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Evolutions dans la prise en charge

* La question du drainage
* La contusion pulmonaire

* La question de la ventilation
e Ventilation Non Invasive
e Ventilation Invasive

* La question des patients agés
* Les questions de la salle



Traumatisme Thoracique :
Prise en charge des 48 premieres heures

Recommandations Formalisées d’Expert

SFMU - SFAR



QUELLES SONT LES
INDICATIONS ET LES MODALITES DU
DRAINAGE PLEURAL EN TT ?




Question 5. Quelles sont les indications et les modalités du drainage pleural en TT ?

5.A. QUELLES SONT LES INDICATIONS DE DECOMPRESSION EN URGENCE ?

5.B. QUAND FAUT-IL REALISER UN DRAINAGE THORACIQUE ?

5.C. QUELLES SONT LES MODALITES DU DRAINAGE PLEURAL ?

Experts:
e Christian LAPLACE
 Thibault DESMETTRE



Question 5. Quelles sont les indications et les modalités du drainage
pleuralen TT ?

* 5.A. QUELLES SONT LES INDICATIONS DE DECOMPRESSION EN URGENCE ?

* Proposition 5.A.1

* Les experts recommandent une décompression en urgence en cas de détresse respiratoire aigue ou
hémodynamique avec forte suspicion de tamponnade gazeuse (G1+)

* Proposition 5.A.2

* Les experts suggerent une thoracostomie par voie axillaire en cas d'arrét cardiaque et/ou en cas
d'échec de I'exsufflation (G2+).

Valve d’Asherman



Question 5. Quelles sont les indications et les modalités du drainage
pleuralen TT ?

e 5.B. QUAND FAUT-IL REALISER UN DRAINAGE THORACIQUE ?

* Proposition 5.B.1

* Les experts recommandent de drainer sans délai tout pneumothorax complet, tout
épanchement liquidien ou aérique responsable d’un retentissement respiratoire et/
ou hémodynamique (G1+).

* Proposition 5.B.2

* Les experts suggerent de drainer un hémothorax évalué a plus de 500 ml (critére
échographique et/ou radio TDM) (G2+).
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Question 5. Quelles sont les indications et les modalités du drainage
pleuralen TT ?

e 5.B. QUAND FAUT-IL REALISER UN DRAINAGE THORACIQUE ?

* Proposition 5.B.3

* En cas de pneumothorax minime, unilatéral et sans retentissement clinique le
drainage n’est pas systéematique. Dans ces situations les experts recommandent une
surveillance simple avec réalisation d’une nouvelle radiographie thoracique de
contréle a 12h (avis d’expert).

Le drainage thoracique n’est pas un acte anodin dénué de toute
complication potentielle ...




Question 5. Quelles sont les indications et les modalités du drainage
pleuralen TT ?

e 5.B. QUAND FAUT-IL REALISER UN DRAINAGE THORACIQUE ?

* Proposition 5.B.4

* En cas de nécessité d’une ventilation mécanique invasive, les experts suggerent que
le drainage thoracique ne soit pas systématique. En cas de bilatéralité du
pneumothorax, s’ils sont minimes, les experts suggerent que le drainage thoracique
ne soit pas systématique mais discuté au cas par cas selon le caractere de
I’épanchement gazeux (Avis d’Experts)

* La question du contexte clinique et du chemin clinique du patient
* Pneumothorax occulte
* La question de I’évolution des stratégies ventilatoires

* Volume courant
* PEP



Question 5. Quelles sont les indications et les modalités du drainage
pleuralen TT ?

e 5.C. QUELLES SONT LES MODALITES DU DRAINAGE PLEURAL ?

* Propositions 5.C.1 — voie d’abord

» Les experts suggerent une décompression par voie axillaire plutét que par voie
antérieure (G2+).
* Moins de 20 % d’abord par voie antérieure en France

* Les experts suggerent que "abord se fasse par voie axillaire au 4eme ou 5éme EIC sur la ligne axillaire
moyenne. (G2+)



Question 5. Quelles sont les indications et les modalités du drainage
pleuralen TT ?

e 5.C. QUELLES SONT LES MODALITES DU DRAINAGE PLEURAL ?

* Propositions 5.C.1 — voie d’abord

* Les experts recommandent la mise en place de drains non
traumatisants a bout mousse, en éevitant 'usage d’un trocart,
particulierement ceux a bout tranchants (G2+).

30 % de malpositions liées surtout a l'utilisation de trocarts courts



5.C. QUELLES SONT LES MODALITES DU DRAINAGE
PLEURAL ?
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Question 5. Quelles sont les indications et les modalités du drainage
pleuralen TT ?

e 5.C. QUELLES SONT LES MODALITES DU DRAINAGE PLEURAL ?

