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• Le TCG  est un problème majeur de santé publique

• Le TCG est la 1ère cause de mortalité chez les moins de 44 ans

Kauvar et al, J Trauma 2003

Tagliaferri et al, Acta Neurochir (2006) 148: 255–268



TC + HTIC :      mortalité  - pronostic neurologique défavorable

Intensive Care Med (2012) 38:1800–1809



Courbe P/V de Langfitt

PIC normale: 5-15 mmHg
Hypertension intracrânienne (HTIC) > 20 mmHg



Hémodynamique cérébrale

PPC = PAM – PIC
– DSC = PPC / RVC
– Autorégulation
• Maintien d’un DSC stable
face aux variations de PPC
• Par modification des RVC

Vasoréactivité diminuée (lésions 
endothéliales)
•  objectif de PPC : 60-70 mm Hg
• Si perte de l’autorégulation :
– toute de la PAM entraîne une 
parallèle de la PIC

sujet sain traumatisé crânien



N Engl J Med 2014;370:2121-30



N Engl J Med 2014;370:2121-30

?



La craniectomie décompressive

• Est-elle efficace ? 

• Quelle morbidité ?

• Quelles indications ?

Pour qui ?

Timing ?

Pour quel pronostic fonctionnel ?



Effet sur la PIC

Neurosurg Rev (2013) 36:361–370



Effet sur la PIC

Neurosurg Rev (2013) 36:361–370



Hémodynamique cérébrale 

J Neurosurg 104:93–100, 2006



Oxygénation cérébrale 

J Neurosurg 101:241–247, 2004



Oxygénation cérébrale 

J Neurosurg 108:943–949, 2008



Technique chirurgicale 

Hémicraniectomie
Fronto-temporo-pariétale



Technique chirurgicale 

Craniectomie bifrontale



Indications

Traitement de l’hypertension intracrânienne 
réfractaire



5 études randomisées:
• A randomized trial of very early decompressive craniectomy in children with traumatic

brain injury and sustained intracranial hypertension. Childs Nerv Syst 2001; 17: 154-62

• Efficacy of standard trauma craniectomy for refractory intracranial hypertension with 

severe traumatic brain injury: a multicenter, prospective, randomized controlled study.

J Neurotrauma 2005; 22: 623-8

• Effects of unilateral decompressive craniectomy on patients with unilateral acute post 

traumatic brain swelling after severe traumatic brain injury. Crit Care 2009; 13: R185

• Decompressive craniectomy in diffuse traumatic brain injury. N Engl J Med 2011; 364: 1493-

502 : étude DERCA

• Trial of Decompressive Craniectomy for Traumatic Intracranial Hypertension. N Engl J Med 
2016;375:1119-30: étude RESCUE-ICP

Indications



Glasgow Outcome Scale



27 patients

Childs Nerv Syst 2001; 17: 154-62

Si PIC> 20 mmHg TT médical  vs  TT médical + craniectomie 
bitemporale



Neurotrauma 2005; 22: 623-8

486 patients

STC

LC



Crit Care 2009; 13: R185

74 patients

• Œdème cérébral unilatéral
+ DLM > 5mm
• DC   vs   craniectomie 

temporoparietale
• Baisse significative de la PIC 

(30%)



Essai contrôlé, randomisé, multicentrique
Craniectomie bifrontale dans les lésions 
diffuses traumatiques



Méthodes: patients

Inclusion

• Age: 15-59 ans 

• Traumatisme Crânien 
grave non pénétrant 

• Score de Glasgow: 3-8

• Marshall class III = 
lésions diffuses et 
modérées au TDM 

Exclusion
• Mydriase bilatérale 

aréactive 
• Lésion tumorale 
• ACR sur les lieux 
• Lésion médullaire 

associée 
• Traitement actif optimal 

non indiqué pour le 
patient selon l’équipe 
médicale



Méthodes: protocole

• Si PIC réfractaire => randomisation 

• Dans les 72h suivant le trauma :

– Craniectomie Décompressive associée au 
traitement standard 

Craniectomie bifrontotemporoparietale

– Un groupe: traitement standard seul (DVE 
continue, barbituriques)



N Engl J Med 2011; 364: 1493-502



N Engl J Med 2011; 364: 1493-502





N Engl J Med 2011; 364: 1493-502



Discussion

Biais selon les auteurs: 
• Pas de double aveugle 

• Groupes non strictement comparables : la proportion de 
patients présentant une mydriase bilatérale aréactive était plus 
importante dans le groupe CD 

• Changement d’objectif principal en cours d’étude 
– Inclusions longues
– Fragilité des résultats 

• Prise en charge post-opératoire : PPC?



Conclusion de l’étude DECRA

Dans les lésions diffuses :

La craniectomie décompressive n’améliore pas 
le pronostic neurologique



The Randomised Evaluation of Surgery with 
Craniectomy for Uncontrollable Elevation of 
Intracranial Pressure (RESCUEicp) trial to assess the 
effectiveness of craniectomy as a last-tier intervention 
in patients with TBI and refractory intracranial
hypertension.





N Engl J Med 2016;375:1119-30



N Engl J Med 2016;375:1119-30



N Engl J Med 2016;375:1119-30



Apres craniectomie décompressive, la mortalité 
était réduite a 26 ,9% (vs. 48,9% dans le groupe 
médical) au prix d’une augmentation du nombre 
de comas végétatifs et états pauci-relationnels 
(8,5% versus 2,1%)

Les bons résultats, estimes par le score de GOS 
étendu a 6 mois, n’étaient pas modifies : 26,6% 
dans le groupe médical contre 27,4% dans le 
groupe intervention

Conclusion de l’étude RESCUE-ICP



Acta Neurochir (2012) 154:1555–1561

91 patients Étude rétrospective,  51 DC vs 40 CR



RESCUE-ASDH is a multi-centre, pragmatic, parallel group 
randomised trial that aims to compare the clinical and cost-
effectiveness of decompressive craniectomy versus craniotomy 
for the management of adult head-injured patients undergoing 
evacuation of an acute subdural haematoma (ASDH).



Facteurs pronostics ?

49 patients

Neurosurgery. 2000 Aug;47(2):315-22



• GCS                                                            Bon

• Délai aggravation  Bon

• Pupilles + moyen

• PIC postop haute                                    mauvais

• Age ?

