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Traumatisme Thoracique
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Homme 48 ans

AVP Scooter (haute énergie cinetique)
ACR a l’arrivee au decochage
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Contusions pulmonaires
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All patients admitted to French hospital
with a diagnosis of trauma in France, 2016
n=1,144,596 patients

Exclusion according TARN criteria: n=993 890 patients
—» | n=738 680 (74%): LOS <3 days (without death or ICU admission)
n=257 688 (26%) : TARN exclusion criteria (age and isolated diagnoses)

\4

Patients with trauma and TARN criteria
n = 144,058

— | Not survivors at 24-hours, n = 1,966 (1.4%)

Y

Survivor at 24-hours
n=142,092 (98.6%)

— | Not survivors between day 2 and day 30, n = 6,509 (4.5%)

Y

Survivor at 30-days
n= 135,583 (94.1%)
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IVIajor Injury regions: head vs others
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Long term outcomes

‘ ) ' [ | One abnormal PFT: 71%
eyt g s BB Obstruction: 44% (reversible: 53%)
T AT et Prediction: PaO, / FiO, < 200 (OR: 8)

Six-min-walk test: ¥ 72% =

é 58% of the predicted value {
Dyspnea: 65% (NYHA >2:72%) < d =

Abnormal findings: 60%

Rib consolidation: 56%
Ground-glass opacification: 45%




() s Traumatisme thoracique : prise en charge
des 48 premiéres heures

Société francaise d'anesthésie et de réanimation ', Société francaise de médecine d'urgence *

Proposition 1B

Les experts recommandent de considérer comme critéres de
gravité lors d'un traumatisme thoracique, I'existence de plus de

2 fractures de cotes, surtout chez un patient agé de plus de

65 ans, la constatation d'une détresse respiratoire clinique avec
une FR > 25/min et/ou une hypoxémie (Sp0, < 90 % sous AA ou
< 95 % malgré une oxygénothérapie), d'une détresse circulatoire
(chute de PAS > 30 % ou PAS < 110 mmHg) (G1+).

Les experts proposent I'utilisation du score de MGAP afin de trier
les patients ne présentant pas de critere de gravité initiale (G2+).

Proposition 1A

Les experts recommandent de considérer comme éléments de
gravité potentielle les antécédents du patient : un age de plus de
65 ans, une pathologie pulmonaire ou cardiovasculaire chronique,
un trouble de la coagulation congénital ou acquis (traitement
anticoaqulant ou antiagréqant), les circonstances de survenue
telles qu'un traumatisme de forte cinétique et/ou un
traumatisme pénétrant (G1+).



Rib fractures

30-50%

Pleural effusion

40-60%

Lung contusion
15-100%

Head = Chest = Abdomen = Extremities



Diagnostic ?



M) cosver. Traumatisme thoracique : prise en charge

des 48 premiéres heures Proposition 2A

En complément de I'examen clinique, les experts suggerent que

Société francaise d'anesthésie et de réanimation ', Société francaise de médecine d'urgence *

I'échographie pleuropulmonaire soit associée a la FAST

échographie en préhospitalier a la recherche d'un épanchement

gazeux ou liquidien associée a une évaluation péricardique. Cet

Propositions 2B o . e .
examen doit étre réalisé par un praticien expérimenté et ne doit

Chez les patients avec criteres de gravité, les experts pas retarder la prise en charge (G2+).

recommandent |a réalisation systématique d'une Au déchocage, les experts recommandent I'échographie
tomodensitométrie thoracique avec injection en tant qu'élément pleuropulmonaire associce a la FAST écho- et la radiographie du
de la tomodensitométrie corps entier (G1+). thorax en premiére intention (G1+).

Les experts suggerent de faire une échographie pleuropulmonaire
et de ne pas réaliser de radiographies du thorax si I'examen
clinique de la victime ne met en évidence qu'une lésion pariétale
bénigne isolée sans critere de gravité (G2+).

