l’air en sous cutané doit faire évoquer une rupture trachéale ou 

bronchique. L’air sous pression, en provenance des régions profondes, diffuse dans le thorax 

(pneumothorax), dans le médiastin (pneumo médiastin) pour gagner les hiles pulmonaires et ensuite les 

tissus sous-cutanés des parois thoraciques et des régions cervicales (cou pro consulaire).  

On dénote une crépitation gazeuse au niveau des aires gonflées.  L’hémoptysie et la dyspnée complètent 

le tableau clinique.   

La radio et le scanner thoraciques permettent de localiser des stries radio transparentes. La fibroscopie 

bronchique permet de trouver la faille pariétale. 

En général, l’air en sous cutané se résorbe. Cependant, sa présence indique une lésion sous-jacente qu’il 

faut découvrir et traiter.  

Info CHIR 03 24 

7.3.1.2.3    H :  Fracture de côtes – Hernie pulmonaire 

intercostale post traumatique : Une plaie thoracique 

ouverte, peut laisser passer du parenchyme pulmonaire. 

Une déchirure pulmonaire  peut être aperçue dans le 

parenchyme hernié avec une émission de sang et de 

bulles. Un emphysème sous-cutané peut aussi être observé.  

Une exploration thoracique par imagerie doit permettre de 

découvrir d’autres lésions éventuelles. 

Le traitement est chirurgical et sera d’ordre thoracique ou  

extra thoracique selon le cas, en fonction du diagnostic 

lésionnel.  
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 7.3.1.2.3    I :  Fracture de côtes – Drainage thoracique : Il s’agit d’un système stérile, étanche, 

composé d’un cathéter de thoracostomie, branché sur un raccord qui plonge dans l’eau d’une chambre 

de collecte. Il est indiqué pour tout épanchement pleural nécessitant son évacuation pour faciliter la ré 

expansion pulmonaire.  Sous anesthésie locale, le cathéter est inséré dans l’espace intercostal choisi, 

juste au-dessus de la côte, positionné et suturé à la peau.  Le mécanisme peut fonctionner par déclivité 

ou par aspiration. Un cliché du thorax permet de vérifier son bon emplacement et est répété pour suivre 

son bon fonctionnement. Le cathéter est retiré  quand la pathologie est traitée.  

Info CHIR 03 24 Info CHIR 03 24 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Elouakili%20I%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ouchrif%20Y%5BAuthor%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258214/
https://chirurgie-des-nerfs.com/pathologies/cervicales/syndrome-defile-thoraco-brachial/
https://chirurgie-des-nerfs.com/pathologies/cervicales/syndrome-defile-thoraco-brachial/
https://thoracotomie.com/2012/08/04/volet-costal-ou-volet-thoracique/
https://www.msdmanuals.com/fr/professional/blessures-empoisonnement/traumatisme-thoracique/fracture-de-c%C3%B4tes
https://www.msdmanuals.com/fr/professional/blessures-empoisonnement/traumatisme-thoracique/fracture-de-c%C3%B4tes
https://doi.org/10.1016/j.jeurea.2017.02.005
https://www.msdmanuals.com/fr/professional/authors/rahman-najib
https://sfar.org/wp-content/uploads/2014/04/04_Michelet.pdf
https://doi.org/10.1016/j.emcchi.2005.10.002


8 
 

7.3.2 STERNUM 

 

  

7.3.2.1 Fracture costo sternale : La cassure du sternum, du cartilage costo-sternal et de/des côte(s) 

avoisinante(s) est secondaire à un choc violent, contondant, tel qu’il peut provoquer des lésions sous-

jacentes au niveau des gros vaisseaux rétro sternaux, au niveau du poumon avec hémopneumothorax. 

Ceci est particulièrement préoccupant au niveau des deux premières côtes vu leur rapport immédiat avec 

les vaisseaux sous claviers et axillaires. 

Dans le contexte global d’un polytraumatisme, l’histoire, la douleur et l’asymétrie (déformation) locales, 

rarement un hématome, un emphysème sous-cutané aident au diagnostic clinique. Un craquement, une 

dépression costale peuvent être provoqués à la pression. Il faut rechercher un volet thoracique mobile qui 

peut provoquer une respiration dite paradoxale responsable d’une hypoventilation qui provoquera une 

insuffisance respiratoire aigüe. 

Une radiographie de face et de profil, une échographie et un scanner thoraciques confirment le diagnostic 

clinique et aident à objectiver les lésions de contusions sous-jacentes éventuelles. 

