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Objectifs

* Determiner mode analgésique optimal (épidurale vs analgesie 1V) pour
patients hospitalises avec >= 3 fractures costales dans contexte d'un

trauma thoracique ferme

* Quel est le patient idéal pour une épidurale ?




Contexte - trauma thoracique
non-pénetrant

Importance non négligeable :

« 2e blessure non intentionnelle la plus prevalente
» morbidité/mortalité significative (3-13%) *personnes agees™

» 2e cause de déces en trauma, apres TCC

* Fractures costales

66% des traumas thoraciques isolés
10-21% des polytraumas

ad 30% de complications pulmonaires
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Modalités analgesiques

* Régionales

Epidurale

Bloc intercostal

Bloc paravertébral

Infusion locale intrapleurale

* Non régionales

Tylenol

AINS
Narcotiques PO
Narcotiques IV



Epidurale

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 sévere)
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Epidurale vs narco IV

Outcomes mesureés:

« efficacité du soulagement de la douleur
e taux de mortalité

» duree sejour hospitalier

 durée séjour SI

 incidence de complications pulmonaires



Soulagement de |la douleur

J Trauma Acute Care Surg. 2016 Nov,;81(5):936-951.

Pain management for blunt thoracic trauma: A joint practice management guideline from the
Eastern Association for the Surgery of Trauma and Trauma Anesthesiology Society.

Galvagno SM Jr', Smith CE, Varon AJ, Hasenboehler EA, Sultan S, Shaefer G, To KB, Fox AD, Alley DE, Ditillo M, Joseph BA, Robinson BR, Haut ER.

Can J Anaesth. 2009 Mar;56(3):230-42. doi: 10.1007/s12630-009-9052-7. Epub 2009 Feb 11.

Effect of epidural analgesia in patients with traumatic rib fractures: a systematic review and meta-
analysis of randomized controlled trials.

Carrier FM', Turgeon AF, Nicole PC, Trépanier CA, Fergusson DA, Thauvette D, Lessard MR.




Soulagement de la douleur -
Epidurale vs narco IV

Epidural Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.9.1 Pain at 24 hours
Mackersie 1991 2.3 0 15 3.7 0 17 Not estimable
Moon 1999 2.2 2 13 32 25 11 12.0% -1.00([-2.83,0.83)
Pierre 2005 0.6 0.45 19 33 0.75 20 19.9% -2.70(-3.09, -2.31) i
Subtotal (95% CI) a7 48 32.0% -2.10[-3.69, -0.50]

Heterogeneity: Tau’ = 0.99, Chi’ = 3.16, df = 1 (P = 0.08); I’ = 68%
Test for overall effect: Z = 2.58 (P = 0.010)

1.9.2 Pain at 48 hours

Mackersie 1991 2.8 0 15 38 0 17 Not estimable
Moon 1999 19 1.7 13 36 19 11 142% -1.70(-3.15, -0.25] 1
Plerre 2005 16 06 19 24 04 20 20.1% -0.80[-1.12, -0.48)
Subtotal (95% CI) 47 48 34.3% -096 [-1.63, -0.29) |

Heterogeneity: Tau’ = 0,12, Chi’ = 1,40, df = 1 (P = 0.24); 1" = 29%
Test for overall effect: Z « 2.79 (P « 0.00%)

1.9.3 Pain at 72 hours

Mackersie 1991 19 0 15 2.5 0 17 Not estimable
Moon 1999 1.9 1.7 13 2.7 19 11 142%  -0.80[-2.25, 0.65) 1
Pierre 2008 16 06 19 2 1 20 19.5% -040[-0.91,0.11)
Subtotal (95% ChH) 47 48 337% <044 (4093, 0,04) (

Heterogeneity: Tau' = 0,00, Chi' « 0.26, df = 1 (P = 0.61); 1" = 0%
Test for overall effect: Z « 1. 80 (P « 0,07)

-

MHeterogeneity: Tau' = 1,23, Ch' w 72,22, df = 5 (P < 0.00001); I' = 93%
Test for overall effect: Z « 249 (P «» 0,01)
Test for subgroup differences Chi’ « 4,58, df « 2 (P « 0.10), 1" =« 56.3%

Figure 2. Forest plot for PICO 1: analgesia (RCTs),

Total (95% C1) 141 144 1000% -1.25 [-2.24, -0.27) ’
0

«100 50 50 100
Favours [experimental] Favours [control)