En cas de lésion thoracique, autre que pariétale suspectée par
I'examen clinique ou révélée par I'échographie pleuropulmonaire
ou une radiographie du thorax, les experts recommandent |3
réalisation d'une tomodensitométrie thoracique injectée (G1+).



Diagnostic

DIOY 4% .
SIND

Missed on Missed on
eFAST/CXR |[eFAST/CXR
(any) (significant)

: 18 "

Rib fracture 60% 10%

Contusion 68% 15%

Hemothorax 52% 40%

. ollapse e Pneumothorax 63% 21%

SN [ L DL Aortic injury 29% 100%

Schellenberg et al. J Trauma 2018




Analgesie ?



Analgesie

Inhibition inspiratoire réflexe

Toux nulle et Inefficace
Encombrement

Atelectrauma
Infection







Do you use IEA
IN
your ICU ?



International survey
use of TEA In ICU

e (Google Forms : )

Jabau

don In process


http://goo.gl/6AKCA0

International survey
use of TEA In ICU

o038 responses
05% use [EA
30% with a protocol
98% [ EA Inserted by an Anesthesiologist

Japbaudon in process



indications for TEA

" Analgesia after Abdominal surgery
B Analgesia after thoracic surgery
B Trauma (thoracic +++)

~ Acute abdominal syndrome

B Other
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25

Jabaudon in process



Malin issues for TEA

p coagulation abnormalities
M Technical issues

W sepsis

™ No proof of interest in ICU

M Sedation

M SIRS

1 Time consuming

M Other

100

75
50
25

Jabaudon in process



International survey
use of TEA In ICU

How long do you use the catheter ?
* 4 days [1-15]

Jabaudon in process



S It possible to Increase
catheter duration ?

S It safe ?
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Original Article

Epidural analgesia in the intensive care unit: An observational series @CrossMark
of 121 patients™
Matthieu Jabaudon ***, Russell Chabanne ¢, Achille Sossou ¢, Pierre-Marie Bertrand €,

Sophie Kauffmann ¢, Christian Chartier®, Renaud Guérin °, Etienne Imhoff <,
Lassane Zanre 9, Francois Brénas 9, Jean-Etienne Bazin ?, Jean-Michel Constantin *°

1896 patients admitted to the ICU
between august 2011 and may 2012

512 patients eligible to epidural analgesia
(27% of the overall ICU population)

46 patients refused epidural analgesia
345 patients with contraindications to epidural analgesia:
- 327 patients with coagulation disorders
- 198 patients with platelet count<100 G/L
- 129 patients with INR>1,4

- 18 patients with signs of local infection

No case of failure of epidural analgesia / epidural space procedure

Y

121 patients received epidural analgesia

Y

121 patients included in the study
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Original Article

Epidural analgesia in the intensive care unit: An observational series @CmssMark i
of 121 patients™
Matthieu Jabaudon *>*, Russell Chabanne ¢, Achille Sossou ¢, Pierre-Marie Bertrand €,

Sophie Kauffmann ¢, Christian Chartier®, Renaud Guérin °, Etienne Imhoff <,
Lassane Zanre ¢, Francois Brénas ¢, Jean-Etienne Bazin ?, Jean-Michel Constantin *°
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Autre chose ?



e bloc paravertépral



Le bloc paravertébral

Indications du bloc paravertébral

Anesthésie

Chirurgie mammaire
Chirurgie herniaire
Exploration de plaies thoracigues

Analgésie peroperatoire

Thoracotomies, thoracoscopies

nirurgie cesophagienne, chirurgie cardiague mini-invasive
nolécystectomies, néphrectomies

nirurgie herniaire, appendicectomies

nirurgie hepatigue

OO 00

Douleur

-ractures de cotes
Pleuresie, herpes thoracigue
Douleurs thoraciques chronigues




e bloc paravertébral

Le bloc paravertebral

™~ Thoracic paravertebral space

/.\_v | ! / « laNa
Lung o~ i >~
T Yy 2
| " — =
Pleura | e

Abord de I'espace intervertebral N\ = = C~

. /7 /7 . ‘\\_J . : r
situe latéralement au rachis
en arriere de la plevre, ——

en avant des cotes

Superior costotransverse ligament

‘_)" \\

/
‘| Intertransverse ligament
Vb
= \ Costotransverse ligament
2 N\

Lateral costotransverse ligament

Internal intercostal muscle
Internal intercostal membrane

Karmakar, M. K. (2019). Thoracic Paravertebral Block. Atlas of Ultrasound-Guided Regional Anesthesia, 286-315.



