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Introduction

Motif fréquent d’admission en traumatologie

v Incidence > 10% urgences traumatiques

Multiples situations cliniques

v" Urgence vitale immédiate

v' Monodéfaillance respiratoire

v Douleur isolée

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

v Incidence > 10% urgences traumatiques

Multiples situations cliniques

v Urgence vitale immédiate

v' Monodéfaillance respiratoire

v Douleur isolée

Pronostic dépendant de complications respiratoires secondaires
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N B 10% admission secondaire
Gravité fréiquemment sous - estimée s )
Hospitalisation prolongée

Blecher et al. Injury 2008




Introduction

v Syndrome restrictif douloureux
v’ Respiration paradoxale si volet

C Fractures costales
XS,

Décompartimentalisation ‘
v’ Ischémie-reperfusion

i
v' Mesures thérapeutiques P

Michelet et al. Ann Fr Anesth Réanim. 2013
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Ventilation Analgésie Drainage Chirurgie

7

Michelet et al. RFE SFAR / SFMU 2014




Introduction Ventilation non — invasive

Préventive : Eviter I'IRA secondaire ?

Curative : Prévenir le recours a l'intubation ?

Post-extubation : Prévenir I'échec de sevrage ?

Seule ou en association ?




Introduction Ventilation non — invasive

_Vidhani 2002 - Noninvasive ventilation in chest trauma:
systematic review and meta-analysis

- Bolliger 1530

- Femer 2003

- Gunduz 2005

- Hernandez2010 T A taux d’intubation (0,32 [0,1 - 0,9])

N pneumopathies (0,34 [0,2 - 0,6])
Overall (l-squared = 0.0%, p=0.753)
N durées de séjour hospitalier (4 jours)

|
— B — N mortalité (0,26 [0,1 - 0,7])
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NIV reduces mortality NIV increases mortality

Chiumello et al. Intensive Care Med 2013




Introduction Ventilation non — invasive

-Vidhani 2002

Rétrospective, VNI (12) vs. VM (28)
Randomisée, VNI (36) vs. VM (33)

- Bolliger 1530 -+

Randomisée, VNI (6) vs. OC (11)

- Femer 2003

- Hermandez2010

.
- Gunduz 2005 ~ Randomisée, VNI (25) vs. VM (27)

Owerall (l-equared = 0.0%, p = ﬂ_?53}<>
Population tres hétérogene

1
MOTE: Weights are from random effects anajlysis Résultats discordants

LI III L
05 1 25 5 1 2 4 8

NIV reduces mortality NIV increases mortality

Duggal et al. Crit Care 2013
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Noninvasive Ventilation Reduces Intubation
in Chest Trauma-Related Hypoxemia

Randomisée, VNI (25) vs. OC (25)

Control group

e N recours a l'intubation

e N durées de séjour hospitalier
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VNI préventive...?

e Pa0O,/FiO, 108 vs. 110 mmHg
* Durée > 20h/jour

Hernandez et al. CHEST 2008
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Ventilation non — invasive

Afued O at At st
540l 0540

I L1445
NIV falure 0— 1.u:mu1:

f— U 004
NIV success A

e s )

0ot 08 f o0 10
radces rigk of death increases rik of death

0 Chranic
0 e

Surmortalité si échec

Titration et surveillance

PaO2:FiO2

—O— Failure —@— Successful

Don’t push too hard

Demoule et al. Intensive Care Med 2006, Antonnelli et al. Intensive Care Med 2001
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Ventilation non — invasive
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Introduction Ventilation non — invasive Ventilation invasive

Spécificités chez le traumatisé thoracique ?

Pas d’étude spécifique...

ARMA2000 ALVEOLI2004 ARDS-Net  ARDS-Net  LOVS2008 EXPRESS 2008 m‘s BALTI-2 2012 PROSEVA 2013 (BCI.I..ITE Sllslill
steroides 2006  Fluid 2006

Fig. 2. Multicenter double-blind trials of acute respiratory distress syndrome (ARDS): percentage of trauma patients included.

Ramin et al. Anaesth Crit Care Pain Med 2019
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ARDS in patients with chest trauma: Better safe than sorry

ECCO,R \
' HFO

| Prone Position

Stratégie de ventilation sur poumon lésé
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Jabaudon et al. Anaesth Crit Care Pain Med 2019
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| HFPPV - HP-CMV

Perspectives d’une ventilation spécifique ? =0
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1. « Open lung concept »

GLM: HFPPV vs. HP-CMV P < 0.001

%Mnon (-100 to +100HU)

BAL30minRAN 1h 6h 12h 18h 24h

-+ HFPPY -8 HP-CMV

PaCO, (mmHg)

GLM: HFPPV vs. HP-CMV P < 0.001

%Mnorm (950 to -501HU)

BAL30minRAN 1h 6h 12h 18h 24h

Schreiter et al. BMC Anesthesiology 2016
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. — ~ PR Low PEEP
Perspectives d’une ventilation spécifique ?

Vs. Early Prone Positionning

1. « Open lung concept »
High — frequency percussive ventilation

ECMO & Ultraprotective ventilation

2. Ventilation selon le phénotype

Independent Lung ventilation

Ramin et al. Anaesth Crit Care Pain Med 2019
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Perspectives d’une ventilation spécifique ?

Use of Ainway Pressure Release Ventilation is Associated With a
Reduced Incidence of Ventilator-Associated Pneumonia in Patients

1. « Open lung concept » With Pulmonary Contusion

2. Ventilation selon le phénotype Use of neural trigger
during neurally adjusted
ventilatory assist in a patient
with a large broncho-pleural
fistula and air leakage

3. Bénéfice de la ventilation spontanée

Walkey et al. ] Trauma 2011; Rozé et al. Intensive Care Med 2012
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! ﬁwh’usplntoryfnllum Acute mnlm_nryhllilm.

YES

(present) (not present, but at risk)
Objective: Objective:
toawold intubation to avoid the development

/ \ , ofaa;ésmwrv Q&

Intérét controversé Probablement bénéfique

Jaber et al. Anesthesiology 2010
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Physiologic Effects of ngh(-:I;'lrgvé lll\ll)zjlsezéltsCannula Oxygen in Critical Bénéfices de 'OHD par rapport a 'OC

Mortalité
Sous-groupe Pa0, /FiO, < 200 - OHD=12%

- 0C=23%

- VNI =28%
P=0.009 by log-rank test

High-Flow Oxygen through Nasal Cannula in Acute Hypoxemic
Respiratory Failure

Cumulative Incidence of Intubation
Il I .1 Il .I

Days since Enrollment
Eigh— Flor NasaLOxygen vsHNoninvasive
ositive Airway Pressure in Hypoxemic I R ’
Patients After Cardiothoracic Surgery: A Non infeériorité de 'OHD sur la VNI
Randomized Clinical Trial.

Stephan et al. JAMA 2015



Introduction Ventilation non — invasive Ventilation invasive Alternatives Conclusion

Stratégies ventilatoires du traumatisé thoracique atcurgences

Hiérarchiser urgences vitales 3 Prise en charge curative

Triage des patients a risque Prise en charge préventive




Introduction Ventilation non — invasive Ventilation invasive Alternatives Conclusion

Stratégies ventilatoires non — invasives du traumatisé thoracique

EVALUATION D'UNE STRATEGIE DE VENTILATION PREVENTIVE A LA PHASE AIGUE

D'UN TRAUMATISME THORACIQUE HYPOXEMIQUE NON HYPERCAPNIQUE.

ETUDE RANDOMISEE