La douleur doit être éliminée par des analgésiques, des anti-inflammatoires et/ou par des blocs nerveux 

intercostaux et une épidurale thoracique pour faciliter l’amplitude respiratoire. En hospitalisation, il s’agira 

principalement d’administrer au patient un support ventilatoire comprenant un supplément d’oxygène et 

une assistance ventilatoire à pression positive par kinésithérapie ou par une ventilation mécanique 

(respirateur). La décision d’utiliser une contention doit être évaluée au cas par cas. S’il le faut, une 

ostéosynthèse du volet costal (sternum, cartilages et côtes) devra être réalisée. Un drainage thoracique 

peut être nécessaire en cas d’épanchement. 

La stabilisation du volet costal élimine la respiration paradoxale. La consolidation qui s’installe peut 

s’accompagner de persistance de douleurs résiduelles et de pseudarthrose. 
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2- Thomas G. Weiser MD, MPH, Stanford University School of Medicine - Revue/Révision complète avril 2022. 

        https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/l%C3%A9sions-et-intoxications/l%C3%A9sions-
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7.3.3 TUMEURS PRIMITIVES 

7.3.3.1 Tumeurs bénignes 
7.3.3.1.1 ostéochondrome 
7.3.3.1.2 chondrome 

7.3.3.1.3 dysplasie fibreuse 

7.3.3.1.4 granulome éosinophilique 

7.3.3.1.5 tumeurs desmoïdes 

 

   

     
 

 

 

 

 

 

 

 

7.3.3.2 Tumeurs malignes 
7.3.3.2.1 Chondrosarcomes 

7.3.3.2.2 Sarcome des tissus mous  

7.3.3.2.2.1 Fibrosarcomes (desmoïdes, neuro fibrosarcomes) 

7.3.3.2.2.2 Histiocytome fibreux malin  

7.3.3.2.3 Autres tumeurs primaires  

7.3.3.2.3.1 Chondroblastomes  

7.3.3.2.3.2 Ostéoblastomes 

7.3.3.1      Tumeurs primitives bénignes : Elles comportent un ensemble de tumeurs qui se 

développent à partir des côtes, du cartilage. Elles se présentent sous forme de masse localisée, peu 

douloureuse, au niveau de la paroi costale, de préférence en avant.  

La radio du thorax, le scanner, la biopsie et l’examen histologique orientent le diagnostic. 

La résection chirurgicale et reconstruction en première intention sont recommandées en utilisant des 

techniques appropriées de chirurgie reconstructrice et du matériel prosthétique.  

Info CHIR 03 24 
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7.3.3.2.3.3 Mélanomes  

7.3.3.2.3.4 Lymphomes 

7.3.3.2.3.5 Rhabdomyosarcome 

7.3.3.2.3.6 Lymphangiosarcomes  

7.3.3.2.3.7 Myélome multiple 

7.3.3.2.3.8 plasmocytomes 

7.3.3.2.4 Tumeurs osseuses  

7.3.3.2.4.1 Ostéosarcomes 

7.3.3.2.4.2 PNET/Ewing’s  sarcoma – Tumeur d’Askin 

 

    
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.3.1.2  A Tumeurs primitives malignes : Les sarcomes proviennent des tissus mous, des 

cartilages et des os. Ils sont d’une grande variété mais les chondrosarcomes et les fibrosarcomes 

sont plus fréquents.   

Ces tumeurs se développent rapidement et prennent des dimensions considérables avec le 

temps. Les malades se plaignent d’effet de masse et de douleurs locales.  

L’imagerie faite de radio, de scan, d’IRM du thorax aident à préciser la localisation de la 

tumeur et l’envahissement des structures avoisinantes. L’histologie après biopsie oriente le 

diagnostic.  

L’exérèse est idéalement précédée de chimio et de radiothérapie et suivie de reconstruction 

pariétale.  
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7.3.1.3   B Tumeurs primitives malignes : Les tumeurs desmoïdes de la paroi thoracique peuvent 

récidiver même si la résection a été complète en apparence. Ces masses récidivées sont réputées se 

développer plus rapidement et atteindre un plus gros volume que la masse initiale. La chimio et la 

radiothérapie sont associées à la chirurgie reconstructrice.  

7.3.1.3    C    Dermatofibrosarcoma de Darrier Ferrand :  Le dermato fibrosarcome (DFS) est une tumeur 

dermique à malignité de bas grade, mais qui présente un taux de récidive locale très élevé. Le DSF peut 

devenir « protubérant ». Sa localisation anatomique au thorax, son volume sont très inconfortables pour les 

malades.  

Son évolution est lente mais son diagnostic est difficile. Le DSF peut dégénérer en fibrosarcome avec le 

temps et après les récidives.  

L’excision chirurgicale doit être large, en marges saines, pouvant être suivie de radiothérapie.  
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