• Coté ?

Facteurs pronostics ?



Expansion de contusions intraparenchymateuses

Préopératoire Postopératoire

Complications précoces

Neurosurg Focus 26 (6):E7, 2009



Complications précoces

L'hématome sous dural ou extra dural 

Préopératoire Postopératoire

Neurosurg Focus 26 (6):E7, 2009



Complications précoces

Hydrome sous dural

Neurosurg Focus 26 (6):E7, 2009

empyème sous dural



Complications précoces

Hernie du cerveau 

Neurosurg Focus 26 (6):E7, 2009



Complications tardives

Hydrocéphalie

J Korean Neurosurg Soc 43 : 227-231, 2008



Syndrome des trépanés

Complications tardives

Dégradation neurologique secondaire
– Céphalée
– Confusion
– Troubles de mémoire
– Troubles de l’humeur
– Parfois déficit moteur controlatéral
– Améliorée par la cranioplastie

Neurosurgery 79:525–534, 2016



Neurosurgery 79:525–534, 2016



Neurosurgery 79:525–534, 2016



le 21 septembre 2016



September 2016



September 2016



Bénéfice = sélection indications
Bénéfice fonctionnel
Facteurs pronostics:

GCS initial
délai aggravation
délai chirurgie
signes pupillaires

Conclusion



MANAGEMENT OF 

THROMBOPROPHYLAXIS IN 

MULTIPLE TRAUMA PATIENTS
Youssef Zied Elhechmi, MD

Habib Thameur University Hospital



Que disent les recommandations ?

Guidelines



Guidelines (The multidisciplinary Task Force for Advanced Bleeding Care in Trauma)

“Management 
of bleeding 
and 
coagulopathy
following major 
trauma: an 
updated 
European 
guideline”

Critical Care 
2013

 We suggest mechanical thromboprophylaxis with 
intermittent pneumatic compression (IPC) and/or anti-
embolic stockings as soon as possible. (Grade 2C) Very 

weak recommendation; other alternatives may be equally reasonable

 We recommend pharmacological thromboprophylaxis
within 24 h after bleeding has been controlled. (Grade 
1B) Strong recommendation, moderate-quality evidence

 We do not recommend the routine use of inferior vena 
cava filters as thromboprophylaxis. (Grade 1C) Strong 

recommendation but may change when higher quality evidence becomes available



Qu’est ce qui se passerait sans prophylaxie ?



Sans prophylaxie

“A prospective 

study of 

venous 

thromboemboli

sm after major 

trauma.”

N Engl J Med.

1994

 716 traumatisés sans prophylaxie, 349 

inclus

50% 54%
62%

69%
61%

80% 77%

Face - Thorax -
Abdomen

Crâne Rachis Membres 
inférieurs

Pelvis Fémur Tibia

Incidence des thromboses veineuses profondes chez 
les traumatisés graves en fonction du siège

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=A+comparison+of+low-dose+heparin+with+low-molecular-weight+heparin+as+prophylaxis+against+venous+thromboembolism+after+major+trauma


Les facteurs de risque indépendants de 

TVP sans prophylaxie

“A prospective 

study of 

venous 

thromboemboli

sm after major 

trauma.”

N Engl J Med.

1994

1,03 1,08

2,79 2,922,93

4,89

8,33

25,28
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4,82

8,59

0
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Age (OR par année) Transfusion de sang Chirurgie Fracture du Fémur ou 
du Tibia

Fracture du rachis

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=A+comparison+of+low-dose+heparin+with+low-molecular-weight+heparin+as+prophylaxis+against+venous+thromboembolism+after+major+trauma


Existe-t-il un risque thrombo-embolique chez le 

polytraumatisé ?

Oui



Quelle prophylaxie ?



Types de prophylaxies

 HNF

 HBPM

 Prophylaxie mécanique

 Nouveaux anti-coagulants oraux



Mécanique Vs HBPM HNF

HMBP -
HNF

Mécanique



HBPM&HNF Vs Méc : Critères de jugement

Réduction du risque de TVP

Réduction du risque d’EP 

Incidents hémorragiques



Prophylaxie Méc est elle efficace ?

“Thromboprop
hylaxis for 
trauma 
patients 
(Review)”

Cochrane 
Database of 
Systematic 
Reviews.
2013

 Méta-analyse

Nb études Nb de patients Risque relatif

TVP 5 907 0.55 (0.34-0.90)

EP 5 907 0.77 (0.36-1.66)

Mortalité 5 907 0.74 (0.27-2.04)

Hémorragie 4 603 0.0 (0.0-0.0)

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Omission+of+early+thromboprophylaxis+and+mortality+in+critically+ill+patients:+a+multicenter+registry+study
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Omission+of+early+thromboprophylaxis+and+mortality+in+critically+ill+patients:+a+multicenter+registry+study
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Omission+of+early+thromboprophylaxis+and+mortality+in+critically+ill+patients:+a+multicenter+registry+study
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Omission+of+early+thromboprophylaxis+and+mortality+in+critically+ill+patients:+a+multicenter+registry+study


Prophlyaxie Pharmaco Vs Méc 

“Thromboprop
hylaxis for 
trauma 
patients 
(Review)”

Cochrane 
Database of 
Systematic 
Reviews.
2013

Nb études Nb de patients Risque relatif

TVP 6 1033 0.48 (0.25-0.95)

EP 6 1033 0.94 (0.36-2.42)

Mortalité 6 1033 1.5 (0.44-5.16)

Hémorragie 5 953 2.04 (1.08-3.86)

Hémorragie grave 3 764 1.03 (0.26-4.06)

Hémorragie minime 3 764 2.37 (1.13-4.98)

 Méta-analyse

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Omission+of+early+thromboprophylaxis+and+mortality+in+critically+ill+patients:+a+multicenter+registry+study
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Omission+of+early+thromboprophylaxis+and+mortality+in+critically+ill+patients:+a+multicenter+registry+study
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Omission+of+early+thromboprophylaxis+and+mortality+in+critically+ill+patients:+a+multicenter+registry+study
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Omission+of+early+thromboprophylaxis+and+mortality+in+critically+ill+patients:+a+multicenter+registry+study
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Omission+of+early+thromboprophylaxis+and+mortality+in+critically+ill+patients:+a+multicenter+registry+study


Supériorité de HBPM – HNF / Mécanique

Réduit le risque de survenue de TVP (2x)

Augmente le risque des hémorragies minimes (2x)

HBPM HNF Vs Mécanique



HBPM Vs HNF

HMBP HNF



HBPM Vs HNF : Critères de jugement

Réduction du risque de TVP

Réduction du risque d’EP 

Incidents hémorragiques

Thrombopénie induite par l’héparine



Réduction du risque de TVP*

“A comparison 
of low-dose 
heparin with 
low-molecular-
weight heparin 
as prophylaxis 
against venous 
thromboembolis
m after major 
trauma.”