* Propositions 5.C.2 — types de drain

» Les experts proposent I’emploi de drains de faible calibre (18 a 24F) pour le drainage des
pneumothorax isolés (G2+).

* Dans les situations mettant en évidence un hémothorax, les experts proposent d’utiliser des drains de
gros calibre (28 a 36F) (G2+).

* 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+).



Question 5. Quelles sont les indications et les modalités du drainage
pleuralen TT ?

e 5.C. QUELLES SONT LES MODALITES DU DRAINAGE PLEURAL ?

* Propositions 5.C.3 — antibioprophylaxie

* Les experts ne proposent pas de recourir a une antibioprophylaxie avant drainage
thoracique dans le cas des traumatismes thoraciques fermés (G2-)



Faut-il tout drainer : Non !l

Susp

Icion

Confirmation
de I'épanchement

Tolérance ?

Nature ?

Expérience
de I'équipe ?

Clinique
Radio Thorax
Echographie

Scanner

Respiratoire
Hémodynamique
Ventilation spontanée ou mécanique

Aérien, Liquidien, Mixte
« Médical », « Chirurgical »

Contexte pré hospitalier
Contexte spécialisé




QUELLES SONT LES PARTICULARITES
DE LA CONTUSION PULMONAIRE ?



* Facteur de risque de complication :
* Pneumonie
* SDRA
* Intubation et ventilation mécanique
* Déces
* Dysfonction respiratoire a long terme
Cohn - World J Surg 2010

* Physiopathologie complexe

e Contusion pulmonaire rarement isolée
* Traumatisme cardiaque
* Effusion pleurale

* Choc hémorragique
Batchinsky - J Trauma 2010; Cohn - J Trauma 1996, Raghavendarn - J Trauma 2009

* Correlation entre taille et gravité ?



Contusion Pulmonaire : Physiopathologie

Autres lésions thorauques et extra thoraciques
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Contusion Pulmonaire : Physiopathologie

Temps

Autres lésions thoraciques et extra thoraciques
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Cinétique des ces phénomenes ??

Lung
Contusion
\\ > 6 a 8 heures dans le contexte de traumatisé sévere
T » Probablement > 12 heures lors de lésion isolée
- Couret D. et al Am J Emerg Med 2013
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Contusion Pulmonaire : Physiopathologie

Temps

Autres lésions thoraciques et extra thoraciques
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* Qui
* Miller PR et al. J Trauma 2001

* Volume > 20% de CP et complication (n=49 pts)
e A gravité initiale comparable

* Plus de SDRA
* Plus de pneumopathies

* Wang S et al. Ann Thor Surg 2011
e Volume >21% de CP
* Plus de SDRA et de Pneumopathie
e Prédiction pour SDRA ?



ARDS after Pulmonary Contusion: Accurate Measurement of
Contusion Volume Identifies High-Risk Patients

Preston R. Miller, MD, Martin A. Croce, MD, Tiffany K. Bee, MD, Waleed G. Qaisi, MD, Chad P. Smith, MD,
Gordon L. Collins, MD, and Timothy C. Fabian, MD

J Trauma. 2001:51:223-230.

OB oD b 200 PN o Table 3 Group Characteristics: < 20% Contusion
N versus & 20% Contusion
: 2 in= 32 2200 =171 pViw
8 ] ' Age iy 44 41 N
Z | 4% 0 - .
8 : ISS 26.5 23.3 NS
O I Chest AIS 3.6 15 NS
< 50 1 Resus Tx (umts PREBCs) 0.7 15 NS
8 : 29 h Tx (unns PREBCs] 1.7 3. NS
@ 404 | GCS score 13 12 NS
< : : Admession SBP (mm Hgl 129 13) NS
0 | Admession BD imEg'L) 2.2 B2 0.001
; : Long bome Fx (9%) 18 24 NS
204 | Rib Fx (%) 70 72 NS
‘ i : Find chest (95 6 6 NS
3 3 . : 1SS, Impury Severty Score; AlS, Abbreviated Irpry Score
2] i ; | PRBCs, packed red blood cells Resus Tx, trarsfusion in resuscration
0. <10% 10 - <20%

20 - <30% >30 - <40% 40% roomny GCS, Glasgow Coma Scale; SBP, systolic blood pressure; BD
. . base deficit Fx, fracture; NS, not sigreficam

CONTUSION SEVERITY

Conclusion: Extent of contusion volumes measured using three-dimensional
reconstruction allows identification of patients at high risk of pulmonary
dysfunction as characterized by development of ARDS.
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Prise en charge ventilatoire du TT (contusion pulm.)