Soulagement de la douleur -

Epidurale vs narco IV

ftnd Régimen Douleur i 24h Douleur a 4%h Douleur a 7Zh
u es » » » .
Epidurale Control Epidurale Controle Epidurale Controle Epidurale | Controle
Moon 1999 | Marcaine | Morphine 22420 |32 +£25 1.9+ 1.7 3.6 £1.9 1.9+1.7 27=19
2 . p < 005
= morphine
w
L
=
=
- Pierre 2005 | Morphine | Morphine 0.6+£045 | 3.3 £0.75 1.6 £0.6 2.4+04 1.6+0.6 2.0£1.0
o
’g‘ <004 p < 0.04
A Mackersie | Fentanyl | Fentanyl 23 3.7 2.8 5.8 1.9 2.5
190]
Moon et al | Marcaineg | Morphine S5+24 |72 +248]6.1420 73 +21 47+20 5.8§-238
1999 | 2 <005 p < 0,05
morphine
Mackersig Fentanyl Fentanyl i3 51N 0 52N 41 57
1991




Mortalité

Epidural Control Peto Odds Ratio Peto Odds Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight Peto, Fixed, 95% CI Peto, Fixed, 95% CI

Bulger 2000 11 62 25 215 33.1% 1.71 [0.74, 3.96) &

Gage 2014 (1) 1 81 10 327 10.4% 0.50[0.11, 2.24) -

Kieninger 2005 3 53 2 153 S.7% 6.23(0.82,47.19] v

Wisner 1990 2 52 26 167 26.9% 0.35 [0.14, 0.89) —

Zaw 2015 0 43 59 483 23.9% 0.29[0.11, 0.79] _—

Total (95% CI) 291 1345 100.0% 0.69 [0.43, 1.13] S

Total events 17 122

Heterogeneity: Chi* = 14.13, df = 4 (P = 0.007); I’ = 72% ' } } 4

) 0.01 0.1 10 100

Test for overall effect: Z « 1.48 (P = 0.14) Favours [experimental] Favours [control]
Mortality
Study Epidural Control Peto odds ratio Weight Peto odds ratio

n/N n/N 95%Cl % 95%Cl Year
Luchette* 0/9 0/10 20.5 1.1 [0.0,56.0) 1994
Moon* 0/13 o/n 205 09 [00,434) 1999
Bulger® 2/22 1/24 = 59 2.2 (0.2,224) 2004
Total (95 % Cl) 44 45 # 100.00 1.6 [0.3,9.3)
0.0 0.1 1 1 100

Favours epidural

Favours control




Duree sejour hospitalier

Favours epidural

Favours control

Hospital LOS
Study Epidural Control WMD (random) Weight WMD (random)

N  Mean(SD) N Mean (SD) 95 % Cl “p 95 % Cl Year
Ullman* 15 1490(2.20) 13 47.70(14.70) - 24.21 -32.80 [-40.87 ,-24.73] 1989
Mackersie® 15 8.70 (4.20) 17 7.10 (6.20) 26.12 1.60 [-2.03,5.23) 1991
Moon* 13  11.00(6.10) " 9.60 (6.20) 25.68 1.40 [-3.54,6.34] 1999
Bulger® 22 18.00(16.00) 24 16.00 (13.00) 23.99 200 [-647,1047] 2004
Total (95 % Cl) 76 76 100.00 6.68 [-19.79,642]
High-methodogical quality studies (2 studies)
Total (95 % Cl) 35 35 100.00 155 [-2.72,582]

-‘;O -2‘5 0 2‘5 §0




Durée séjour S

ICULOS

Study Epidural Control WMD (random) Weight WMD (random)

N Mean (SD) N Mean (SD) 95 % C & 95 % Cl Year
Uliman* 15 5.90 (1.40) 13 18.70 (5.20) El 27.75 -12.80 [-15.71,-9.89) 1989
Sahin* 12 10.20(2.10) 15 9.80 (3.20) 28.34 0.40 [-1.61,241] 1993
Moon* 13 4.30 (4.00) 1 4.10(5.10) 27.08 0.20 [-3.52,3.92] 1999
Bulger® 22 10.00 (15.00) 24 12.00 (26.00) 16.83 -2.00 [-14.14,10.14] 2004
Total (95 % Cl) 73 74 100.00 -3.72 [-11.43,3.99]
High-methodogical quality studies (2 studies)
Total (95 % Cl) 35 35 100.00 0.01 [-3.54,3.57]
Thoracic epidural with local anesthesics (3 studies)
Total (95 % Cl) 47 50 100.00 0.31 [-1.44,205]

