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Introduction

• Au quotidien, la cage thoracique constitue une 
barrière protectrice efficace contre le monde extérieur  

• Le thorax contient le système cardiorespiratoire en 
plus des vaisseaux majeurs 

• La mécanique respiratoire dépend de son intégrité 

• Traumatisme thoracique est un problème d’ABC



Introduction

• Traumatismes demeurent la cause #1 de mortalité chez les moins 
de 40 ans 

• Les traumas thoraciques sont responsables du quart des décès 
précoces  

• Ils représentent la 3e cause de décès après les traumas crâniens et 
les traumatismes abdominaux 

• La majorité des traumas thoraciques sont traités de façon 
conservatrice avec des drains thoraciques 



Introduction

• Auparavant, 10-15 % des traumas thoraciques avaient besoin 
d’une salle d’opération  

• La fixation chirurgicale des fractures de côtes amènera cette 
proportion à augmenter 

• Le rôle de l’anesthésiologiste chez ces patients dépasse la prise 
en charge chirurgicale



Introduction

• Trois types de trauma thoracique 
• contondant  
• pénétrant 
• blast 

• Les blessures seront différentes et la prise en charge sera 
différente 





• Évaluation primaire 

• Obstruction des voies respiratoires 
• Pneumothorax sous tension 
• Hemothorax massif 
• Tamponnade 
• Pneumothorax ouvert 
• Rupture tracheobronchique

• Évaluation secondaire 

• Pneumothorax simple 
• Hemothorax 
• Contusion pulmonaire 
• Contusion myocardique 
• Rupture aortique 
• Hernie diaphragmatique 
• Rupture oesophagienne



Blast
• blessure par onde de choc 

• apnée 
• hémorragie alvéolaire 
• blessures au parenchyme pulmonaire 
• réponse inflammatoire secondaire 

• blessures pénétrantes 

• blessure par projection 

• blessure par brûlure et inhalation



Thoracotomie

• Approche chirurgicale - 3 temps - 

• À l’urgence  

• 1 à 4 heures post trauma 

• > 24 heures post trauma



EDT - emergency department 
thoracotomy -

• Approche chirurgicale - 3 temps - 

• À l’urgence   
• Patients avec trauma pénétrant et activité électrique  
• 15% de survie pour les traumas pénétrants, jusqu’à 35% si c’est un 

trauma cardiaque 

• Seulement 1-2% dans le cas de blunt traumas 

• Contrôle de l’hémorragie, drainage d’une tamponnade, massage 
plus efficace, clampage aortique dans le cas d’hémorragie non 
contrôlée



EDT - emergency department 
thoracotomy -

J Trauma Acute Care Surg. 2012;73: 1359-1364





Thoracotomie à l’urgence

• La bonne nouvelle 

• 90% des patients sont intacts neurologiquement 
dans le cas des traumas pénétrants 

• 59% pour les traumas contondants 



Thoracotomie d’urgence

• Approche chirurgicale - 3 temps - 

• 1 à 4 heures post trauma 

• Hemothorax massif - 1000 à 1500 cc initialement ou         
200 cc/h pendant 2-4 h 

• Fuite bronchopleurale importante - tous les cycles 
respiratoires 

• Tamponnade cardiaque 

• Embolie aérienne massive 



Thoracotomie/thoracoscopie 
« retardée »

• Approche chirurgicale - 3 temps - 

• > 24 heures post trauma 
• Blessure de l’arbre trachéobronchique manquée, 

dissection aortique, blessures intracardiaques, 
décortication d’hémothorax non drainé, empyème post 
traumatique 

• Réduction chirurgicale de fractures costales



Traumatismes thoraciques
• Cas clinique 

• Homme de 19 ans, trauma auto-decor à Joliette 

• Expulsé du véhicule, glasgow 15/15 

• Douleur thoracique, fracture sternale et plusieurs côtes 

• 2 DT mis pour pneumothorax bilatéraux 

• Au scan thoracique, quelques bulles d’air dans médiastin, 
poumons partiellement réexpandus 

