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Traumatisme thoracigue grave
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Prise en charge du patient
en insuffisance
respiratoire aigué
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Chapitre 6

Traumatisme thoracique grave
A. Levrat

W GENERALITES

L'atteinte thoracigue dans le cadre d'un traumatisme fermé est fréquente ; la
mierbi-montalité reste élevdée. Les lésions observies s"inscrivent le plus souvent
dans le cadre d'un polytraumatisme i haute énergie ; néanmoins, une atteinte iso-
Iz sdvitre peut survenir avec une cindtique moindre, notamment chez le sujet Gpé.
La prise en charge médicale pré-hospitaliére doit permettre de reconnaitre 1a sévé-
rité de 1" atteinte thoracique afin d'orienter d’emblée le patient dans un centre hos-
pitalier de niveau adapté.

Les patients les plus gravement atteints (instables oo stabilisés en préhospitalier),
gue atteinte thoraciques soit au premier cu au second plan, sont en général faci-
lement identifiables ; ils doivent &tre pris en charge dans une filidre spécialisde
avec accueil hospitalier en unité de déchocage. La tomodensitométrie ( TDM) tho-

2015

Traumatisme Thoracique : Prise en charge des 48 premiéres heures



Epidémiologie
A Traumatisé grave

20 a 25% deéces sont liés au traumatisme thoracique
AVP :30% des cas trauma thoracique grave present

Lésions associées 60 a 70% +++
(bassin-membres 50%, crane 40%, abdomen 25%)

A Causes
-AVP (70%)
-Chute grande hauteur (20%)
-Diverses (10%) ATTENTION ECRASEMENTS

A T Fermé +++ / vs pénétrant

Livingston, Trauma to the Chest Wall and Lung, Trauma, McGraw Hill Eds, 2004
Feczko JD et al., J Trauma 1992



Epidémiologie régionale

TRENAU Registre 1201400 pts/an T. séveres

40% atteinte thoracigue

by k> | SO tSairzy ! L{xo

Fractures multiples de cotes / contusion pulmonaire / volet thoraci
Hémdpneumothorax

Lésions associees &%

\

‘ Trauma system
o Trauma Registry
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A regional trauma system to optimize the

préhospltal |er pre-hospital triage of trauma patients

Pierre Bouzat'” !, Francois-Xavier Ageron®', Julien Brun', Albrice Levrat®, Marion Berthet', Elisabeth Rancurel’,
Jean-Marc Thouret®, Frederic Thony’, Catherine Arvieux®, Jean-Francois Payen'~ for TRENAU group
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Respiratoire
Instables ou stabilisés

TTG pur chez le sujet agé, alcoolisé
etc.. Cinétique moindre

Souvent
non

. . meédicalisé

Accueil centre haut niveau

Filiere spécialisee Trauma Centre de niveau

Risque de
soustriage
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NE PAS FAIRE DE BILAN ?

£ 15 min:

Privilegier le
niveau le

DIFFERENCE DE &J plus élevé

GRADE A TEMPS DE |:>
TRANSPORT
&B ENTRE TRAUMA > 15 min : Stop technique
CENTRE %’J Privilégier le ::>
niveau le
plus proche

Grade A et B : Privilégier le niveau le plus élevé afin de faire bénéficier aux patients du plateau
technique le plus complet.

*STOP TECHNIQUE

Arrét dans le service d’ urgence le plus proche afin de
conditionner le patient & « plusieurs mains » dans les plus brefs
délais. Les examens complementaires a visée diagnostique
(scanner) sont proscrits.

Si I'évacuation initiale a &té reéalisée en hélicoptére, celui est
maintenu en alerte pour effectuer le transport sur le trauma
center. Dans le cas contraire, I'hélicoptére du trama center est
activé pour aller chercher le patient. Son activation doit étre la
plus précoce possible, dés la décision en pré hospitalier du stop
technique, afin d'optimiser le temps entre l'accident et
I'admission en trama center.




Les premieres guestions

L e thorax nécessitaltune intervention
iImmeédiate?

Il existe une instabilité circulatoire et/ou respiratoire marquée

-Fracas parietapalpatoire

-Emphyseme sous cutamngervicothoracique
-Signe de la diagonale de la ceinture

J dza Odzt GF GA2Y X02FPo

=> Décompression en urgence ?



