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Objectifs

• Déterminer mode analgésique optimal (épidurale vs analgésie IV) pour 

patients hospitalisés avec >= 3 fractures costales dans contexte d’un 

trauma thoracique fermé 

• Quel est le patient idéal pour une épidurale ?



Contexte - trauma thoracique  
non-pénétrant

Importance non négligeable : 

• 2e blessure non intentionnelle la plus prévalente 

• morbidité/mortalité significative (3-13%) *personnes âgées* 
• 2e cause de décès en trauma, après TCC 

• Fractures costales 
66% des traumas thoraciques isolés 
10-21% des polytraumas 
ad 30% de complications pulmonaires  





Modalités analgésiques

• Régionales 

Épidurale  
Bloc intercostal 
Bloc paravertébral 
Infusion locale intrapleurale 

• Non régionales 

Tylenol 
AINS 
Narcotiques PO 
Narcotiques IV



Épidurale

• combo d’un anesthésique + opioide 

• plus efficace pour soulager douleur  

• effet sédatif moindre 

• anesthésiste + monitoring plus intensif 

• risque de complication 

• contre-indications

Contre-indications

Coagulopathie 
prise ACO 

Sepsis 
Trauma du rachis 

Instabilité HD 
Faible collaboration 

(délirium, TCC sévère) 



Méthodologie



Épidurale vs narco IV

Outcomes mesurés: 

• efficacité du soulagement de la douleur 
• taux de mortalité 
• durée séjour hospitalier 
• durée séjour SI 
• incidence de complications pulmonaires 



Soulagement de la douleur



Soulagement de la douleur -  
Épidurale vs narco IV



Soulagement de la douleur - 
Épidurale vs narco IV



Mortalité



Durée séjour hospitalier



Durée séjour SI



Incidence de complications pulmonaires



Résumé - outcomes 
Épidurale p/r narco IV

• Tend à procurer un meilleur contrôle analgésique p/r narco IV 

•  Mortalité : ∅ DSS 

• Durée séjour H : ∅ DSS 

• Durée séjour SI : ∅ DSS 

• Incidence de complications pulmonaires : pas clairement établi



Guidelines

• Galvagno 2016  
privilégier épidurale > narco iv mais basé sur qualité d’évidence faible 

• Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST) 2005 

Épidurale est la méthode analgésique de choix (niveau 1 ) 
Épidurale d’emblée si >=65 ans ET  >= 4 fractures costales sauf si C-I (niveau 2) 



Facteurs de risque morbidité/mortalité 
respiratoire associés aux fractures costales

• Nombre de fractures costales 

• Âge 

• Présence de lésions pulmonaires concomitantes (PTX, hémothorax, 

contusion pulmonaire)



Nombre de fractures costales

• Corrélation directe entre nbre # de côtes 
et mortalité respiratoire 

•    significative morbidité : 

>= 3 fractures costales (Lee 1990) 
>= 6 fractures costales (Flagel 2005) 

• OR 3.13 si >= 3 # de côtes (Bergeron 
2003) 

• OR 1.19 pour q # côte additionnelle 
(Bulger 2000) 

• OR 1.15 (Wisner 1990) 
. 



Effet de l’épidurale 

Gage et al 2014 
836 patients



Âge
• Bergeron et al 2003 - 405 patients 

   mortalité 19.5% (>= 65 ans) vs 9.3 % (< 65 ans)  
OR 5.03 (IC 95% 1.8-13.9) 

• Holcomb et al 2003 - 171 patients 

   morbidité dès 45 ans si >= 4 fractures costales 

• Bulger et al 2000 - 464 patients 

>= 65 ans: taux de mortalité 2x + élevé  
Risque de pneumonie    pour q côte fracturée additionnelle —> effet + dramatique 
chez >= 65 ans (OR 1.27 vs 1.16) 
Effet épidurale —> taux de mortalité + faible mais biais de sélection 



Âge
• Jensen et al 2016 
1000 pts 
Gr épidurale : taux de mortalité + faible (0.5% vs 1.9% NS) 

2 mortality breakpoints: 

>= 80 ans : 11x + à risque de mourir (OR 11.87, IC 95% 4.0 - 35.25, p< 0,001) 
>= 6 fractures costales : 3x + à risque de mourir (OR 3.29, IC 95% 1.18 - 9.19, p = 
0,016) 
Si combiné : 21.6 x + de risque de mourir 

—> Épidurale : réduction du risque de mourir de 96.9% (OR 0,031)  



Lésion	pulmonaire	concomitante

• Pape et al 2000 -1495 patients 

> 3 fractures costales bilat (OR 2.43 vs 1.01) 