N Engl J Med.
1996

 265 polytraumatisés ont bénéficiés 

d'une phlébographie avant J14

31%

44%

HBPM 30mg/12h HNF 5000U/12h

HBPM 30mg/12h HNF 5000U/12h

p = 0.014

(60/136)

(40/129)

Incidence TVP

Geerts WH

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=A+comparison+of+low-dose+heparin+with+low-molecular-weight+heparin+as+prophylaxis+against+venous+thromboembolism+after+major+trauma


Réduction du risque de TVP*

A comparison 
of low-dose 
heparin with 
low-molecular-
weight heparin 
as prophylaxis 
against venous 
thromboembolis
m after major 
trauma.”

N Engl J Med.
1996

 6 patients ont présenté une hémorragie 

grave (1.7%)

 1 dans le gpe HNF et 5 dans le gpe 

HBPM (p = 0.12)

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=A+comparison+of+low-dose+heparin+with+low-molecular-weight+heparin+as+prophylaxis+against+venous+thromboembolism+after+major+trauma
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=A+comparison+of+low-dose+heparin+with+low-molecular-weight+heparin+as+prophylaxis+against+venous+thromboembolism+after+major+trauma
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=A+comparison+of+low-dose+heparin+with+low-molecular-weight+heparin+as+prophylaxis+against+venous+thromboembolism+after+major+trauma
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=A+comparison+of+low-dose+heparin+with+low-molecular-weight+heparin+as+prophylaxis+against+venous+thromboembolism+after+major+trauma


Réduction du risque de TVP*

“Dalteparin

versus 

unfractionated

heparin in 

critically ill 

patients.”

N Engl J Med.

2011

 1873 avec Dalteparin 5000UI/24h Vs 

HNF 5000UI/12h (Patients de Réa)

Dalteparin (1827) HNF (1832) p Odds Ratio

Incidence des TVP 5,10% 5,80% NS

Incidence des EP 1,30% 2,30% 0,01 0,51 (0,30-0,88)

Hémorragie grave 100 (5,5%) 105 (5,7%) NS

Incident hémorragique 236 (12,9%) 247 (13,5%) NS

Thrombocytopénie induite par l'héparine 5 (0,3%) 12 (0,7%) NS

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21417952


Réduction du risque d'EP

“Dalteparin

versus 

unfractionated

heparin in 

critically ill 

patients.”

N Engl J Med.

2011

 1873 avec Dalteparin 5000UI/24h Vs 

HNF 5000UI/12h

Dalteparin (1827) HNF (1832) p Odds Ratio

Incidence des TVP 5,10% 5,80% NS

Incidence des EP 1,30% 2,30% 0,01 0,51 (0,30-0,88)

Hémorragie grave 100 (5,5%) 105 (5,7%) NS

Incident hémorragique 236 (12,9%) 247 (13,5%) NS

Thrombocytopénie induite par l'héparine 5 (0,3%) 12 (0,7%) NS

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21417952


Risque hémorragique

“Dalteparin

versus 

unfractionated

heparin in 

critically ill 

patients.”

N Engl J Med.

2011

 1873 avec Dalteparin 5000UI/24h Vs 

HNF 5000UI/12h

Dalteparin (1827) HNF (1832) p Odds Ratio

Incidence des TVP 5,10% 5,80% NS

Incidence des EP 1,30% 2,30% 0,01 0,51 (0,30-0,88)

Hémorragie grave 100 (5,5%) 105 (5,7%) NS

Incident hémorragique 236 (12,9%) 247 (13,5%) NS

Thrombocytopénie induite par l'héparine 5 (0,3%) 12 (0,7%) NS

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21417952


Pourquoi les résultats étaient différents ?

Poids

Fonction 
rénale

Gravité 
du 

trauma

Activité anti 
Xa des HBPM



HBPM : Quelle est la posologie optimale ?

"Increased 
Enoxaparin 
Dosing for 
Venous 
Thromboemboli
sm Prophylaxis 
in General 
Trauma 
Patients."

Ann 
Pharmacother.
2017

 La posologie moyenne ayant permi 
d'atteindre l'objectif thérapeutique 
contrôlée par l'activité anti Xa était

 3 (0.37%) incidents hémorragiques parmi 
958 patients

0.43 – 0.54 mg/Kg/12h

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28228055
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28228055


"Increased 
Enoxaparin 
Dosing for 
Venous 
Thromboemboli
sm Prophylaxis 
in General 
Trauma 
Patients."

Ann 
Pharmacother.
2017

 Les taux de TVP avec optimisation 

initiale ou secondaire

5,30%

3,20%
4%

Enoxaparin = 30mg x 2 / 24h Enoxaparin > 30 mg x 2 / 24h Enoxaparin ajustée à l'act anti Xa

TVP

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28228055
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28228055


HBPM Vs HNF : TIH

“The severity of  
trauma 
determines the 
immune 
response to 
PF4/heparin 
and the 
frequency of  
heparin-induced 
thrombocytope
nia.”

Blood. 2010

 298 HBPM Vs 316 HNF (Réa exclus)

3,7%
4,0%

0,3%

1,7%

2,8%

3,8%

1,3%

6,6%

TVP proximale ou EP TVP distale TIH Séroconversion PF4/Héparine

HBPM HNF

NS NS

NS

p = 0.002

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=The+severity+of+trauma+determines+the+immune+response+to+PF4/heparin+and+the+frequency+of+heparin-induced+thrombocytopenia
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HBPM Vs HNF : TIH

“The severity of  
trauma 
determines the 
immune 
response to 
PF4/heparin 
and the 
frequency of  
heparin-induced 
thrombocytope
nia.”