e bloc paravertébral

Dans la technigue non-échoguidée, le processus transverse constitue

‘élement crucial du repérage.
1. Ponction paramédiane; 2. contact du PT; 2. reorientation et progression de 2 cm au plus .

N~




e bloc paravertébral

Réorientation de l'aiguille
Pour un bloc paravertébral




Le bloc paravertébral

Dans la technigue échoguidée, le processus transverse constitue
Un des éléments du repérage.

: ™ " . S et .
. Ligament.costo-transversaire
' e l Lo,

-

- -

- . _ .‘ﬁ. .

Processus Espace
transverse paravertéebral




Le bloc paravertébral

Pause (k)







ESPb -Bloc du plan des muscles
erecteurs du rachis




ESPb -Bloc des érecteurs du rachis

Anatomie

Les muscles érecteurs du rachis
(extension du rachis) sont un groupe
de 3 muscles (iliocostalis, longissimus
et spinalis)

lIs sont situés a la tace profonde du
dos, dans la gouttiere dessinée entre
les processus epineux et les
Drocessus transverses depuis la base
du crane jusguau sacrum.

L eur bord médian s’'insere sur les PT
et leur bord latéral s’insére a la face
dorsale des coOtes.




ESPb -Bloc des érecteurs du rachis

Anatomie

Les muscles érecteurs du rachis
(extension du rachis) sont un groupe - GRS SXIome AR *
de 3 muscles (iliocostalis, longissimus

et spinalis)

m. droit de
I'abdomen

m. oblique interne

lIs sont situés a la face profonde du
dos, dans la gouttiere dessinée entre
les processus epineux et les
processus transverses et les cotes,
depuis la base du crane jusquau
sacrum.

m. transverse m. ilio-psoas

de 'abdomen

m. carre des
lombes

L eur bord médian s’'insere sur les PT
et leur bord latéral s’insére a la face _
dorsale des coOtes. m. serratus apophyse

transverse

m. erecteurs
du rachis



ESPDb -Bloc des érecteurs du rachis

Bloc des muscles érecteurs du rachis au niveau thoracique
Sonde linéaire possible




ESPb -Bloc des érecteurs du rachis

Quelles indications cliniques 7

Douleur chronigue

The Erector Spinae Plane Block
A Novel Analgesic Technique in Thoracic Neuropathic Pain

Mauricio Forero, MD, FIPE* Sanjib D. Adhikary, MD,7 Hector Lopez, MD,
Calvin Tsui, BMSc,§ and Ki Jinn Chin, MBBS (Hons), MMed, FRCPC//

Injection de 20 mL de bupivacaine 0.25% en 15 :
Extension de ['anesthésiqgue local de T1-T11 et un
Bloc sensitif T2-T9

Douleur neuropathigue EVA avant 10/10 —aprés 0/10



ESPb -Bloc des érecteurs du rachis

Cholécystectomies coelioscopigques
=V A postopératoires (repos et toux) avec et sans bloc

5,00 5,00

< > € i >
050 e Y > e .
4,00 w00 \ N | \
EVE au repos \ EVA a la mobilisation / a la toux
e 3,50

LN AC A

2,50 . \\'// 4= Group B
~f=Group C
2,00 _
2,00

: T N—
1,50 \///
1,50

1,00
1,00
0,50
0,50
0,00 T T T T T T T T T T 1
20th 40th 1stHour 3rdHour 6thHour 9thHour 12thHour 15thHour 18thHour 21stHour 24thHour 0,00 w w ‘ : : : : . 1 : ‘
Minute Minute 20th Minute 40th Minute 1stHour  3rdHour  6thHour  9thHour 12thHour 1SthHour 18thHour 21stHour 24thHour

Tulgar S et al. J Clin Anesth 49 (20718) 107-706



ESPb -Bloc des érecteurs du rachis

Mécanismes d’action

Diffusion intercostale étendue

yy 3-4 cm lateral to
. attachments of
iliocostalis

Dorsal ramus

T =

o -t W—- P

¥ Intervertebral

> - - —— —
> - Fe———

/vanusic and al. RAPM August 2018



Interventionnel ?