• IET avant transfert vers Sacré-Coeur



Traumatismes thoraciques
• Cas clinique 

• Code Bleu



Traumatismes thoraciques
• Cas clinique 

• Code Bleu 

• Lacération trachéale 

• Embolie aérienne  
• Ventilation médiastinale avec tamponnade 

sèche 

• Aspiration massive



Traumatismes thoraciques
• Arbre trachéobronchique  

• Généralement à l’intérieur de 2.5 cm de la carène, sinon 
près du cricoïde 

• Trauma pénétrant, blunt trauma, ou encore écrasement 
contre une glotte fermée 

• Pneumothorax persistant malgré DT, “fallen lung sign”, 
pneumomédiastin 

• 2/3 non reconnue 

• 10% se présentent tardivement avec sténose trachéale



Traumatismes thoraciques

Ann Thorac Surg 2001;71:2059–65



Fallen lung sign



Traumatismes thoraciques
• Arbre trachéobronchique  

• Problème de Airway



Prise en charge du airway

• Garder en respiration spontanée 

• Intubation fibre optique 

• Ballonnet distal au site de rupture vs 
endobronchique contralatéral 

• Post-op, extubation et retour en spontané vs 
garder ballonnet distal à la réparation



Traumatismes thoraciques
• Pneumothorax 

• simple 

• sous tension 

• ouvert 

• Problème de ventilation, potentiellement de 
circulation 

• plus susceptible de causer des problèmes en VPP



Traumatismes thoraciques
• Pneumothorax 

• simple > drainage thoracique pré-op 

• sous tension > décompression avec KT veineux 
de gros calibre, puis mise en place d’un DT 

• ouvert



Traumatismes thoraciques
• Pneumothorax 

• sous tension > décompression avec KT veineux de gros 
calibre n’est plus recommandée 

• décompression au doigt, puis mise en place d’un DT



Traumatismes thoraciques
• Pneumothorax 

• Ouvert



Traumatismes thoraciques

• Contusion pulmonaire 

• Peut se produire avec ou sans fracture de côtes 

• Entraîne une tachypnée/dyspnée secondaire à un shunt et 
une hypoxémie 

• Peut évoluer vers ARDS si contusion importante  
• Traité avec support ventilatoire/O2 > principes de ventilation 

avec petits volumes/pression de plateau < 30 cmH2O



Traumatismes thoraciques
• Hemothorax 

• massif - 1000 à 1500 cc initialement 
• drainage de 200 à 300 cc/h 

• secondaire parfois à une atteinte de gros vaisseaux, mais 
plus souvent artères intercostales et lacérations 
pulmonaires 

• Problème de Circulation 

• support transfusionnel 
• attention coagulopathie secondaire



Traumatismes cardiaques

• Cas clinique 

• Homme de 57 ans, trauma auto-decor 
• Fracture sternale 

• Fracture du femur, Hb 136 --> 97 

• Troponines 6.11



Traumatismes cardiaques

• 3 mécanismes d’atteinte cardiaque 

• transfert direct d’énergie lors de l’impact 
• décélération rapide du coeur 
• compression du coeur entre le sternum et la colonne 

• Lésion la plus fréquente > contusion 
myocardique





Heart 1996;75:301-306



Traumatismes cardiaques

• Contusion myocardique 

• souvent le résultat d’un impact de haute énergie 

• amène des lésions du myocarde 

• touche plus souvent le VD et le septum



Traumatismes cardiaques

• Contusion myocardique 

• arythmies 

• anomalies régionales de contractilité 

• choc cardiogénique 

• hémopéricarde   

• Pas de critères diagnostics précis



Contusion myocardique

• ECG 

• tachycardie sinusale  
• ESSV et ESV 

• BBD 

• bloc A-V 

• anomalies de repolarisation 

• Si ECG normal et HD stable > très peu de risques



Contusion myocardique
• Troponines 

• indice d’atteinte myocardique 

• n’exclues pas une petite contusion 

• si positives et ECG négatif, demande tout de même 
une observation 

• ischémie toujours possible



Contusion myocardique

• Prise en charge per-opératoire 

• Beaucoup d’études observationnelles  
• Plus d’arythmies 

• Plus d’hypotension 

• Pas associé à mauvais pronostique 

• Pas une indication de monitoring supplémentaire 

• Fonction du type de chirurgie 

• Fonction de l’état du patient



Traumatismes cardiaques

• Tamponnade 

• Diagnostique avec FAST écho de l’épanchement très efficace 

• Extrêmement fréquente dans les cas de trauma pénétrant



Traumatismes cardiaques
• Rupture myocardique 

• très mauvais pronostique 

• souvent retrouvée dans les séries autopsiques 

• VD>VG>OD>OG>septum 

• Traumatismes valvulaires 

• Augmentation de pression importante en telediastole-
protosystole 

• aortique>mitrale>tricuspide>pulmonaire



Anesthesiology, V 95, No 2, Aug 2001



Traumatisme aortique
• Rupture aortique est une cause fréquente de mort 

subite sur les lieux de l’accident  

• Généralement le produit d’une décélération brutale, 
sans traumatisme thoracique direct nécessaire 

