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1. INTRODUCTION 

 

a. Rationnel de l’étude 

 

Les traumatismes du thorax sont un motif fréquent d’admission aux urgences et en 

réanimation. Dans le cadre du polytraumatisme, une atteinte thoracique est présente 

dans 50 % des cas et responsable de 20 à 25 % des décès. Sa présence est un facteur de 

risque de surmortalité (1). La gravité spécifique des traumatismes thoraciques est difficile 

à estimer. En effet, les présentations cliniques sont très hétérogènes selon le mécanisme 

lésionnel, la cinétique du traumatisme et les lésions associées qui sont présentes dans 70 

à 90 % des cas (2).  

 

Les traumatismes thoraciques sont pourvoyeurs d’une morbidité importante liée 

aux complications respiratoires secondaires, survenant dans 10 à 60% des cas selon la 

gravité des lésions et le terrain du patient  (3, 4). Ces complications sont principalement  

liées aux fractures multiples de côtes responsables d’un syndrome restrictif douloureux 

entrainant une incapacité à la toux et des zones d’atélectasies, faisant le lit des 

surinfections pulmonaires. La présence d’épanchements pleuraux et de contusions 

pulmonaires aggravent la défaillance respiratoire et favorisent la survenue de 

complications immédiates et à long terme (5).  

 

En 2000, Pape et coll. ont décrit une échelle qui comprenait à la fois 

des paramètres anatomiques et fonctionnels ; le Thoracic Trauma Severity Score (TTSS)  

(6).  Il s’agit d’un score composite permettant d’estimer le risque de complications 

respiratoires secondaires en fonction de l’âge du patient, de l’étendue de l’atteinte 

parenchymateuse ou pleurale, du nombre et de l’importance des fractures costales et du 

degré d’hypoxie. Cette échelle a été validée pour prédire la mortalité ainsi que la survenue 

de SDRA (7, 8). Un seuil de 9 points dans le score TTSS peut être utilisé pour classer les 

patients dans le groupe à risque de complications respiratoires, avec la nécessité 

d'admission en unité de soins intensifs (USI). 
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En dehors des complications immédiates bien décrites dans la littérature, peu 

d’études méthodologiquement robustes se sont intéressées aux séquelles fonctionnelles 

à distance d’un traumatisme thoracique fermé. Des études anciennes retrouvaient une 

incidence importante de douleurs thoraciques chroniques chez près de 50% des patients, 

associées à des séquelles fonctionnelles respiratoires dans 20 à 60% des cas et 

responsables d’une altération significative de la qualité de vie dans 20 à 40% des cas (9). 

 

Toutefois, la prise en charge médicale et chirurgicale des traumatismes 

thoraciques a nettement évoluée au cours de ces dernières années (5,10). Le 

développement de stratégies thérapeutiques pluridisciplinaires associant une 

optimisation de l’analgésie, une amélioration des pratiques de ventilation, une 

kinésithérapie intensive et une ostéosynthèse chirurgicale peu invasive a permis de 

diminuer le taux de complications respiratoires secondaires chez les patients traumatisés 

thoraciques (11- 13).  

 

A ce jour, peu d’études récentes et bien conduites permettent d’évaluer le bénéfice 

de telles stratégies sur les séquelles fonctionnelles à long terme (14,15). L’incidence des 

douleurs chroniques post-traumatiques semble toujours importante, de l’ordre de 20 à 

60% des cas selon les études. Une série prospective de 203 patients admis aux urgences 

pour fractures de côtes retrouvait un taux de douleur chronique et de limitation 

fonctionnelle de 59 % à 2 mois et de 28% à 6 mois. Ces douleurs sont  responsables de 

limitations fonctionnelles se traduisant par une diminution des activités de la vie 

quotidienne ou professionnelle (15,16). L’intensité de la douleur aiguë était prédictive de 

la survenue de douleur chronique à 6 mois selon Gordy et coll. (16). La persistance de 

douleurs chroniques et des séquelles fonctionnelles respiratoires est à l’origine d’une 

altération majeure de la qualité de vie, comme l’ont confirmé Marasco et coll. dans une 

étude rétrospective incluant 397 patients (17). Les résultats du Score SF12 (composantes 

psychique et psychique) dans la population étudiée étaient significativement plus faibles 

que les normes australiennes à 6, 12, et 24 mois après un traumatisme thoracique. Le taux 

de retour au travail était faible, avec seulement 71%  de retour au travail à 24 mois chez 

les patients auparavant actifs.  

 



 13 

En outre, il existe peu de données concernant les séquelles respiratoires 

chroniques suite à un traumatisme thoracique. Dans une cohorte de 24 patients à 5 ans 

d’un traumatisme thoracique, Svennevig et coll. (18) retrouvaient dans 63% des cas la 

persistance de signes fonctionnels respiratoires (dyspnée au repos ou à l’effort, toux, 

augmentation de l’expectoration ou hausse des infections broncho-pulmonaires). Plus 

d’un patient sur 10 avait dû changer de travail à cause des troubles respiratoires. Les 

mesures de la CVF, du VEMS, DLCO étaient significativement réduites à 87%, 82% et 83% 

des valeurs théoriques, sans modification de l’hématose au repos et à l’effort. Amital et 

coll. obtenaient chez 13 patients inclus entre 12 et 48 mois après un traumatisme 

thoracique une diminution de la capacité vitale uniquement chez les fumeurs (14).   