Contusion pulmonaire unilatérale (OR 1.82) 
Contusion pulmonaire bilat + hémoPTX (OR 5.1 vs 3.3 si ∅ hémoPTX) 



Résumé	-	FR	mortalité

Nombre	de		
fractures	de	côtes

Âge Lésion	
pulmonaire	

concomitante

Facteurs	de	
risque	

morbidité/
mortalité

Corrélation directe 

  significative morbidité 
    surtout si  >=3 et >= 6 

Mortality breakpoint >= 6 # costales 

    
     morbidité dès 45 ans 

     mortalité surtout >= 65 ans 

Mortality breakpoint >= 80 ans

Atteinte bilat 
Contusion 
pulmonaire 
HémoPTX 

Épidurale

   
   risque de mortalité 1-3-12 mois 
seulement si >= 3     (Gage) 

    Risque de mortalité de 96.9% si             
>= 6 (Jensen)

    

    Risque de mortalité de 96.9% 
     si >= 80 ans (Jensen) Non étudié



Score	de	sévérité	

• Pressley et al 2012  
649 patients 

score >= 5  

fortement considérer 
épidurale











Recommandations

• Épidurale : y penser dès >= 3 fractures de côtes, surtout si >= 65 ans 

• Vérifier contre-indications 

• Calculer score de sévérité du trauma thoracique 

• Utiliser le protocole d’intervention de HSC 

• Discuter avec anesthésiste/Chx T
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Questions?



EQA

But:  évaluer le soulagement de la douleur à l’urgence chez patients 
H avec >= 3 fractures costales 

Critères d’inclusion :  
patient hospitalisé 

Trauma thoracique fermée 

 >= 3 fractures costales 

Âge > 16 ans 



Méthode

• Registre de trauma —> patients avec fractures costales 2013-2016 

• Base de données sur le soulagement de la douleur à l’urgence chez 
ces patients (merci Dr Chauny!) 

• Révision des dossiers







Résultats
• 51 patients 
• Âge moyen : 65 ans
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Nbre de fractures costales
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Mécanisme	du	trauma	

4 %
12 %

8 %

8 %

40 %

28 %
Chute de sa hauteur
Accident auto/piéton/cycliste
Motoneige/VTT
Chute d'un bâtiment
Chute escaliers
Chute échelle



Score	clinique

Score	clinique
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• 36% (18/50) patients —> IET à l’urgence 
• 64% (32/50) —> calcul score clinique

Score clinique de sévérité du trauma thoracique

Score >=5  
∅ C-I épidurale 

Score >= 5 
C-I épidurale

Score < 5  
sans comorbidités

Score < 5  
avec comorbidités

41% (13/32) 34% (11/32) 22 % (7/32) 3 % (1/32)

Consult anesthésie 
demandée : 3 

Consult Chx T 
demandée: 4 

Épidurale : 2 

ACO : 2  
Délirium : 2 

Trauma du rachis: 1 
Instable HD: 2 

Sepsis: 0 
> 1 C-I : 4 



Consultation anesthésie

• 1 patient : consult anesthésie + Chx T demandées d’emblée par urgento 
 —>  ∅ épidurale car délirium 2nd douleur mal contrôlée 

• 1 patient : consult Chx T demandée à 21h, consult anesthésie 15h 
demandée par rés Chx T car somnolent —> Épidurale 

• 1 patient : consult Chx T 10h45, consult anesthésie 16h20 demandée 
par rés Chx T car douleur mal contrôlée + début atélectasie —> 
Épidurale 10h30 le lendemain



Résultats

• Temps moyen entre triage et 1ère dose d’analgésique reçu : 1.5 heures 
• >= 65 ans : 2.6 h 
• < 65 ans :  0.9 h 
• Temps moyen entre triage et 1ère dose narco = 1.8 heures 
• Co-analgésie reçu : 84% (27/32) 
∅ co-analgésie : 16% (5/32) 

2h post-analgésie : 58% ∅ soulagé, dont 29% douleur >= 7/10 
6h post-analgésie : 56% ∅ soulagé, dont 20% douleur >= 7/10 
12h post-analgésie : 50% ∅ soulagé, dont 22% douleur >= 7/10 



Critique des résultats

• Pertinence du travail limitée —> qualité faible de la littérature  

• Faible quantité de patients —> candidat pour épidurale 

• Accès limité à un anesthésiste 

• Préférence du patient 

• Niveau de douleur —> subjectif 

• Contrôle de la douleur assez difficile à évaluer en général 

• 21% (7/32) avait une blessure orthopédique concomitante