• Déchirure le plus souvent au niveau du ligament 
artériel sous l’artère sous-clavière gauche 

• Hypotension n’est pas un symptômes de dissection 
aortique traumatique





Traumatisme aortique

• 12 indices au RX pulmonaires 

• En 2025 diagnostique fait par Scan thoracique avec 
contraste 

• ETO assez sensible, mais pas toujours un bon outil 
chez les traumas





Traumatisme aortique

• Trauma de l’aorte n’est pas une priorité 

• Stabilisation du patient et prise en charge des sources de 
saignement 

• Prise en charge du neurotrauma dans un 2e temps 

• Dans un 3e temps, prise en charge du trauma de l’aorte



Traumatisme aortique
• Trauma de l’aorte n’est pas une priorité 

• Temporisation avec B-bloqueurs à courte action si hémodynamie 
le permet pour diminuer de dP/dT 

• Réparation retardée si 
• Trauma crânien avec hématome ou oedème cérébral 
• Contusion pulmonaire significative empêchant OLV (paO2/FiO2 < 300) 
• Support inotropique pré-op 
• Coagulopathie 
• Trauma d’organes intraabdominaux 
• Fracture de bassin complexe 

• Devrait idéalement être prise en charge dans les premiers 24h



Traumatismes aorte

• Grade 1 et 2 
• observation et scan de contrôle 

• Grade 3 et 4 
• Approche chirurgicale 

• approche classique 
• principale complication demeure la paraplégie 
• risque diminué avec temps de clampage court et utilisation d’un 

bypass 

• Radiologie d’intervention 

• Approche privilégiée 
• Moins invasif, moins de complications à court terme 
• Méthode de prise en charge suggérée par les consensus d’experts



Syndrome artère spinale antérieure



Syndrome artère spinale antérieure

Anesth Analg 2010;111:46–58



Syndrome artère spinale antérieure

Anesth Analg 2010;111:46–58



Syndrome artère spinale antérieure



Syndrome artère spinale antérieure



Syndrome artère spinale antérieure





Traumatismes aorte
• Prise en charge anesthésique pour chx 

• Tube double lumière pour isoler le poumon gauche 

• Accès veineux pour transfusion massive 

• Idéalement, Level-1 + beaucoup de produits sanguins 

• Canule artérielle radiale droite 

• Canule artérielle fémorale pour monitorer pression de 
perfusion pendant clampage aortique 

• Autotransfuseur 
• Drain lombaire si pas de contrindication > augmente la 

pression de perfusion médullaire



Traumatismes aorte
• Prise en charge anesthésique pour radiologie 

• Tube simple lumière 

• Accès veineux pour transfusion massive 

• Canule artérielle radiale droite 

• ETO prn 

• Drain lombaire prn 

• Une équipe chirurgicale en backup



Drain lombaire
• Paramètres initiaux 

• Placer le capteur au zéro phlebostatique 

• Mesurer la pression médullaire, et garder une pression de 
perfusion médullaire > 60mmHg 

• Garder la pression médullaire < 10mmHg 

• Drainer 10 cc/h en prophylaxie 

• Si paraplégie post op 

• Diminuer la pression médullaire 

• Augmenter le drainage horaire 

• Attention aux complications associées 



Anesth Analg 2010;111:46–58



Anesth Analg 2010;111:46–58
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Traumatismes oesophagiens

• Secondaires à des traumas pénétrants 

• Secondaires à l’augmentation de la pression 
intra-abdominale avec déchirure proximale 