 

b. Problématique et hypothèse 

 

Une gestion insuffisante ou non-optimale de la douleur aiguë peut entraîner un 

état de douleur chronique avec l'incorporation de facteurs sous-jacents émotionnels, 

comportementaux et psychosociaux. La douleur chronique peut provoquer anxiété, 

dépression, troubles du sommeil, perte de l’efficience au travail ou absentéisme, invalidité 

et dégradation préjudiciable des relations professionnelles et personnelles. Du fait de 

l’incidence élevée des traumatismes thoraciques, il peut donc s’agir d’un véritable 

problème de santé publique avec des conséquences socio-économiques importantes (19). 

En outre, les facteurs de risque de douleurs chroniques post-traumatiques sont 

méconnus. Bien que la douleur aiguë soit considérée comme un facteur de risque de 

douleur chronique (15) la plupart de ces études ne détaillent pas la prise en charge de la 

phase aiguë.  

 

Dans notre service de réanimation chirurgicale et traumatologique, un protocole 

de prise en charge des traumatismes thoraciques fermés a été mis en place en 2016 suite 

à la publication des dernières recommandations formalisées d’experts (Tableau 1) 

(10,20). L’implémentation de ce protocole d’analgésie multimodale incluant l’ALR dès 

l’admission aux urgences a permis de nettement améliorer les scores de douleur à la 

phase initiale (21).  

L’hypothèse de ce travail est que la douleur post-traumatique reste fréquente 

malgré l’amélioration des thérapeutiques à la phase aiguë, elle est responsable de 
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séquelles fonctionnelles non négligeables. Le facteur associé à la survenue de  douleur 

chronique serait l’intensité de la douleur aiguë. L’utilisation des techniques d’anesthésie 

locorégionale (ALR) et/ou d’anti neuropathiques pourraient être des facteurs 

protecteurs.  

 

 
c. Objectifs de l’étude  

 

Cette étude a ainsi pour principal objectif de décrire l’incidence des douleurs 

chroniques et des séquelles respiratoires fonctionnelles à 3 mois et à 12 mois d’un 

traumatisme thoracique ayant nécessité une hospitalisation en réanimation.  

 

L’objectif secondaire était la recherche d’éventuels facteurs de risque 

individualisables de douleur chronique et de séquelles respiratoires fonctionnelles.  
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Tableau 1 : Protocole de prise en charge initiale des traumatisés thoraciques (21) 
 
 

1. Evaluation répétée du score de douleur  

- Au repos, à la toux et à l'inspiration profonde 

2. Analgésie intraveineuse  

- Titration morphinique jusqu'à l'obtention d'une EN de repos ≤ 3  

- Multimodale avec paracétamol, néfopam, kétamine et AINS hors contre-indication. 

- Adjonction d’une PCA de morphine si analgésie insuffisante dans les 4 heures  

3. Kinésithérapie respiratoire 

- Mesures quotidiennes de la capacité vitale par spiromètre portatif 

- Aide à la toux, réexpansion pulmonaire et drainage bronchique x 2/jour 

4. Analgésie locorégionale 

- En cas de persistance d’une EN > 3 et/ou d’une CVF ≤ 50% dans les 12h, hors 

contre-indication spécifique. Cathéter paravertébral préféré à la péridurale 

thoracique en cas de lésions unilatérales sur moins de 6 niveaux. 

- Modalités de pose et de surveillance paramédicale selon protocole  de service.  

5. Ventilation et oxygénation 

- Ventilation non invasive (VNI) systématique en cas d’hypoxémie définie par un 

rapport PaO2 / FiO2 ≤ 300mmHg, après scanner thoracique et drainage d'un 

pneumothorax s'il est indiqué. Respect strict des contre-indications et des 

modalités de surveillance. Association avec une oxygénothérapie réchauffée et 

humidifiée (OptiflowTM) en dehors des séances de VNI.  

- Prophylaxie par VNI et Optiflow systématiques dans les 48h post-extubation.  

6. Drainage pleural 

- Devant tout pneumothorax ou hémothorax entrainant une défaillance 

hémodynamique ou respiratoire et/ou hémothorax estimé à plus de 500ml. 

- Préférer un drain de faible calibre type « queue de cochon » devant tout 

pneumothorax isolé à faible  risque d’hémothorax secondaire.  