Blood. 2010

 Chirurgie lourde Vs Non lourde

0,3%

2,1%

0,0%

0,9%

8,5%

6,7%

2,2%

9,8%

TVP proximale ou EP TVP distale TIH Séroconversion PF4/Héparine

Chirurgie non lourde Chirurgie lourde

p < 0.001
p = 0.007 p = 0.01

p = 0.003

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=The+severity+of+trauma+determines+the+immune+response+to+PF4/heparin+and+the+frequency+of+heparin-induced+thrombocytopenia


HBPM Vs HNF : TIH

“The severity of  
trauma 
determines the 
immune 
response to 
PF4/heparin 
and the 
frequency of  
heparin-induced 
thrombocytope
nia.”

Blood. 2010

 Double blinded randomized controlled 

trial ?

 Ce biais ne 

figure pas

dans la

publication

124

148

100

189

Chirurgie lourde Chirurgie non lourde

HBPM HNF

Chirurgie 
lourde

Chirurgie non 
lourde

p OR

HBPM 124 148
0.008

1.58 (1.12-
1.22)HNF 100 189

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=The+severity+of+trauma+determines+the+immune+response+to+PF4/heparin+and+the+frequency+of+heparin-induced+thrombocytopenia


Fondaparinux Vs Enoxaparin

"Postoperative 
fondaparinux 
versus 
postoperative 
enoxaparin for 
prevention of 
venous 
thromboembolism 
after elective hip-
replacement 
surgery: a 
randomised 
double-blind trial."

Lancet. 2002

 1584 patients opérés pour fracture de 

hanche

 Incidence des TVP à J11

8%

6%

Enoxaparin 30mg/12h Fondaparinux 2.5mg/24h

TVP

NS

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12049860


Fondaparinux Vs Enoxaparin

"Postoperative 
fondaparinux 
versus 
postoperative 
enoxaparin for 
prevention of 
venous 
thromboembolism 
after elective hip-
replacement 
surgery: a 
randomised 
double-blind trial."

Lancet. 2002

 Aucune différence significative en 

matière d'incidents hémorragiques

Fondaparinux (1128) Enoxaparin (1129) p

Hémorragie fatale 0,00% 0,00% NS

Hémorragie grave 0,00% 0,09% NS

Hémorragie nécessitant une reprise 0,18% 0,18% NS

Hémorragie avec Bleeding Index ≥ 2 1,60% 0,71% NS

Autre hémorragies 1,51% 2,13% NS

Décès toutes causes confondues 0,27% 0,09% NS

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12049860


HNF

Réduit le risque de TVP aussi bien que HBPM avec un coût moindre

HBPM 

Réduirait le risque d'EP (2x)

Même risque hémorragique (sans posologie ajustée)

½ vie plus longue

Coût plus important

HBPM Vs HNF



Quand débuter la thromboprophylaxie ?



Si on retardait la thromboprophylaxie ?

“Omission of 
early 
thromboproph
ylaxis and 
mortality in 
critically ill 
patients: a 
multicenter 
registry study.”

Chest. 2011

 175'665 patients en réa (134 centres)

6,30%

10,60%

7,60%

11,20%

Soins intensifs Intra-hospitalière

Avant H24 Après H24

p = 0.001

p = 0.003

Mortalité

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Omission+of+early+thromboprophylaxis+and+mortality+in+critically+ill+patients:+a+multicenter+registry+study


La thromboprophylaxie réduit-elle la 

mortalité ?

“Thromboprop
hylaxis for 
trauma 
patients 
(Review)”

Cochrane 
Database of 
Systematic 
Reviews.
2013

 Méta-analyse

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Omission+of+early+thromboprophylaxis+and+mortality+in+critically+ill+patients:+a+multicenter+registry+study
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Omission+of+early+thromboprophylaxis+and+mortality+in+critically+ill+patients:+a+multicenter+registry+study
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Omission+of+early+thromboprophylaxis+and+mortality+in+critically+ill+patients:+a+multicenter+registry+study
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Omission+of+early+thromboprophylaxis+and+mortality+in+critically+ill+patients:+a+multicenter+registry+study


Si on retardait la thromboprophylaxie ?

“Omission of 
early 
thromboproph
ylaxis and 
mortality in 
critically ill 
patients: a 
multicenter 
registry study.”

Chest. 2011

 Mortalité évitable

2,20%

5,60%

11,10%

6,40%
5,60%

10,40%

19,80%

12,40%

3,90%

8%

15,40%

9,40%

Polytraumatisme Sepsis Arrêt cardiaque Cancer métastasé

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Omission+of+early+thromboprophylaxis+and+mortality+in+critically+ill+patients:+a+multicenter+registry+study


Si on retardait la thromboprophylaxie ?

“Omission of 
early 
thromboproph
ylaxis and 
mortality in 
critically ill 
patients: a 
multicenter 
registry study.”

Chest. 2011

 Mortalité évitable

2,20%

5,60%

11,10%

6,40%
5,60%

10,40%

19,80%

12,40%

3,90%

8%

15,40%

9,40%
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Débuter la thromboprophylaxie avant H24 

réduirait le risque de mortalité chez les 

traumatisés  

Quand débuter ?



Y a-t-il une place pour les nouveaux ACO ?



“Apixaban
versus 
enoxaparin for 
thromboprophyl
axis after knee 
replacement 
(ADVANCE-2): 
a randomised
double-blind 
trial.”

Lancet. 2010

©Bristol-Myers Squibb; 

Pfizer.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20206776
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Pfizer.
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Pfizer.
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“Apixaban
versus 
enoxaparin for 
thromboprophyl
axis after knee 
replacement 
(ADVANCE-2): 
a randomised
double-blind 
trial.”

Lancet. 2010

©Bristol-Myers Squibb; 

Pfizer.
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“Apixaban
versus 
enoxaparin for 
thromboprophyl
axis after knee 
replacement 
(ADVANCE-2): 
a randomised
double-blind 
trial.”

Lancet. 2010

 La fonction rénale n'est pas clairement 

mentionnée

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20206776


“Apixaban
versus 
enoxaparin for 
thromboprophyl
axis after knee 
replacement 
(ADVANCE-2): 
a randomised
double-blind 
trial.”