Les premieres guestions

6 causes de mortalité immeédiate | 6 causes de mortalité a distance

Obstruction des voies aériennes Gros vaisseaux
Pneumothorax compressif Contusion pulmonaire
Hemothorax Contusion myocardique
Tamponnade Rupture tracheobronchique
Volet thoracique Rupture diaphragmatique
Pneumothorax ouvert Rupture oésophagienne

Examen clinique / EPP
péricarde / RP eI




Lésions pariétales
-les fractures de cotes

-le volet thoracique
-les fractures sternales

Les Iésions du parenchyme

pulmonaire et de la plevre
-contusion pulmonaire

-pneumothorax
-hémothorax
"~
U CRF
Dysfonction pulmonaire multifactorielle 2 COmREnNGS e
H VT
0 FR
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Contusion
Fractures cotes Volet costal Hemo/pmothorax pulmonaire
Mouvement
Douleur paradoxal
v v
Modification morphologique Rupture alvéolo-capillaire
Baisse des vol mobilisés Mélange air/sang

v

HypoVA régionale ~
Collapsus alvéolaire

~ M
globale — Effet shunt
| Hypoxie |

| Hypercapnie




Atteinte parenchymateuse

HYPOXIE

Altération V/P
Effet shunt

Atteinte pleuropariétale

HYPOVENTILATION
ALVEOLAIRE

Lésions
DOULEUR
Proximité diaphragme

Terrain : @
BPCO

Obésité
Ethylotabagique

Autres facteurs

Inhalation

Embolie graisseuse / gazeuse
TRALI é

Dysfonction pulmonaire
primitive

DOULEUR

Evolution CP
Atélectasies




/L6IRA <fwiuma

_b ® d 0 € Patient non intubé

Oxygénodépendance

v

Ventilation Bilan lésionnel l
Standard -nb fracture cotes o
. _volet 5 Hospitalisation
Agressive Vo ed | secteur
-etendue contusion conventionnel
ECMO VV-AV I,
Question du sevrage l

rel ai s VNI et USClrea:
- Triade Analgésie/ Kiné / VNI




Objectifs au déchocage
Trauma fermeé

=> diagnostic rapide pour sanction
thérapeutique quasimmediate



TTG Iinstable / EPP

poumon condensé diaphragme

épanchement
hétérogéne

thérapeutique / Diagnostic

=> Hémothorax massif et thoracotomie
RQKSY2aul as$s




Quels outils diagnostic

Loun ne peut rempl acer
| dautr e

Choisir selon la situation










LOEPP > combinaison examen cl
pneumothorax et contusion pulmonaire chez le traumatisé au

dechocage

Hyacinthe AC et al. Chest. 2012
Diagnostic accuracy of ultrasonography inthe acute assessment of commonthoracic lesions after
trauma.




Epanchement aérique et TTG instable:

PHILIPS

Veineux

L12-3

38Hz
3,5cm

2D
HGén
Gn 50
C 41
3/3/2

™
3/4
25 mm/js F

A Fx Positifs: Attention a sonde intubation sélective !!!
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i Epanchement aérique et TTG instable:
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Evite multiplication des radiations +++

\

Majoration de la contusiorndes premiéres 248h
apparition de troublewentilatoires

Suivi des épanchementsdits «occultes» puisque non vus a la RP mais a la
TDM

Y Hémothoraxépanchement >15 mm = risque x4 de majoration secondaire
DuBoseet al. J Trauma 2012

Drainage des lors que volume estimé >-500 ml (50 mm)

=> Pneumothorawcculte (20 a 30% des traumatises). Asymptomatiques. Taille r
| predictive du risque de majoration secondaire sous ventilation mecanique. ‘



Epanchement aérique et TTG :

A Indications de drainage large et précoce si
iInstabilité hemodynamique / respiratoire
associee

A Si nécessité de VM /chirurgie en DV cas
par cas

A Si fracas pariétal associé



@

Effet compressif id m
spoliation sanguin

1- plevre et paroi thoracique (arteres Ml et
IC); 2 - poumon; 3- médiastin; 4 - diaphragme;
5- lésion intra - abdominale; 6 - iatrogene

Schulman, J Can Assoc Radiol 1983

Trauma fermeé

AVP deux roues,
consciente, instable

ACR arrivée sas
déchocage

Thoracostomie

2500 ml Hémothorax






CAT hémothorax

A Drainage systématigue / indications large
=> sentinelle/expansion poumon sous jacent

abondance et persistance du saignement
si>1500 cc doembl ®= thoracot@el

A Drains de gros calibre 24 a 32
A Systémes de récupération en systéme clos/ retransfusion
A ATTENTION délai de survenue (18h a 6j)