Drain Thoracique

]l .Nécessalre ?

2. urgent ?

3. Formation ?
4. Matériel connu?
5. Echo repérage ?

Lamont et al. BMJ 2009



Proposition 5.C.1

) o= Traumatisme thoracique : prise en charge

des 48 premiéres heures . . , , .
Les experts suggerent que le drainage ou la décompression soit

e o o : réalisé par voie axillaire au 4° ou 5° EIC sur la ligne axillaire
Société francaise d'anesthésie et de réanimation ', Société francaise de médecine d'urgence

moyenne plutdt que par voie antérieure. Les experts suggerent la
mise en place de drains non traumatisants a bout mousse, en

évitant 'usage d'un trocart court et/ou a bout tranchant (G2+).

Proposition 5.C.2.

Les experts proposent I'emploi de drains de faible calibre (18 a
24 F) pour le drainage des pneumothorax isolés. Dans les
situations mettant en évidence un hémothorax, les experts
proposent d'utiliser des drains de gros calibre (28 a 36 F).
L'emploi de drains de petit calibre de type « queue de cochon »
est considéré par les experts comme une alternative possible
dans le drainage des pneumothorax isolés, sans épanchement
hématique associé (G2+).



. Prise en charge
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Text Errata - February 01, 2005

Article BTS GUIDELINES
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BTS guidelines for the insertion of a chest drain  rree

o
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Tools . )
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M) cosver. Traumatisme thoracique : prise en charge
des 48 premieéres heures
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Proposition 6.B.1

Les experts ne recommandent pas la réalisation d'une
thoracotomie de ressuscitation en préhospitalier pour le
traumatisme thoracique fermé (G1-).

En intrahospitalier, les experts suggerent de ne pas réaliser de
thoracotomie de ressuscitation en cas d'arrét cardiaque apres
traumatisme thoracique fermé, si la durée de réanimation
cardiopulmonaire dépasse 10 min sans récupération d'une activité
circulatoire, et/ou lors d'une asystolie initiale en I'absence de

tamponnade (G2-).



Chirurgie

Thoracotomy

Hemodynamic 1nstability +

active i1ntrathoracic bleeding

Hemodynamic i1nstability and

- 1500 mL + > 200 mL/h over the first hour

- > 200 mL over 3 consecutive hours



Chirurgie
Fixation des coOtes

Study Name Statistics for Each Study ifference in Means and 95% Cl D
Difference  Standard Y’
nMeans  Error 95%Cl  p-value

e - the Natlonal Tfamﬁu

Karev 40 02 -44 .36 0.00 |

ki 470 15 19941 000 HEF | Data Ban]&w

Granetzny 100 28 -155 -45 0.00 ‘

Nirula 47 05 57 37 000 B

Tanaka 5 19 112 .38 0.00
Teng 60 30 119 -01 005
Voggenreter -164 81 -323 04 0.04
Summary 75 12 -89 -50 0.0

-20.00 -10.00 000 10.00 20.00
Favours Operative  Favours Non-Operative

Ventilator days

Slobogean et al. J Am Coll Surg 2(



Chirurgie

Fixation des cotes

Lung _— ARDS 3-6% ~_ 1ncreases
surgery Mortality

No Contusion Beneficial




Conclusion



Traumatismes du thorax

Frequent Pas forcement spectaculaire

Gravite / Terrain

Echo / TDM



Traumatismes du thorax

Analgesie

Chirurgie ?

Ventilation ...

Merci de vobre akkention ...