• Attention à l’ETO chez le patient avec trauma 
thoracique important



Traumatismes diaphragmatiques
• Cas clinique 

• Femme de 37 ans, trauma auto-auto 

• Déficit intellectuel 
• Fracture instable de C5 

• Hernie diaphragmatique 

• Scan non complété car instabilité hémodynamique 

• SOP urgence pour laparotomie exploratrice



Traumatismes thoraciques
• Cas clinique 

• Homme 73 ans, chute de son abri Tempo 

• Hématome sous-dural 
• Fractures 4e-8e côtes droite, avec petite contusion 

pulmonaire associée 

• Délirieux 

• Douleur importante 

• Difficulté de gestion des sécrétions



Traumatismes thoraciques

• Fractures costales 

• blessure la plus fréquente tout trauma confondu 
• 1ère et 2e côtes sont attachées solidement; une fracture 

de ces côtes représente le plus souvent un traumatisme 
important avec des blessures associées 

• complications proportionnelles au nombre de côtes 
fracturées et à l’âge du patient



Traumatismes thoraciques

• Fractures costales 

• difficultés respiratoires secondaires à: 
• hypoventilation due à la douleur 
• contusion pulmonaire secondaire 
• atteinte de la mécanique respiratoire 

• aussi la cause #1 de morbidité retardée



Traumatismes thoraciques
• Volet thoracique 

• Fractures multiples de côtes (≥ 3) 
• Extrêmement douloureux



Traumatismes thoraciques
• Volet thoracique - objectifs visés avec anesthésie 

régionale 

• Plus grand confort pour le patient 
• Diminue la consommation de narcotiques 

• Permet de verticaliser le patient 
• Augmente l’amplitude respiratoire 
• Permet d’expectorer 
• Permet la physiothérapie respiratoire



Réduction de fractures costales

• Études montrent une amélioration de l’outcome 

• Diminution du risque de pneumonie 
• Diminution de la douleur 
• Diminution du support ventilatoire 
• Diminution du temps de séjour aux SI



Réduction de fractures costales

• Indications 

• Difficulté au sevrage de la ventilation 
mécanique 

• Plus de 3 côtes fracturées de manière 
bicorticale 

• Une déformation significative 



Réduction de fractures costales

• Chirurgie ouverte extrathoracique 

• Thoracoscopie 

• Moins d’atteinte musculaire 
• Occasion de « nettoyer » l’hemothorax



Réduction de fractures costales

which have been demonstrated repeatedly in selected
patients [42–44].

Despite the lack of rigorous evidence, rib fixation is
increasingly common in the UK. To address this, studies are
ongoing to establishwhether surgical rib fixationwill reduce
mortality or increase quality of life in patients with thoracic
trauma [45]. One of the first challenges to overcome, is to
agree on a unified classification of rib fractures. Table 3
highlights characteristics of rib fractures that may be used to
consider severity of injury.

Although there is no consensus on indications for rib
fixation, there is general agreement that it can be
considered in patients whose tracheas are intubated and
failing to wean from their respiratory support,
spontaneously ventilating patients with worsening
respiratory function despite appropriate analgesia,
significant chest wall deformity leading to reduced lung
volumes, and ongoing pain and respiratory compromise
despite maximal analgesia [46]. The aim of rib fixation is to
restore respiratory mechanics and improve lung volumes.
This may not require fixation of all ribs or all fracture sites.
The restoration of mechanics with rib fixation should be
balanced by the knowledge that access to the ribs requires
division of chest wall muscles and that forced vital capacity
is reduced by 65% following thoracotomies. The majority of
rib fractures are associated with further thoracic pathology
such as lung contusions, haemothoraces or pneumotho-
races. Management of these complications may require
intervention during the time of rib fixation. Consideration of
single- or double-lumen tubes should be discussed with the
surgical team.

Timing of surgical rib fixation may be influenced by
concurrent injuries and haemodynamic stability. Fixation

within the first 72 h has been demonstrated to be
advantageous with regards to ICU and hospital length of
stay, duration of mechanical ventilation, and reduced
incidence of pneumonia [47]. Fixation beyond 7 days has
no benefit compared with non-surgical management of rib
fractures. Furthermore, some evidence exists to suggest
surgical fixations > 3 days after admission carries worse in-
hospital outcomes than earlier fixation [48].

Video-assisted thoracoscopic surgery
The majority of thoracic trauma can be managed
conservatively. Of those that require intervention, chest
drain insertion is sufficient management for the majority of
haemothoraces and pneumothoraces [49]. Video-assisted
thoracoscopic surgery (VATS) has been increasingly utilised
in the management of thoracic trauma. In those managed
with chest drains, daily assessment is required to ensure
adequate drainage of the pleural space. For those that do
not have adequate pleural drainage on chest radiography,
VATS management of retained haemothoraces leads to
reduced pleural space infections and length of ventilator
dependency and hospital stay when compared with chest
drain insertion alone [50]. Video-assisted thoracoscopic
surgery allows for greater visualisation of intra-thoracic
structures while limiting the impact to chest wall mechanics.
Ongoing sources of bleeding, lung lacerations or
diaphragmatic tears are further pathologies that can be
treated via a VATS approach [51].