= surveillance EPP systematique

Ali, Jtrauma 1995



A Voie axillaire +++ : 4¢ ou 5¢ espaces intercostaux sur la ligne axillaire
moyenne ou antérieure

A Voie antérieure : 2¢ espace intercostal sur la ligne mamelonnaire
verticale







Drainage

134 drains sur 128 patients
A Mortalité 3%: 1 cas attribuable au drainage

A Complications 25%:
A Malposition 7%: 1 dans veine sous claviére , 3 dans poumon
A Mauvais drainage 4%
A PNO aprés ablation 12%
A Empyéme 3%
A Facteur de risque de complications
A Opérateur non entrainé
A Polytraumatisés
A Ventilation mécanique

Deneuville, Eur J Cardiothorac Surgery 2002



Fresimzrin

Dégats pariétaux
Fractures de cotes +++

- = ¥ ¥ E ¥

181 Swd Sied dar
e

Pneumopathies

el Hwd SmE b
e

Mortalité

> 6 cbtes chez jeunes / 3 sujets ages

Surgery 2005



Dégats parietaux

Fractures sternales et du rachis

Pas ou peu de répercussions sur la
mecanique

Par contre Probleme de postures:
du décubitus dorsal et de ventilation
des zones posterieures

55.0mm/rot
/1.05p

400


http://www.trauma.org/index.php/main/image/65/C14
http://www.trauma.org/index.php/main/image/65/C14
http://www.trauma.org/index.php/main/image/51/C14
http://www.trauma.org/index.php/main/image/51/C14

- volet latéral +++
Volet thoracique i G
rarement mobile
volet antérieur = forme la
+ grave

AConséquences :

-l ac®r ati ons ddc
intercostales

-lacération du parenchyme
pulmonaire

=hémo et/ou pneumothorax

-Conséquence mecanique
ventilatoire: augmentation
travail respiratoire

-Hyperalgie / ileus
secondaire / défaut de
mobilisation du pt

Différents types de volets
A. Volets antérieurs : 1. large ; 2. étroit ; 3, avec trait stemal ; B, volet latéral ; C. volet postérolatéral ; D, volet & charniere
E. Volets antérolatéraux : 1. étroit ; 2. large



Dégats parietaux

Stabilisation pneumatique interne: V invasive / VNI ?
jusquao” | 0engr enemeg |

Fixation chirurgicale?







Stabilisation de volets thoracigues

Traitement médical

- complications liées a une
ventilation prolongée (infection,
barotrauma etARDS)

- Impossibilité de réduire les
grandes deformations de la
paroi thoraciques qui peuvent
laisser des séquelles
importantes

- Parfois inefficace, dans le cadre
des grands volets antérieurs

Holcomb et al. J Am Coll Surg 2003

Ahmed Z etal. J Thorac Cardiovasc Surg 1995
Tanaka et al. J Trauma 2002

Solberg et al. J Trauma 2009

Nirula etal. WorldJ Surg 2009

Chirurgie

dynamique respiratoire physiologique
Baisse la durée ventilation/ DDS

diminuer les douleurs liées aux
fractures deéplacées et baisse de
consommation opiaces

prévenir les complications
secondaires : hémo/pneumothorax

mobilisation précoce du patient

acceélérer le retour a une vie active

restauration doune
optimale

f

(



Stabilisation de volets
thoraciques

A Méthodes orthopédiques & fixation externe










Technique mixte type splint / plaques
Traitement chirurgical 0 fixation interne




Stabilisation des volets thoraciques par
Matrix Rib N

Costache V, Chavanis N, Frieh J. Ph, Sirodot M, Levrat A.

SFCTV 2012
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Comparaison de deux stratégies