Lancet. 2010

 Psologie d'Enoxaparin non adaptée au 

poids : 40mg / 24h

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20206776


Dabigatrn Vs Enoxaparin (PTG)

“A New Oral 
Aniticoagulant, Da
bigatran
Etexilate, Is 
Effective and Safe 
in Preventing 
Venous 
Thromboembolism
after Total Knee 
Replacement 
Surgery (The RE-
MODEL Trial)”

Blood 2006

 Etude de non infériorité (1541 patients)

3,80%

1,30%

2,60%

1,50%

3,50%

1,30%

TVP/EP Hémorragie grave

Dabigatran 150mg / 24h Dabigatran 220mg / 24h Enoxaparin 40mg / 24h

NS

NS

Bengt I. Eriksson

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20206776


Dabigatrn Vs Enoxaparin (PTH)

“A New Oral 
Aniticoagulant, Da
bigatran
Etexilate, Is 
Effective and Safe 
in Preventing 
Venous 
Thromboembolism
after Total Knee 
Replacement 
Surgery (The RE-
MODEL Trial)”

Blood 2006

 Etude de non infériorité (2651 patients)

3,80%

1,30%

2,60%

1,50%

3,50%

1,30%

TVP/EP Hémorragie grave

Dabigatran 150mg / 24h Dabigatran 220mg / 24h Enoxaparin 40mg / 24h

NS

NS

Bengt I. Eriksson

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20206776


Dabigatrn Vs Enoxaparin (PTH)

“A New Oral 
Aniticoagulant, Da
bigatran
Etexilate, Is 
Effective and Safe 
in Preventing 
Venous 
Thromboembolism
after Total Knee 
Replacement 
Surgery (The RE-
MODEL Trial)”

Blood 2006

 Risque hémorragique

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20206776
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Dabigatrn Vs Enoxaparin (PTH)

“A New Oral 
Aniticoagulant, Da
bigatran
Etexilate, Is 
Effective and Safe 
in Preventing 
Venous 
Thromboembolism
after Total Knee 
Replacement 
Surgery (The RE-
MODEL Trial)”

Blood 2006

 Risque hémorragique

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20206776


Summary

En résumé…



 La prophylaxie réduit le risque de TVP et d'EP de manière significative

 Il est conseillé de débuter la prophylaxie le plus précocèment possible après contrôle du saignement

 Le risque d'hémorragie grave existe mais avec une incidence très faible, dépendant aussi du type 
de traumatisme du de degré de contrôle de l'hémorragie, et de plusieurs facteurs confondants qui 
n'ont pas été suffisament étudiés comme le poids ou la fonction rénale ou l'existence de défaillance 
multi-viscérale

 Les HBPM seraient supérieures à HNF dans la réduction des EP

 L'optimisation de la posologie des HBPM pourrait améliorer leur efficaicté dans la prévention de la 
MTEV tout en réduisant le risque hémorragique

 Les nouveaux ACO pourraient être aussi efficace dans la prévention de la MTEV que les HBPM. Le 
risque de développer une hémorragie grave serait équivalent en chirurgie froide de la hanche et 
du genou. Des études sont encore nécessaires avant de pouvoir valider son utilisation chez les 
polytraumatisés

Thromboprophylaxie & Trauma



Merci
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PRISE EN CHARGE DU 
TRAUMATISME FERMÉ DU THORAX 
(MANAGEMENT OF BLUNT CHEST

TRAUMA)

Dr Ouerghi. S

Service d’anesthésie réanimation 

Hôpital Abderrahmen Mami, Ariana, Tunis 



Introduction  

 1/3 des admission de traumatologie

 GRAVE                                          Curr Probl Surg 2004 ; 41 : 211-380

 cause initiale de décès: dans 25 % des cas

 dans 50 % des cas mortel 

.

 30%: polytraumatisé 

 Lésions évolutive: la gravité dynamique

 pas de corrélation entre les lésions pariétales et 

endothoraciques : Difficulté d’évaluer la gravité initiale

TT= problème de santé 

Multidisciplinaire :  l’urgentiste, le réanimateur et le chirurgien  





J Vasc Surg 2011;53:187-92.



Fractures cotes Volet costal Hemo/pmothorax Contusion 
pulmonaire

Altération de la mécanique 
ventilatoire

HypoVA alvéolaire

Inadéquation du 
rapport V/Q

Effet shunt

Douleur
Mouvement 
paradoxal

Lésion diaphragmatique 

Baisse des vol mobilisés

Collapsus pulmonaire 

Physiopathologie: L’IRA traumatique



Physiopathologie: Détresse 
hémodynamique 

Plaie du cœur

Plaie A. pariétale

Plaie du parenchyme Plaie de l’azygos 

Hgie extra-thoracique 

Choc hémorragique 

80% 

des gros vaisseaux Contusion myocardique 

Tamponnade 

Luxation du cœur 

Choc cardiogénique

1% 

Sommation d’hémorragie de 

moyenne abondance 

PNO

Choc obstructif 

10-20%



Evaluation initiale:  les objectifs

 Apprécier la gravité initiale du traumatisme

 Mettre en œuvre les mesures thérapeutiques qui 

éviteront la survenue de complications

 Programmer la réévaluation dynamique lors d’un 

séjour hospitalier ou en consultation externe 



Evaluation initiale:  les objectifs

 Détresse vitale: 

Détresse hémodynamique

Détresse respiratoire

Détresse neurologique 

 Autres éléments de gravité 



 Objective: To describe the clinical characteristics and

risk factors of patients with chest trauma, and to

evaluate their correlation with the development of

complications.