-50 -25 0 25 50
Favours epidural Favours control




Incidence de complications pulmonaires

Epidural Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Bulger 2000 57 62 34 215 14.9% 60.69 [22.67, 162.48) —_—
Cage 2014 (1) 1 81 10 327 11.8% 0.40 [0.05, 3.14] -
Kieninger 2005 37 52 58 153 15.6% 4.04 [2.04, 8.00] —
Wisner 1990 4 52 38 167 14.7% 0.28 [0.10, 0.83] -
Wu 1999 3 25 4 39 13.3% 1.19 [0.24, 5.85] -
Yeh 2012 4 34 17 153  14.5% 1.07 [0.33, 3.40] [
Zaw 2015 8 43 95 483 15.3% 0.93 [0.42, 2.08]
Total (95% CI) 349 1537 100.0% 1.75 [0.45, 6.81] el
Total events 114 256
Heterogeneity: Tau® = 2.97; Chi* = 69.84, df = 6 (P < 0.00001); I* = 91% 30 o1 031 L 150 1003

Test for overall effect: Z « 0.80 (P = 0.42)

Favours [experimental] Favours [control]



Resume - outcomes
Epidurale p/r narco IV

Tend a procurer un meilleur contréle analgeésique p/r narco IV

Mortalite : @ DSS
Duree séjour H : & DSS

Duree séjour Sl : @ DSS

Incidence de complications pulmonaires : pas clairement etabli



Guidelines

e Galvagno 2016

privilégier epidurale > narco iv mais basé sur qualité d’evidence faible

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

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



Facteurs de risque morbidité/mortalite
respiratoire associes aux fractures costales

* Nombre de fractures costales
* Age
* Presence de Iésions pulmonaires concomitantes (PTX, hemothorax,

contusion pulmonaire)




Nombre de fractures costales

e Corrélation directe entre nbre # de cbétes
et mortalité respiratoire

e | significative morbidité :
T 9 Mortality by Number of Fractured Ribs
0.4 34.42%

>= 3 fractures costales (Lee 1990)

>= 6 fractures costales (Flagel 2005) *

* *
% 15.03%

* - 9oz 11.41%

« OR 3.13 si >= 3 # de cotes (Bergeron sazy 598% 667% B810%

2003) ol ML .M. l . l

* OR 1.19 pour q # cb6te additionnelle
(Bulger 2000)

- OR 1.15 (Wisner 1990)

Mortality

Number of Rib Fractures



Gage et al 2014
836 patients

Effet de I'épidurale

TABLE 3. Multivariate Analysis of Outcome Parameters

Epidural Patients

Epidural Patients
With >3 Rib Fractures

Adjusted Adjusted
OR/RR 95% C1 OR/RR 95% C1
Empyema* 0.920 0.09-9.67 0.480 0.09-2.67
Pneumonia® 1.220 0.55-2.69 0.900 045-1.82
Reintubation® 1.160 0.50-2.66 0.980 0.59-1.64
PE and DVT* 0410 0.07-2.49 0410 0.05-3.76
Mortality*
Hospital death 0.510 0.15-1.70 0.02-0.55
At30d 0.290 0.06-1.34 0.01-043
At90d 0.790 0.15-4.25 0.02-0.42
At 365d 0.730 0.17-3.25 0.04-0.42




Age
e Bergeron et al 2003 - 405 patients

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

e Holcomb et al 2003 - 171 patients

t morbidité dés 45 ans si >= 4 fractures costales

e Bulger et al 2000 - 464 patients

>= 65 ans: taux de mortalité 2x + élevé

Risque de pneumonie 1 pour q cote fracturée additionnelle —> effet + dramatique
chez >= 65 ans (OR 1.27 vs 1.16)

Effet épidurale —> taux de mortalité + faible mais biais de sélection




Age

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

2 mortality breakpoints:

>= 80 ans : 11x + a risque de mourir (OR 11.87, IC 95% 4.0 - 35.25, p< 0,001)

>= 6 fractures costales : 3x + a risque de mourir (OR 3.29, IC 95% 1.18 - 9.19, p =
0,016)

Si combiné : 21.6 x + de risque de mourir

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



Lesion 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)