de prise en charge des volets /-\

thoraciques en région Rhoéne -Alpes - -

- patients majeurs

- traumatisés graves ISS > 16

- thorax isolé ou non

- volet costal ou déformation - ' -

majeure 2 analyses en

SOUSgI’OU peS

u  Exclusion : - -
- TCG (AIS 4 ou 5) l

- décés précoce (<24h) - ' -

- traumatisme penetrant



Groupe traitement Groupe traitement P-
chirurgical medical standard value
Hommes 42(79.3%) 33(73.3%) 0.491
Agemoyen en 544155 (50.2:58.7) | 52.8=£15.2 (48.2; 0.604
annees 57.4)
ISS moven 27.5£7.7(25.4:29.7) 7.6=9.7(24.7:30.5) 0,978
PAS movenne en 123=£26(116:131) 11928 (111:128)
mmHg
Fcmoyenneen bpm | 93+ 21(87:99) 89+ 28(78; 101) 0,529
—
SpO2 moyenneen 90+ 6(88;92) 94+ 7(92:96) 0,031
air ambianten %o
—_— —
Glasgow moyen 14=2(14:15) 14+ 3(13:15 0.362
Taux de patients en 36(67.9%) 23(51.1%) 0.090
ventilation
spontanée a
I'admission
Association a des 16 (86.79%) 36 (80%) 0.365

contusions
pulmonaires




Durées moyennes de ventilation mécanique

: N\

N
p = 0,166 p=0,0496 p = 0,136

7 6,7
6,3 6,4

3,6

Nombre de jours
SN

Effectifs complets Traumatisés thoraciques isolg Groupes appariés

m Traitement chirurgical Traitement médical standard

C Réduction significative de 4,9 jours chez les traumatisés thoraciques
isolés qui ont été opérés



Comparaison des traumatises thoraciques isolés

P =0,488
25
20,2 P =0,170
20
17,9
£
3
° 15 13,7
o
o
Q
9,5
£ 10
zZ
5
0
DDS hopital DDS soins critiques

m Groupe chirurgie Groupe médical



Inclusion pour volet thoracique = 86,8% [ fractures tres déplacées = 13,2%
Localisation latérale (69,6%), antérieure (26,1%), postérieure (13,0%)

Volet unilatéral = 93,5%

Hémothorax et/ou pneumothorax dans 9 cas sur 10 , dont 87,5% drainés

Contusions pulmonaires = 86,8% des cas

D®I ai m®di an entre | e traumati sm@aét
jours)

80 75,5 71,4

70

60 > 5.2 57,1 73,6% des patients

20 ayant 2 indications

‘3‘2 28.6 3 associées ou plus

20

10 I 3,8 3,8

0 [ [

deformation detresse douleur mobilité échec extubation Synthese de

importante respiratoire rencontre



Complications sept i gxZpatientsg3,8060 0st ®osynt

- sepsisde paroi, J2 post-opératoire , pas de retrait de matériel

- sepsisde paroi, J15 post-opératoire retrait mat ®ri el

Autre complication chirurgicale : 1 désunion de cicatrice a un mois




Contusions pulmonaires

Quas.i constantes dans | e ¢
haute énergie plus souvent lié a un impact pariétal direct

30- 75% traumatismes thoraciques
incidence variable suivant moyen diagnostic

«de | Ohypoxi e aswy3bBA ©m



Contusions pulmonaires
RP

Opacités alvéolaires non systematisées avec parfois images
en verre depoli.

Images aériques (pneumatoceles) peuvent étre visibles au
sein du parenchyme contus.

Rechercher des Iésions associées thoraciques .

Sous- estimation de | 0 ®t edesllas®ns par rapport a la
TDM, notamment en phase précoce, d 0 e n va0%.0 n

ATTENTION embolie gazeuse du blunt trauma
->4% des TTG
Saada AJRCCM 1995



Contusions pulmonaires

TDM

Examen de référence sensibilité de 100%.
+ |ésions thoraciques associées

Opacité alvéolaire non systématisée +/-verre dépoli.

La condensation alvéolaire est mal délimitée, inhomogene

Se situe le plus souvent en périphérie en regard de la zone d 6 i mmuwaproximité des structures
denses.

= hémorragie intra - alvéolaire +/- T d miaterstitiel

Aspect fr®quent dieumataelessau sel® delagzane sontuse du fait de la lacération
du parenchyme.Ces | mages t ®moil gnent doune ci n®ti gue ® ev ®e¢
Elles évoluent vers la disparition spontanée compléte

Appréciation TDM du volume pulmonaire contus



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

ARDS INCIDENCE

o) J
]
|

80

|

50
40
'.!D-:
20

.04

au dela de 20 é. 30% de VPC,

*0<0.05 compared with 210 - <20% group

J Trauma. 2001:51:223-230.