 Descriptive, prospective and analytical study

 follow-up for a period of 30 days

 Le risque de  

complications augmente 

significativement 

 Fractures > 02 côtes

Age >85 ans 

Comorbidités : 

BPCO, traitement 

anticoagulant

 Le risque des 

réadmission augmente si 

âge >60 ans

376 cas des 

traumatismes 

thoraciques



International Journal of Surgery 

and Medicine (2016) 2(3): 100-106



ET POUR RÉSUMER

ÉLÉMENTS DE GRAVITÉ 

 âge>65 ans

 Pathologie pulmonaire ou cardiovasculaire chronique 

 Trouble de coagulation 

 Circonstances: traumatisme de haute cinétique

 Fractures > à 2 côtes et surtout si âge > 65 ans 

 FR > 25 c/min et/ou SpO2 < 90 en AA ou < 95 sou oxygène

 Détresse circulatoire avec chute de PAS > 30% ou PAS < 110 

mm hg                                                              (G1+)

 Score MGAP pour le triage                            (G2+)



TRAUMATISME THORACIQUE:

5 causes de mortalité immédiate 5 causes de mortalité tardive 

Obstruction des VAS Contusion pulmonaire

Pneumothorax suffocant Contusion myocatdique

hémothorax Rupture trachéo-bronchique

tamponnade Rupture diaphragmatique

Volet thoracique Rupture oesophagienne

Ex clinique 

/écho/péricarde/Rx T
Body-TDM



Evaluation initiale:  les objectifs

 diagnostic rapide de la cause 

sanction thérapeutique quasi-

immédiate



 Ultraschall Med. 2005 Aug;26(4):285-90.

[Ultrasound diagnosis in blunt thoracic trauma

 Concerning the diagnosis of rib fractures (65% 

versus 36%) and pleural effusions (37% versus 

11%), ultrasonography is superior to chest-x-ray.

 A new and remarkable result is that subpleural 

infiltrates which are supposed to be lung contusions 

are also detectable by ultrasonography.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16123922
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16123922
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16123922


 a prospective, observational cohort study 

 119 adult patients admitted to the ED with thoracic 

trauma

 Each patient, secured onto a vacuum mattress, 

underwent a subsequent thoracic CT scan after fi rst 

receiving CE, CXR, and thoracic ultrasonography

 The diagnostic performance of each method was also 

evaluated in a subgroup of 35 patients with 

hemodynamic and/or respiratory instability.

CHEST 2012; 141(5):1177Ŕ1183



Échographie pleurale : Outil de 

quantification



ET POUR RÉSUMER

 Au déchocage, les experts recommandent 

l'échographie pleuro pulmonaire associée 

à la FAST écho et la radiographie du 

thorax en première intention                     

(G1+).



Détresse hémodynamique ou respiratoire 
AC post traumatique 

Abords pleuraux de sauvetage

L’exsufflation à l’aiguille La thoracostomie de sauvetage

Forte suspicionPneumothorax ou hémothorax compressif 

incision : 4 à 5 cm ,  trajet inter-costal

4e ou 5e EIC, ligne médio-axillaire



Recommandations 

 Les experts recommandent une

décompression en urgence en cas de

détresse respiratoire aiguë ou

hémodynamique avec forte suspicion de

tamponnade gazeuse (G1+).

 Les experts suggèrent une thoracostomie

par voie axillaire en cas d'arrêt cardiaque

et/ou en cas d'échec de l'exsufflation (G2+).



Pneumothorax

 Les experts recommandent de drainer sans délai tout 

pneumothorax complet, tout épanchement liquidien ou 

aérique responsable d'un retentissement respiratoire et/ou 

hémodynamique (G1+).

En cas de pneumothorax minime, unilatéral et sans retentissement 

clinique le drainage n'est pas systématique. Dans ces situations les 

experts recommandent une surveillance simple avec réalisation d'une 

nouvelle radiographie thoracique de contrôle à 12 h. En cas de 

nécessité d'une ventilation mécanique invasive, les experts suggèrent 

que le drainage thoracique ne soit pas systématique. En cas de 

bilatéralité du pneumothorax, s'ils sont minimes, les experts suggèrent 

que le drainage thoracique ne soit pas systématique mais discuté au 

cas par cas selon le caractère de l'épanchement gazeux (Avis 

d'experts)



Drainage thoracique 

 Voie axillaire +++: 4 ou 5 espaces intercostaux sur la 

ligne axillaire moyenne ou antérieure

 Voie antérieure: 2 espace intercostal sur la ligne 

mamelonnaire verticale

X



Tamponnade cardiaque

 tachycardie, hypoTA, pouls paradoxal, augmentation 

PVC (TJ),, TJ),

 Diagnostic : échographie +++

 →→drainage en urgence, ponction sous xiphoidienne



Si hémothorax 

hémothorax caillotage Saignement/

coagulopathie

détresse respiratoire Infection 

Symphyse/séquelles 

fonctionnelles 

Drainage systématique / indications large:

Drains de gros calibre 28-36F

Récupération sang, retransfuser dans 6h



Si hémothorax

UNE THORACOTOMIE D'HÉMOSTASE

 en cas d'instabilité hémodynamique et de saignement 

intrathoracique actif dans le drain thoracique, en l'absence 

d'autre cause de saignement.  

 en cas de stabilité hémodynamique si le débit du drain 

thoracique est :   

 supérieur à 1500 mL d'emblée avec une poursuite du débit du 

drainage supérieur à 200 mL/h dès la première heure

 inférieur à 1500 mL avec poursuite du débit du drainage 

supérieur à 200 mL/h pendant 3 heures 

(Avis d'Experts)



Dégâts pariétaux 

Fractures de cotes Fractures sternales / rachis

Bulger EM et al J Trauma 2000; 48 : 1040-6

Pas ou peu de répercussions 

sur la mécanique 

Par contre Problème de 

postures:

du décubitus dorsal et de 

ventilation des zones 

postérieures

deux premières côtes



Dégats pariétaux:  Volet thoracique

volet latéral +++

volet postérieur : rarement 

mobile

volet antérieur = forme la + 

grave

Conséquences :

-lacérations d’artères intercostales

-lacération du parenchyme pulmonaire 

= hémo et/ou pneumothorax

-Conséquence mécanique ventilatoire: augmentation travail respiratoire

-Hyperalgie / ileus secondaire / défaut de mobilisation du pt

Au moins 3 cotes contiguës 

fracturées en 2 localisations 

minimum



Dégâts pariétaux: volet thoracique 

Stabilisation pneumatique interne: 

V invasive / VNI ? 

ou

Fixation chirurgicale?

CAT? 



Stabilisation de volets 
thoraciques ?

 complications liées à une 

ventilation prolongée

 Impossibilité de réduire les 

grandes déformations :  

séquelles importantes

 Parfois inefficace:  grands 

volets antérieurs

 dynamique respiratoire 

physiologique 

  durée ventilation 

  les douleurs

 prévenir les complications 

secondaires : 

hémo/pneumothorax

 mobilisation précoce du 

patient

 restauration d’une fonction 

pulmonaire optimale
Ahmed Z et al. J ThoracCardiovascSurg1995

Tanaka et al. J Trauma 2002

Solberget al. J Trauma 2009

Nirulaet al. World J Surg2009

Traitement médical Chirurgie



 A systematic review and meta-analysis

 > 18 years / rib fractures following blunt trauma.

 operative fixation of fractured ribs VS nonoperative

management.