Resume - FR mortalite

Lésion
pulmonaire

Nombre de
fractures de cotes

Corrélation directe T
morbidité dés 45 ans

Facteurs de Atteinte bilat

Tsignificative morbidité

fis“!”f’-‘ , surtout si >=3 et >= 6 1 mortalite surtout >= 65 ans Contusion
morbidité/ pulmonaire
mortalité | Mortality breakpoint >= 6 # costales | Mortality breakpoint >= 80 ans HémoPTX

l risque de mortalité 1-3-12 mois
seulementsi>=3 (Gage) l Risque de mortalité de 96.9%
si >= 80 ans (Jensen) Non étudié

Epidurale

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




* Pressley et al 2012
649 patients

score >= 5

v

fortement considérer
éepidurale

Score de severite

Table 1 Chest wall trauma scoring system

Age (y) Number of rib fractures
<45 = 1 point <3 = 1 point
45-65 = 2 points 3-5 = 2 points
=65 = 3 points =5 = 3 points
Score: Score:
Pulmonary contusion Bilateral nb fractures
None = 0 points No = 0 points
Mild = 1 point Yes = 2 points
Severe = 2 points
Bilateral = 3 points
Score: ____ Score: ____

Total score:




Grille pour calculer score clinique de sévérité du
trauma thoracique
Critéres e
18-44 ans I
Age 45-64 ans >
>= 65 ans 3
1-2 l
3-5 >
Nbre # cotes 8 ot + :
Bilatérale 3
Volet thoracique 5
Aucun 0
Pneumothorax L)

Hémothorax Ulfllaterale I
Bilatérale >
0
1
2
3

Score >= 5 : copsult anesthésie d’emblée a I'urgence
Score < 5 ou C-I épidurale => narcotiques IV +- Tylenol/AINS
Score < 5 avec comorbiditées (MPOC, SAHS, obésité):

considérer consultation en anesthésie pour épidurale.




Centre intégrd
univerctairs oo canth
ot de sorvices roc/aux
Fie-de-won
“Ne-de-Montréal

Québec c1ex

Hpitsl du Sece Cxur de Most>¢al

PROTOCOLE
P-029 PROTOCOLE D'INTERVENTION AUPRES D'USAGERS AVEC 2 4 FRACTURES DE COTES OU TRAUMA
ABCOMINAL CHIRURGICAL A RISQUE DE COMPLICATIONS RESFIRATCIRES

INDICATIONS :

Cébuter ce profccnle en préasence d'un Jsager avec z 4 raniuras de cotas cu d'un USECEr SUAC raumatizma abdominal 2yant nAcassita Ina
chirurgie tel qu'inciqueé dans I'zlgorithme dacisionnel présentd a 'anneye A | 88 omionnante pradmprimaas « Ivervantions an prasance de
fraciures ce cHes ou 'rauma abianminal post-op # delvent atre 121iseRs PILr [ES Intarvattions pharmacd agiques an lien avec la protocole Les
urgentistes/urgentologues, les chrurglens traumatologues-30ins aljus, 128 chirurgiens toraciques 2t as gériatras 501 responsab es de prescrira
le début du protccole.

BUT:
Préveni- I'insuffissnce respiratoi-e an préssnce de trauma thoracique cu abdominzl par I''ntarméad aire d'un coulagement oatimal de la deuleur of en
limitart I'atélectse & of 'encombdrement pulmonai-e.

MANIERE DE PRCCEDER :
Applique” ee intervaniione tellee que déerites dans I'agerithme decisionne! orécenté & fenrexc A Les ordonnances pré-mprimées préaantées a
I'annexe B doivan: &ra utlisdas pour les inte~vertions pharmacologiques cr fien avece le orotocole.

= Suivrs le guide d'cptimisation de lanalzésie présanié i I'annexa C pour déterminar lee agente pharmacclogigues et le dosaga dee agents &
ulileer en fonction de e condition ce 'ueager.
»  Une consultation en anasihésie doit étre demandde par s médaecin traitant ou le médecn résident s plus rapidement gossibla loreque I ussger

présente un score 2 3 2 "echelle de trauma thoracicue (anrexs D) pour dvaluer la possiilits de debuter une analzseie par voie épidurale.

» Lasinhalothérapaures doivant contacter 2 madacin tratant ou le médecir “ésident pour obtenir une ordenrance en lien avec la théragie
respirgtore indiquaa salon leur évaluation [annexe E).