ARDS (n=21) MNoARDS([n=28 pValue

<Contusion size (%) 24 14 0.0005—
Admission Pac./Fio; 217 200 NS
Admission Cstat 42 49 NS

(mL/cm H,0)

Ventilator days 19 4 =0.0001
Maximum PEEP 11.2 6.5 0.0005
Pneumonia (%) 5 21 0.02
Mortality (%) 24 3 0.07

=10 - <20% 220 - <30% 230 - <40% > 40%

- - -

CONTUSION SEVERITY

d 0 u lRA& sévere augmente de maniere significative (VPP 82%)

le risque de survenue



Réaction inflammatoire

Evoluti vit® rapi de48d etsle |
la dégradation clinique



Contusions pulmonaires

- embolies gazeuses systémiques (rupt.
alvéolo- veineuses)

- pneumatoceles (- infections
secondaires)

Diagnostic différentiel
souvent intriqué(s)

Mn

Trouble ventilatoire

Embolie graisseuse

Poumon blanc transfusés TRALI
Poumon de surcharge

S~—




Profil évolutif

-Dégradation clinique des 24 premieres heures classique, surtout en
casd 0 at t plauno4parietale et justifie une surveillance eétroite

-insuffisance respiratoire aigué et SDRA pour les forts volume contus

-Augmentation du risque de surinfection pulmonaire (importance du
VPC,inhalation associée)

-Régression et disparition entre 10 et 15 jours

-Evolution a long terme classiquement favorable pour les formes
modérees ; a 6 mois, repercussions fonctionnelles non négligeables des
contusions séveres




PRISE EN CHARGE du TTGrave

traumatisé thoraCique intubé (raison respiratoire et/ou lésions associées)

Problematique du traumatisé thoraciqgue non intubé
Nécessité de surtriage en USC / Réanimation

Trauma mineur C Trauma majeur

O,/ ki n® I l veeéee. VNI ?eéeéeVN

GRAVITE

< Efficacité Analgésie >
< Terrain >




Prise en charge respiratoire

- Prise en charge nonspécifique del 81 n s u frdspirat@re caigué.

Patient en VS VNI Ventilation Invasive
Caractére hypoxémiant de la contusion
- A : A ou du fait de Iésions associées séveres
stratégie doit étre  multimodale 1/La VNI peut étre . =
_ intéressante en alternative a n®cessitant |o0intuba
1/ oxygénothérapie 61 nt urosle VS4PEP ou Barone : intubation lors de la présence a
2/ kinésithérapie respiratoire / en mode CPAP), | dadmi ssion de trois
Splrométl’le |nC|tat|Ve St'mUIatK)n du 2/ en relais de la ventilation fréquence reSpiratOire>25,
désencombrement, préservation invasive, en cas de volet tachycardie supérieure a 100/min,
ddune toux ef fi cac e thoracique (stabilisation PA systolique inférieure & 100 mm Hg,
mobilisation précoce au fauteuil pneumatique interne) PaC0O2>45 mm Hg ou pH<7.20 et/ou
3/ analgésie Pa02>60 mm Hg (air ambiant),

présence de Iésions associées
abdominales ou neurologiques.

Techni gues doex

Rescue V non spécifique de tout SDRA

) . La présence de contusion bilatérale
Eques mobiles UMAC associée a une polytransfusion augmente
Epuration extra - corporelle de CO2 et HFO significativement le risque de SDRA.

ECMO

Traitements adjuvants : chirurgie précoce des lésions associées orthopédiques et prise
en charge post -opératoire agressive, afin de permettre les mobilisations précoces.




Indications larges de reanimation / USC
| ors doun traumati sme t ho

A Notion primordiale de  terrain (Age, tabagique et
BPCO, éthylique)

A Type de traumatisme (associ ations | @
A Kinésithérapie
-Postures / mobilisations precoces /drainage /spirometrie
Incitative
A Gestionde | 6anal g®si e
A Surveillance balance hydrique

A Ventilation NI/ invasive



Analgésie du traumatisé thoracique non intubé

Atténuer douleur, conserver la respiration et la toux,
permettre kiné respiratoire, améliore la tolerance de la
VNI et de la VS inter -séance

«gsl ce gue-YousaveZmat—>—

« est ce gue vous arrivez a tousser? »



Péridurale
thoracigue

bénéfice etabli en
chirurgie thoracique

Bénéfice supérieur

analgésie pleurale
Luchette, J Trauma 1994

Réduction de
complications
respiratoires et mortalité
SUjEt égé Wisner, J Trauma 1990

Mackersie, J Trauma 1991

Difficultés

« vraies et fausses » liees
au polytraumatisme



J Trauma 2003, 2005

Bloc paravertébral

Avec cathéter

| ésions unilatérales