* Intérét de la VNI ?



Contusion Pulmonaire : Physiopathologie

Contusion pulmonaire Autres lésions thoraciques et extra thoraciques

TT—

Hypoxémie  Troubles Ventilatoires (notion de zone pénombre)

\ 4
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Résolution possible et rapide

Zones de troubles ventilatoires avec effet shunt



Indication de la VNI ??




g- CChiumeﬂo Noninvasive ventilation in chest trauma:
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Table 3 Summary estimates of outcomes of noninvasive ventilabon in chest trauma patients

Outcomes N* studies Sumemary estimate p value p value F (%)
(N patients) 95 % Ch (summary estimate) (heterogencity)

Adverse events

Intubation rate 2 (67) 0.32" (0.12 to 0.86) 0,023 0.860 0.0
Complications 4 (188) 0.37* 0.24 t0 0.57) <0,001 072 0.0
Infectrons 3 (162) 0.34% (0.20 1o 0.58) <1).001 0619 0.0
Length of stay (days)

Intensive care 4 (188) ~24% (<3910 ~-1.0) 0.001 0.081 533

Hospital 3(162) «~40* (~9.7 10 +1.6) 0162 <0001 N9




Ventilation Non Invasive et Trauma
Thoracique

* Population sélectionnée
* Mono défaillance respiratoire +++
* Analgésie correcte (Bloc Para Vertébral)
 Compliance du patient
» Respirateur adapté (mode VNI — compensation fuites)

e Réévaluation +++

* Evolutivité des lésions thoraciques
 Efficacité de la VNI



ET SI NOUS AVONS BESOIN DE VENTILATION
MECANIQUE ?



Adults trauma patients admitted
to ICU with ISS > 17, AIS =3,
and lung contusion > 10%
n=147

Berlin definition ARDS, n (%)

Mild

Moderate

Severe

Mechanical ventilation, (mean * SD)
Day 3 tidal volume, ml/kg

Day 3 PEEP, cmH,0

Day 3 FiO,, %

Day 3 PaO,/FiO, ratio

Day 5 tidal volume, ml/kg

Day 5 PEEP, cmH,0

Day 5 FiO,, %

Day 5 Pa0,/FiO, ratio

Adjunctives therapies

NMBA, n (%)

NMBA duration, day (mean  SD)
Inhaled nitric oxide, n (%)

Prone position, n (%)

Number of prone session, (mean + SD)
Extracorporeal membrane oxygenation, n (%)
Corticosteroids, n (%)

High frequency oscillatory ventilation, n (%)

5 (9%)
26 (49%)
22 (42%)

6.8+1.1
11.3+2.6
58 +17
184 +73
6.5+0.8
121+2.1
61+18
167 £ 68

39 (74%)
43+2.6
22 (42%)
16 (30%)
43+3.2
3 (6%)
2 (4%)
0 (0%)

Prunet B et al. En soumission

Ventilation Protectrice
Curarisation




Adults trauma patients admitted
to ICU with ISS > 17, AIS = 3,
and lung contusion > 10%
n=147

Variable

PaO,/FiO, ratio < 250 24h after trauma

Lung contusion > 20%

Early onset pneumonia

Mean PEEP during day 1 and day 2 > 8 cmH,O
Pneumothorax and/or hemothorax

Transfusion > 5 units of pRBC during day 1

Prunet B et al. En soumission

Variables associées a un SDRA en multivariée

Odds Ratio (95% Cl) p
10.5 (3.3-33.1) <0.001
3.6 (1.27-10.09) 0.016
8.9 (1.8-45.3) 0.008
6.8 (2.7-17.2) 0.006
2.1 (0.6-7.1) 0.22

1.8 (0.4-9.3) 0.47



LA QUESTION DES PATIENTS TT AGES




Traumatisme sévere

Traumatisme Thoracique dans le cadre d’un polytraumatisme

Avéré ou suspecté (anamnese)

Gestion SMUR

Hospitalisation Réanimation ou SAUV

Scanner corps entier

Facile !l



Traumatisme a priori bénin

Traumatisme Thoracique « isolé », contexte hors urgence vitale

Régulation plus aléatoire : accident de loisir, chute ...

Arrivée au SAU : VSAV, autonome, ambulance ...

Le plus souvent pas de détresse vitale mais ...

Pneumologie ?
: Chirurgie Thoracique ?
: Domicile ?



Traumatisme a priori bénin

* Admission en service d’urgence

* Jusqu’a 15% des urgences traumatologiques en service
d’urgence
Interact Cardiovasc Thorac Surg 2009; 9:450-453.