DOCUMENTATION :
* Lesinfimiares donvent Jocamenter dans les not@s Inhirm éras les @ aments d'gvaluation en lilen avac le protocole, les irtanvertions effectuses et
les professionnels avises madacin trattant, le ré&caecin résidant ou I'rhslothérapeuts), Is css échéant

» Lesinhalothérapauies doivant documenter dans es noles d'avolution er inhalothérapie les élémants d'évaluation en ien aver le protocole, les
interventinons eflectuees 2 les protfessionnels avises (medexn fraitant ou '@ mececin résident), ke ¢3¢ écheant,

PagR © RI17 7




Annexe D - Echelle de trauma thoracique

Eléments d’évaluation Résultat Score total

-

Age 30 - 44 ans = 1 point
45 - 64 ans = 2 points
= 65 ans = 3 points

Contusion 1 lobe = 1 point

pulmonaire 2 lobes = 2 points

Bilatérale = 3 points

ou
Hypoxémie > 300 - 400 = 1 point
(PaO./FiOy) 200 - 300 = 2 points
< 200 = 3 points
Nombre de 1 — 3 unilatérale(s) = 1 pcint

fractures de cote 3 — 5 unilatérales = 2 points

> 3 bilatérales = 3 points

Volet thoracique = 5 poinis

Créé a partir de:

Pressley C. (2012). Predicting outcomes of patients with ches: wall injury. Am J Surg, 204, 910-914.

Pape HC et al. (2000). Appraisal of early evaluation of blunt chest trauma: Develbpment of a standardized
scoring system for initial clinical decision making. J Trauma, 43, 496-504.




INTERVENTIONS EN PRESENCE DE FRACTURE DE
Annexe C - Guide d'optimisation de 'analgésie COTES OU TRAUMA ABDOMINAL POST.OP

A) Pour les patients a risque éleve (score 2 § a I'échelle de trauma thoracique): fuian ORDONNANCES

- Poids: :

> Consultation en anesthésiologie pour épidurale thoracigue continue ou autre "’WW‘: ANNULER TOUTES mm@h
altarnative D'ANAL E (A 'EXEPTION DE L’ANALGESIE PAR VOIE EPIDURALE),

LORS DE L'UTILISATION DE CES ORDONNANCES

Contre-indications a la péridurale selon lanesthésiokgiste:

¢ Coagulopathie ou traitement anticoagulant (incluant certains agents prophylactiques) Suwra profocoks dintervantion suprés d'usagers avec raclures de ciies ou
SVP, contactez anesthésiologiste avant de débuter tout agent anticoagulant. ¥BUMB Bbdoming! 3 risque de compicalions respiratores pour ks scing infrmiers

Infection active non tratée ou non contrdlée;

« Tommersiiie & Jes inteeventions en inhalothévapie

¢ Manque de collaboration du patient (TCC, dé&lirium);

« Instabilté hémodynamique; ANALGESIE

+ L'intubation endotrachéale n'est pas una contre-indication dans 13 meswe ol le Siscore = 8§ & Péchelle de trauma thoracique:

patient peut colaborer el est polentielement savrable du venilateur. 0 Consubstion en anesthésiclogie pour épidurale ou alternative (dculer avec

anesthésiologiste avant de débuter b thomboprophrylaxie) et débuter, entre

B) Pour les patients & faible risque (score < 5§ & I'échelle de trauma thoracique) ou femps, l'analgésie multimodale

ayant une contre-Indication a I'épldurale;

mu.eésle !gunuomm

» Mise en application d'un protocole d'analgésie mukimodale incluant administration

régulkre da: { oG
86m<50r0clnln¢owwmwoumwommm_
¢ Acéamincphéne (1g PO/IR aux 6 heures régulier) O Acélaminophéne 975 mg po ou IR QID régulier x 7 jours

Une dose réduite (650 mg POVIR aux § heures réguller) devralt 8tre: utlisée pour les