 Question 1: patients with flail chest after blunt trauma:

 mortality; 

 duration of mechanical ventilation,

 ICU and hospital length of stay ,

 incidence of pneumonia; 

 need for tracheostomy; 

 improvement of  pain control?

J Trauma Acute Care Surg. 2017;82: 618Ŕ626
J Trauma Acute Care Surg. 2017;82: 618Ŕ626.



 There was some evidence fromthree small studies that 

showed surgical treatment was preferable to nonsurgical 

management in reducing pneumonia, chest deformity, 

tracheostomy, duration of mechanical ventilation, and 

length of ICU stay. 

 Further well-designed studies with a sufficient sample 

size are required to confirm these results and to detect 

possible surgical effects on mortality



Ostéosynthèse pariétale

 Les experts recommandent une fixation chirurgicale chez le

patient présentant un volet thoracique et ventilé

mécaniquement, si l'état respiratoire ne permet pas un sevrage

rapide de la ventilation mécanique dans les 36h suivant leur

admission (G1+).

 Les experts proposent que tout fracas costal déplacé ou 

complexe bénéficie d'un avis spécialisé                        (G2+).

Ne pas laisser l’insuffisance respiratoire se mettre en place ! 



 80% mortel sur le terrain 

 Haute énergie  

 Décélération +++ (≈blast) 

 Choc direct (compression) .

Lésions traumatiques de l’aorte

syndrome de pseudo-coarctation: 

asymétrie pouls/ TA,

 tamponnade , 

 hémothorax gauche,

para parésie

Choc hémorragique 



Radiographie pulmonaire :

 Élargissement du médiastin dans 67% des cas

 Anomalie du bouton aortique dans 21% cas

 Hémothorax gauche 7% 

 Abaissement de la bronche souche gauche 

4%

 Hématome du dôme pleural 4%

 Déviation de la trachée et/ou SNG 4%

 Normal dans 7 à 44% des cas !!

Lésions traumatiques de l’aorte



 a)Hémorragie intimale

 b) Déchirure intimale

 c) Lésion intimo-médiale 

 d) Faux anévrisme : 

rupture sous adventitielle 

 e) Rupture complète

Parmey LF. Non penetrating traumatic injury of the aorta. Circulation 1958; 17 : 1086-101 

Lésions traumatiques de l’aorte



Traitement

 posterolateral thoracotomy 

 ± cardiopulmonary bypass

 28% mortality rate

 16% paraplegia rate.

J Trauma 2004;56:565-70.

 unrepaired lesion (2% to 5%)
Ann Thorac Surg 2006;82:873-7

Traitement endovasculaire

Acute traumatic aortic rupture : A 

comparison of surgical and stent 

graft repair stent-

Thorac Cardiovasc Surg 2005 

Endovascular repair of traumatic 

rupture of the aortic isthmus : 

Midterm results isthmus: 

J Thorac Cardiovasc Surg 2006

Traitement chirurgical 



 mortality rate . 

 The risk of spinal cord ischemia 

 The risk of end stage renal disease

 risk systemic infections

J Vasc Surg 2011;53:187-92.)

No significant difference in event rate across the three 

groups was noted for any stroke. 

significantly lower 

in endovascular 

repair.

Systematic review :  7768 patients (139 studies).

patients treated with endovascular or open repair



 Les experts recommandent un traitement endovasculaire

des lésions traumatiques de l'isthme aortique en première 

intention (G1+). 

 En l'absence de rupture complète, les experts proposent 

que la prise en charge d'une autre urgence vitale prime sur 

la mise en place de l'endoprothèse (G2+). 

 Les experts proposent que les lésions aortiques minimes 

(rupture intimo -médiale) bénéficient d'un avis spécialisé 

(G2+). 

Lésions traumatiques de l’aorte



Rupture trachéo-bonchique

 Rare: 1- 3%                    Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2002;62:123–128

 Grave: mortalité > 30% Chest Surg Clin N Am. 2003;13:291– 304.

 Engage  le pronostic vital 

 par obstruction trachéale, 

 pneumothorax compressif, 

 noyade hémorragique

 Siège: près de la carène : 80% 

 BSD > BSG .                            Eur J Cardiothorac Surg 2002;22:984– 9.



 3 types de lésions:                                  Ann Thorac Surg 2001;71:2059–65

 les fissures de la membrane postérieure

 les fractures des arcs cartilagineux 

 la rupture complète et circonférentielle

 Diagnostic :

 Le pneumothorax d’emblée ou  après ventilation avec pression +

 hémoptysie 

 pneumomédiastin

 Emphysème sous cutané médiastino-cervical

 Persistance d’un bullage important avec difficulté de réexpansion

du poumon après drainage :  sévérité de la lésion

 atélectasie

 La fibroscopie :  l’examen de référence:

 rôle diagnostique / thérapeutique 

Rupture trachéo-bonchique



Rupture trachéo-bonchique : 
gestion des voies aériennes 
 la difficulté principale si détresse respiratoire

 lésions trachéales hautes: Anesthesiology 2008;108:159–62

 une intubation trachéale sous-lésionnelle (fibro) .

 lésion basse ou bronchique 

 challenge, 

 coopération réanimateur/chirurgien.

 isoler la bronche rompue pour assurer une 

ventilation correcte du territoire pulmonaire 

restant

 intubation sélective controlatérale sous fibroscopique.

 un bloqueur bronchique

 Jet ventilation 

 une large trachéotomie avec 2 sondes d’intubation

Anesthesiology 2008                  Eurasian J Med 2014; 46: 209-15



 une rupture trachéal supérieure à 2 cm

 Plaie transmurale

 pneumothorax compressif avec fistule pleurale

 pneumomédiastin et emphysème sous cutané importants, 

 une hernie de l’oesophage dans la lumière de la trachée 

 la présence de médiastinite

 cervicotomie ± sternotomie

 thoracotomie D ou G

Rupture trachéo-bonchique : 
TTT chirurgical  vs conservateur 

Controverse 



 Taille/ localisation : NON

 Tolérance respiratoire 

Rupture trachéo-bonchique : 
TTT chirurgical  vs conservateur 

X

uploaded by Luca Boni on 08 January 

2014



Contusion pulmonaire

 50% des traumatisés thoraciques

 «de l’hypoxie asymptomatique au SDRA»