Diaphragm
Diaphragmatic injuries following trauma are uncommon.
Up to 80% of diaphragmatic ruptures occur on the left due
to protection of the right hemidiaphragm by the liver.

(a) (b) (c)

Figure 1 Multiple rib fractures inmiddle-agedmalewho fell fromheight. (a) 3D reconstruction of trauma computed
tomography (CT) scan showingmultiple left-sided rib fractures. (b) Radiograph demonstrating reduction in volume of the left
hemi-thorax on the secondday following admission. (c) Radiograph following fixation of left sided rib fractures.
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https://youtu.be/IV2HX2fJReY?si=exlROjf9z9QrdICV
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Surgery 2004;136:426-30



Can J Anesth/J Can Anesth (2009) 56:230–242



JTraumaAcuteCareSurg.2016;81: 936–951

• PICO Question 1: Épidural vs modalités autres que 
locorégionale?  
– Épidurale recommandée 

• PICO Question 2: Bloc paravertébral vs modalités 
autres que locorégionale? 

– Bloc paravertébral idem à épidurale sauf qu’aucune 
recommandation émise, car manque de data



JTraumaAcuteCareSurg.2016;81: 936–951

• PICO Question 3: Infusion intra-pleurale continue vs 
modalités autres que locorégionale? 

– Évidence insuffisante 

• PICO Question 4: Utilisation analgésie multimodale 

– Favoriser analgésie multimodale (éviter opiacés en 
monothérapie) 

• PICO Question 5: Infusion intercostale continue vs 
modalités autres que locorégionale? 

– Évidence insuffisante



JTraumaAcuteCareSurg.2016;81: 936–951

• 2 recommandations 

• Épidurale si possible 

• Analgésie multimodale



Traumatismes thoraciques

• Volet thoracique - objectifs visés avec anesth 
régionale 

• Peu de patients éligibles pour une épidurale 
• Quand c’est possible, demeure avantageux 

• Techniques régionales autres pour soulager 
• Bloc Paravertébral 
• Infusion intrapleurale 
• Infusion Intercostal 
• Bloc du sératus 
• Bloc de l’Érecteur du rachis (ESP)



Traumatismes thoraciques
• Cas clinique 

• Homme 73 ans, chute de son abri Tempo 

• Hématome sous-dural 
• Fractures 4e-8e côtes droite, avec petite contusion 

pulmonaire associée 
• Sous clopidogrel pour un stent dans l’IVA 

• Délirieux 
• Douleur importante 
• Difficulté de gestion des sécrétions



Curr Opin Anesthesiol 2018, 31:601–607

• Utilisation de blocs myofasciaux 

• Bloc du Serratus 

• Bloc de l’Érecteur du rachi (ESP)







Source: http://highlandultrasound.com/rib-
fractures









• Muscles érecteur du 
rachis:  
– Épineux 

– Longissimus 

– Ilio-costaux







Mauvaises positions pour ESP

Trop latéral             Trop Médial
Source ASRA: https://www.asra.com/asra-news/article/39/how-i-do-it-erector-spinae-block-for-rib











• Taux sérique avec 1mg/kg de Lidocaine: 

– SC ou plexique = 0,5 mcg/ml 
– Épidurale = 1,0 mcg/ml 
– Intercostal = 1,5 mcg/ml 

• Taux sérique toxiques (visons 50% des taux toxiques) 

– Lido convulsions = 10-12 mcg/ml 
– Lido cardiaque = 22 mcg/ml

Toxicité aux anesthésiques locaux











Conclusion
• Au quotidien, la cage thoracique constitue une barrière 

protectrice efficace contre le monde extérieur  

• La nature, l’humain et la mécanique se montrent parfois 
plus fort que la cage thoracique 

• Un bon vieil ABC demeure la façon la plus sûre de 
prendre en charge les traumas thoraciques 

• Ne pas oublier que les antécédents médicaux peuvent 
compliquer la prise en charge de ces patients