* Une mortalité rapportée tres variable de 4 a 60% !
Injury 2012; 43:8-17

* Présentation tres variable (AVP, chute)
e Pauci symptomatique mais évolutivité potentielle

* Hémothorax et fracture de cotes
Simon BJ et al. J Trauma 1998; 45: 673—6.



Predicting outcomes after blunt chest wall trauma:
development and external validation of a new

prognostlc mOdel Battle et al. Critical Care 2014, 18:R98

Modele pronostique sur les complications du traumatisme thoracique avec premiere
phase d’analyse rétrospective (n=274) puis phase de validation prospective

multicentrique (n=237)

Table 3 Multivariable predictive model

Predictor Odds ratio (95% CI) z-score
Age” 10010, 1.0 1.80
Number of rib fractures” 1.5(1.3, 19) 421
Chronic lung disease 2.2 (1.2, 41) 2.50
Pre-injury anticoagulants 1.9(1.0, 3.7) 1.9}
Oxygen saturations 09109 10) -155

*Per one year increase; “per one fracture increase; “per 1% decrease of
ocygen saturations,

Le traumatisme thoracique aux Urgences




Influence du nombre de fractures de cotes

:
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The Journal of TRAUMAY? Injury, Infection, and Critical Care

Eric Bergeron et al.
J Trauma. 2003,;54:478 —485

Elderly Trauma Patients with Rib Fractures Are at Greater
Risk of Death and Pneumonia

Table 2 Outcome Factors®

Faxctor Overal "Age < 65 “Age = 65

p Vahe

All patients

ICL) stay in days, mean {range) 4 (1-7§) 4(1-76) 5(1-50) NS

Hospital stay in days, mean {range) 13 (0-418) 11 (0-275) 19 (1-418) «0.0001

Pneumoria, n (%) 69 (17.0) 38 (13.00 3N 274 <0.001"

Death, n (%) 49 (12.1) 2792 22 (19.4) <00’
Pasents with isolated thoracic rauma

ICU stay in days, mean jrange) 350139 3(1-34) 10 3-13) NS

R (1-211) g (1-81) 140-211) = <00001
Pneumonia, n (%) 20 (19.6) 6(10.0) 14342 <0.005"
Death, n (%) 6 B2 0 (0.0 6 (14.6) <0.005"

NS. not significant
* The Wilcoxon test was used to compare distributions of ICU stay and hospital stay, and the y” distribution or Fisher's exact test' was used
1o compare proportions of pneuncia and death.

70
Table 4 Odds Ratios of Dying and Their 95%
Confidence Intervals* 0
Variable Deaths (%)  Adjusted OR (95% Cl) 50
Age group
< 65 27 (9.3) 1.00 (=) i ®
= 65 22 (19.5) 5.03 (1.8-13.9) &
Comorbidity "
No 32 (10.3) 1.00 (=)
[Yes 17 (18.1) 2.98(1.1-8.3) | -
Multiple fractures (= 3) ——>=85
25 (9.2) 1.00 (=) 9 / —o— <65
Yes 24 (17.5) 3.13(1.3-7.6) ’

1-2 34 56 >=§
number of rib fractures



Influence des traitements anti agrégeant plaquettaires
Battle C et al. PLoS ONE 2014; 9(3): €91284.

A total of 1303 isolated blunt chest wall trauma patients presented to the ED in Morriston
Hospital in 2012 and 2013 with complications recorded in 144 patients (11%).

Complications : in-hospital mortality, morbidity including all pulmonary complications
(chest infection, pneumonia, haemothorax, pneumothorax, pleural effusion, or empyema),
ICU admission, an unplanned representation to the ED, or a prolonged length of stay as
defined as a total hospital stay of seven or more days.

Table 3. Risk factors and their adjusted odds ratios for the development of complications following blunt chest wall trauma (all

p<0.05)

Risk factoe Complications Adjusted OR [95%C)H) p value
Age 101000 p=0017
Chromic lung disease 56 (22-1456 p<0.001
Number of i fractures S0 {39.45 p<=0.001
Prednjury anti-coaguiant use 120 (B3-582) p<=0.001
Preanjury anth-platelet use 178 (86-37.0) p<0.001

OR: odds ratios O conficdlence intervals, OR for 208 5 per ore YEM CIease OR for oumber of 1 fractures Is per one racture nCresse
dot 10037 1 joumal pone D091 2841003



(Aix Marseille

Assistance Publique
Hopitaux de Marseille

Evolutions dans la prise en charge

* Prise en compte des spécificités des patients
* Age
* Anamnese
* Physiopathologie

* Développement de I’échographie
* Préservation de la VS

* Ventilation adaptee au patient o ypinre DURGENCE oo