patients sulvants: . — S—
o Ethylsme actif ) Naprowen 500 mg po cu IR BID régulier x 7 jours
« Ant-inflammatoire non-steroidien (AINS) (Naprosyn PO ou IR ou ketarolac IV ou IM) .
L'uthsation das AINS davrait &tre évitéa chez les patients suivants: Sinivesu de douleur > 4710 maigré administration réguliere de co-eneigéske ;.
o Insuffisance rénale chronigue/aigus ou A risque de dévslopper une O_Hydromorphone 0,02 mg/kg mg SC q 3h PRN
insuffisance rénale aigusd. {dose max: 2 mg SC)
o Coagulopathie ou
o Malade cardague athérosclérotiquensuffisance cardiaque instable O Hyd | 0,01 mg) mg SC q 3h PRN
Si persistance de douleur, l'adminisiration de doses croissantes d'opiacés doit &tre (dose max: 1 mg SC)
préavue:
» Opiordes (hydromoarphone IV ou SC 0,02 mgkg aux 3 heures PRN) Fake la tran min 48 h ble:
Une dose réduite (hydromerphone 0,01 mgikg) devrait &tre utilisée pour les patients
suivants: 0 _Hygromorphong 0,04 ma/kg mg po q 3h FRN
o Obésité — Indice de massa corporelle > 35 (dose max; 4 mg po, arrondir Ia dose au comprimé entier)
o Apgez@5ans ou .
o Maladle nauromusculsire importante morphane h
o Maladie cardicrespiratoire importanie D_Hydro 0,02 my/kg mg po 9.3h PRN

(dose max: 2 mg po, arrondir la dose au comprimé entier)




Recommandations

- Epidurale : y penser dés >= 3 fractures de cdtes, surtout si >= 65 ans
* Vérifier contre-indications

e Calculer score de sévérité du trauma thoracique

e Utiliser le protocole d'intervention de HSC

e Discuter avec anesthésiste/Chx T
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Questions?




EQA

But: évaluer le soulagement de la douleur a I'urgence chez patients
H avec >= 3 fractures costales

Criteres d’inclusion :
patient hospitalisé

Trauma thoracique fermée
>= 3 fractures costales

Age > 16 ans



Methode

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

* Base de donnees sur le soulagement de la douleur a I'urgence chez
ces patients (merci Dr Chauny!)

e Reévision des dossiers



Evaluation de la douleur a l'urgence

No dossier Date et heure Douleur ?/10

No dossier | Date et heure | Rxprescrit Dose Voie | Date et heure Rx
triage recu




Grille de critéres pour revue de dossiers

Drain thoracique mis
a 'urgence

MPOC

Obésit¢

SAHS

C-I ¢pidurale

# Dossier Oui/non Date/heure
Age
Nbre # cotes D
G
Volet thoracique
PTX D
G
Hémothorax D
G
Contusion pulm | D
(si oui => nbre de
lobes)
G

Score final

Consult anesthésie
demanc¢e par

Ul’gCﬂtO

Réponse consultant

Epidurzle fait aux SI




Resultats

e 51 patients
e Age moyen : 65 ans

15 1

LN

10

10
6
A 5 5
3 - 3
-~ _
]

10-19  20-29  30-39  40-49 50-59 60-69 70-79  80-89  90-99




Nbre de fractures costales
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&

Mecanisme du trauma

©® Chute de sa hauteur

@ Accident auto/piéton/cycliste
@ Motoneige/VTT

® Chute d'un batiment

® Chute escaliers

@ Chute échelle



Score clinique

5
4 4
B
7 8 9 10 12 16

Score clinique




e 36% (18/50) patients —> IET a l'urgence

64% (32/50) —> calcul score clinique

Score clinique de sévérité du trauma thoracique

Score >=5
@ C-l épidurale

Score >=5
C-l 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

Epidurale : 2

ACO: 2
Délirium : 2
Trauma du rachis: 1
Instable HD: 2
Sepsis: 0
>1C-l1:4




Consultation anesthésie

* 1 patient : consult anesthésie + Chx T demandées d’emblée par urgento
—> @ epidurale car delirlum 2nd douleur mal controlee

* 1 patient : consult Chx T demandee a 21h, consult anesthesie 15h
demandeée par rés Chx T car somnolent —> Epidurale

* 1 patient : consult Chx T 10h45, consult anesthésie 16h20 demandée
par res Chx T car douleur mal controlee + debut atelectasie —>
Epidurale 10h30 le lendemain



Resultats

* Temps moyen entre triage et 1ere dose d'analgésique recu : 1.5 heures
e >=065ans:2.6h

e <Bdans: 09h

* Temps moyen entre triage et 1ere dose narco = 1.8 heures

* Co-analgésie recu : 84% (27/32)

@ co-analgésie : 16% (5/32)

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



Critique des resultats

Pertinence du travail limitée —> qualité faible de la littérature
Faible quantite de patients —> candidat pour épidurale
Acces limité a un anesthesiste

Préférence du patient

Niveau de douleur —> subjectif

Contréle de la douleur assez difficile a évaluer en général

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



