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Cours Européens d’Enseignement en Anesthésie-Réanimation 

Module 3 Réanimation, Urgences et Transfusion

Stratégies ventilatoires 

du traumatisé thoracique aux urgences

Dr C.CARRIE

Réanimation Chirurgicale et Traumatologique

CHU PELLEGRIN

Motif fréquent d’admission en traumatologie 

� Incidence > 10% urgences traumatiques

Multiples situations cliniques

� Urgence vitale immédiate

� Monodéfaillance respiratoire

� Douleur isolée

Hiérarchiser prise en charge et éviter lésions secondaires
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Motif fréquent d’admission en traumatologie 

� Incidence > 10% urgences traumatiques

Multiples situations cliniques

� Urgence vitale immédiate

� Monodéfaillance respiratoire

� Douleur isolée

Pronostic dépendant de complications respiratoires secondaires
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Blecher et al. Injury 2008

10% admission secondaire

Hospitalisation prolongée
Gravité fréquemment sous - estimée

Introduction Ventilation non – invasive Ventilation invasive Alternatives Conclusion

Michelet et al. Ann Fr Anesth Réanim. 2013

Œdème périlésionnelŒdème périlésionnel

Fractures costales

� Syndrome restrictif douloureux

� Respiration paradoxale si volet

Décompartimentalisation

� Ischémie-reperfusion 

� Lésions extrathoraciques 

� Mesures thérapeutiques
Pneumopathie

EncombrementHémothorax

AtélectasieSDRA

Contusion pulmonaire
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Michelet et al. RFE SFAR / SFMU 2014

Ventilation Analgésie Drainage Chirurgie
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Préventive : Eviter l’IRA secondaire ? 

Curative : Prévenir le recours à l’intubation ?

Post-extubation : Prévenir l’échec de sevrage ? 

Seule ou en association ?  
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Chiumello et al. Intensive Care Med 2013

- � taux d’intubation (0,32 [0,1 - 0,9])

- � pneumopathies (0,34 [0,2 - 0,6])

- � durées de séjour hospitalier (4 jours) 

- � mortalité (0,26 [0,1 - 0,7])
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Duggal et al. Crit Care 2013

• Rétrospective, VNI (12) vs. VM (28)

• Randomisée, VNI (36) vs. VM (33) 

• Randomisée, VNI (6) vs. OC (11)

• Randomisée, VNI (25) vs. VM (27)

Population très hétérogène

Résultats discordants
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Randomisée, VNI (25) vs. OC (25)

• � recours à l’intubation

• � durées de séjour hospitalier

VNI préventive...?

• PaO2/FiO2 108 vs. 110 mmHg

• Durée > 20h/jour

Hernandez et al. CHEST 2008

Introduction Ventilation non – invasive Ventilation invasive Alternatives Conclusion

Demoule et al. Intensive Care Med 2006, Antonnelli et al. Intensive Care Med 2001

Don’t push too hardSurmortalité si échec Titration et surveillance

18%
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Wood et al. CHEST 1998

Ils ont dû 

faire de la 

VNI…
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Daurat et al. Injury 2016

TTSS > 12 

OR 25.8 [95% CI 6.7-99.6]
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Ramin et al. Anaesth Crit Care Pain Med 2019

Spécificités chez le traumatisé thoracique ? 

Pas d’étude spécifique…
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Jabaudon et al. Anaesth Crit Care Pain Med 2019

Stratégie de ventilation sur poumon lésé

Conflits thérapeutiques 

• Décubitus ventral

• ECCO2 - R

• ECMO
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Schreiter et al. BMC Anesthesiology 2016

Perspectives d’une ventilation spécifique ?  

1. « Open lung concept »

2. Ventilation selon le phénotype

3. Bénéfice de la ventilation spontanée
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Ramin et al. Anaesth Crit Care Pain Med 2019

Perspectives d’une ventilation spécifique ?  

1. « Open lung concept »

2. Ventilation selon le phénotype

3. Bénéfice de la ventilation spontanée

High – frequency percussive ventilation

ECMO & Ultraprotective ventilation

Low PEEP

Vs. Early Prone Positionning

Independent Lung ventilation
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Walkey et al. J Trauma 2011; Rozé et al. Intensive Care Med 2012

Perspectives d’une ventilation spécifique ?  

1. « Open lung concept »

2. Ventilation selon le phénotype

3. Bénéfice de la ventilation spontanée
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Jaber et al. Anesthesiology 2010

Intérêt controversé Probablement bénéfique
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Stephan et al. JAMA 2015
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Non infériorité de l’OHD sur la VNI

Bénéfices de l’OHD par rapport à l’OC

Mortalité

- OHD = 12% 

- OC = 23% 

- VNI = 28%

Sous-groupe PaO2 /FiO2 < 200

Stratégies ventilatoires du traumatisé thoracique aux urgences

Prise en charge préventiveTriage des patients à risque

Prise en charge curativeHiérarchiser urgences vitales
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Stratégies ventilatoires non – invasives du traumatisé thoracique

� IRA secondaire et recours à l’intubation

En milieu spécialisé

Par une équipe entrainée chez patients sélectionnés

Avec du matériel adapté
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