 Evolutivité rapide des lésions…(24-48h) et de la 

dégradation clinique: réaction inflammatoire 

 Risque: 

 Défaillance Respiratoire - SDRA

 Surinfection pulmonaire



la propagation d’une onde de 

choc au sein du

parenchyme pulmonaire

La lésion initiale zone contuse

La phase 

inflammatoire 6 à 8 heures

Œdème lésionnel

Fibroblaste H48

La détresse 

respiratoire

Physiopathologie 

 perméabilité 

membrane A-C

J7: zone congestion 

focale+fibrose 

interstitielle 



Ann Thorac Surg 2011

60 patients

Au-delà de 20% à 30% de volume contus par rapport au 

volume pulmonaire total, le risque de survenue d’un 

SDRA augmente de manière significative (VPP 82 %)



- Prise en charge non spécifique de l’insuffisance respiratoire aiguë.

stratégie doit être 

multimodale

1/ oxygénothérapie 

2/ kinésithérapie 

3/analgésie

VNI Ventilation Invasive

Techniques d’exception

Contusion: prise en charge 
ventilatoire

Patient en VS



 systematic review and meta analysis

 RCTs: NIV vs traditional forms of respiratory support 

(facemask oxygen or intubation and ventilation)

 AIM: 

 The outcomes of all cause mortality, 

 length of ICU,

 length of hospital stay

 Pneumonia

Eur J Trauma Emerg Surg 2014

Pneumopathie 

Séjour Hopital

Mortalité 

Séjour réa 



VNI : CI 

 Agitation, opposition, GCS<10

 Pneumothorax non drainé

 fracture étage antérieur instable, pneumencéphalie

 Plaie pharynx, oesophage

 Plaie trachéo-bronchique



Résumée

 En milieu intrahospitalier, face à une hypoxémie, les

experts recommandent de délivrer une ventilation

non invasive de type ventilation spontanée avec

aide inspiratoire et pression expiratoire positive

(VSAI-PEP) après réalisation d'une

tomodensitométrie et du drainage d'un pneumothorax

lorsqu'il est indiqué, en l'absence de contre-indication

à la VNI et dans un environnement disposant d'une

surveillance continue (G1+).

Si ça ne marche pas 

VMC: ventilation protectrice 

Les experts recommandent que le volume courant soit 

réglé entre 6 et 8 mL/kg de poids idéal en raison du 

caractère non homogène du poumon traumatisé. La 

pression plateau doit être maintenue < 30 cmH2O (G1+). 



 Sur 52 PATIENTS TRAUMATISES THORACIQUES ET 

AYANT UNE INSUFFISANCE RESPIRATOIRE 

REFRACTAIRE 

 SURVIE SOUS E.L.S 79%

 31 ANS RUPTURE DE LA BROCHE DROITE ET 

HYPOXEMIE SEVERE OPERE SOUS ECMO

Contusion: prise en charge 
ventilatoire

Niveau de preuve insuffisant

Contraintes de l’anticoagulation

Indications au cas par cas 



Analgésie 

 douleur, conserver la respiration et la toux, permettre kiné 

améliore la tolérance de la VNI et de la VS inter-séance

Analgésie voie systémique

Multimodale : en privilégiant la morphine avec une administration par 

mode PCA     Anesth Reanim. 2015; 1: 272–287 

ALR:

 APD

 BPV

 Blocs intercostaux à proscrire (injections répétées étagées, risque 

lésion pleurale)             Anesth Reanim. 2015; 1: 272–287  

«est ce que vous avez mal?» : NON

«est ce que vous arrivez à tousser?»



Rappel: Site d’action de l’AL en ALR

le foramen intervertébral



In adult patients with blunt thoracic trauma (P), does

epidural analgesia (I) versus nonregional modalities of 

pain control (C) (i.e., intravenous or enteral analgesics such 

as opioids, acetaminophen, NSAIDs) : 

improve analgesia, 

decrease pulmonary complications and need for 

mechanical ventilation, 

shorten length of stay, 

decrease mortality (O)?

J Trauma AcuteCare Surg. 2016;81: 936Ŕ951.

Recommendation

In adult patients with blunt thoracic trauma, we 

conditionally recommend epidural analgesia over 

nonregional modalities of pain control (i.e., intravenous 

or enteral analgesics such as opioids,

acetaminophen, NSAIDs) for the treatment of pain.



Bloc paravertebral

J Trauma. 2009

J Trauma AcuteCare Surg. 2016;81: 936Ŕ951.



Recommandations SFAR 

 L’anesthésie locorégionale (ALR) doit pouvoir être proposée 

chez le patient à risque ainsi que chez le patient présentant 

une douleur non contrôlée dans les 12 heures. (G1+) 

 Il faut probablement préférer le bloc para vertébral à 

l’analgésie péridurale lors de lésions costales unilatérales et 

si possible sous contrôle échographique pour la mise en 

place d’un cathéter. (G2+) 

 Lors de lésions complexes (multi-étagées) ou bilatérales, les 

experts recommandent que l’analgésie péridurale soit 

proposée, le geste devant être alors réalisé par un 

anesthésiste réanimateur (G1+)



Conclusion

 l’évaluation initiale : rapide 

 geste de sauvetage : 

 drainage thoracique

 ventilation invasive 

 chirurgie en urgence.

 Échographie pleurale 

 la planification de la surveillance : gravité 

dynamique des traumatismes thoraciques



MERCI



Epanchement pleural :détresse 
respiratoire et/ou hémodynamique



Intérêt de l’EPP en phase secondaire

 Evite multiplication des radiations +++

 Majoration de la contusion des premières 24-48h 

 Apparition de troubles ventilatoires

 Suivi des épanchements dits «occultes» puisque non vus 

à la RP mais à la TDM

 Hémothorax épanchement >15 mm = risque x4 de 

majoration secondaire        

DuBoseet al. J Trauma 2012