7. Avis chirurgical  

- Pour e ventuelle indication d’oste osynthe se pour fractures costales complexes et/ 

ou volet costal  
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2. ARTICLE ORIGINAL SOUMIS   
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ABBREVIATION LIST 

 

 ARDS = Acute Respiratory Distress Syndrome 

 BPI = Brief Pain Inventory 

 FVC = Forced Vital Capacity  

 FEV1 = Forced Expiratory Volume per second  

 ISS = Injury Severity Score 

 LOS = Length Of Stay 

 NYHA = New York Heart Association 

 SAPS = Simplified Acute Physiology Score  

 SICU = Surgical Intensive Care Unit 

 TTSS = Thoracic Trauma Severity Score 

 VAS = Visual Analogue Scale  
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ABSTRACT 
 

BACKGROUND: The main objective of this prospective study was to assess the incidence of 

chronic pain and long-term respiratory disability in a single-center cohort of severe blunt chest 

trauma patients.  

 

METHODS: Over a 10-month period, all consecutive blunt chest trauma patients admitted in  

Intensive Care Unit (ICU) were screened to participate in a 3-month and 12-month follow-up. The 

following variables were prospectively assessed: persistence of chronic chest pain requiring 

regular used of analgesics, neuropathic pain, respiratory disability, physical and mental health 

status. Univariate and multivariate analysis were conducted to assess variables associated with 

chronic chest pain, neuropathic chest pain and respiratory disability.  

 

RESULTS: During the study period, 65 patients were included in the study. Chronic chest pain 

and respiratory disability were reported in 62% and 57% of patients respectively at 3 months 

postinjury. Neuropathic pain was reported in 22% of patients, associated with higher impairment 

of quality of life. A modification of analgesic treatment (p = 0.05) and a specialized consult for 

chronic pain (p = 0.02) were associated with a resolution of chest pain at 12 months postinjury. 

The thoracic trauma severity score (p = 0.002) and the VAS pain score at ICU discharge (0.006) 

were significantly associated with the occurrence of neuropathic pain.  

 

CONCLUSION: According to the current study, chronic pain and long-term respiratory 

disability are very common after severe blunt chest trauma patients. A specific follow-up can 

detect long-term complications and provide a specialized management in order to improve the 

long-term outcome and quality of life. 

 

LEVEL OF EVIDENCE: Diagnostic; Level II 
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BACKGROUND 
  

Blunt chest trauma remains an issue in the acute care settings, potentially leading to 

secondary respiratory complications depending on the severity of injuries and the patient’s 

conditions.1 In this context, implementation of clinical pathways and multidisciplinary 

interventions may reduce the rate of secondary respiratory complications and improve patient 

outcomes.2 – 6 On the other hand, little is known about the long-term outcome of such multimodal 

strategies.7 – 9 Historical cohort studies have reported up to 50% of chronic pain and long term 

disability after blunt chest trauma, associated with a significant impairment of quality of life. 10, 11  

 

Prevention of chronic pain is of paramount importance as it remains a leading cause of work 

loss, high utilization of health-care resources, major depression and analgesic misuse. 12 Although 

the intensity of acute pain has been associated with chronic pain, very few cohort studies 

described the initial analgesia and ventilation strategies during the acute care settings. 11, 12. We 

thus hypothesized that a better control of analgesia in the acute care settings could improve the 

long-term disability. Furthermore, the characteristics of chronic pain remain poorly documented, 

whereas the neuropathic component could benefit from a specific treatment. 13, 14 

 

The main objective of this prospective study was thus to assess the incidence of chronic 

pain and long-term respiratory disability in a single-center cohort of severe blunt chest trauma 

patients. The secondary objective was to determine predictive factors associated with chronic 

pain or long-term respiratory disability.  
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METHODS 
 

1. Population and settings 

 

Over a 10-month period (June 2016 to March 2017), all consecutive patients admitted in our 

Surgical Intensive Care Unit (SICU) for a blunt chest trauma with more than 3 rib fractures were 

considered to participate in a 3-month and 12-month follow-up. During this period, every patient 

was managed according to a bundle of care developed from the up-to-date French guidelines 

(Table 1).  

 

For all eligible patients, an intensivist-led follow-up visit was scheduled 3 months after ICU 

admission (September 2016 to July 2017). Non-inclusion criteria were patients < 18 or ≥ 80 years 

old, institutionalized or with cognitive disorders, non-domiciled in the department or refusing to 

participate. Secondary exclusion criteria were intercurrent death or loss of follow-up. All patients 

included during the 3-month visit were contacted by phone for a 12-month follow-up (June 2017 

to March 2018).  

 

The observational character of this prospective, single-center study was confirmed by the 

Institutional Review Board (CHU Bordeaux, France; protocol CE-GP-2018-03) which waived the 

need for written consent. Patients or next of kin were orally informed of the goal and design of the 

study. 
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2. Data collection and outcomes 

 

During the acute phase settings, the following variables were retrospectively collected in the 

ICU medical record: demographic data, preinjury social and medical status, thoracic and 

associated injuries, Injury Severity Score (ISS), Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II) and 

Thoracic Trauma Severity (TTS) score, 15 type of pain control (thoracic paravertebral infusion, 

epidural analgesia or intravenous pain control), chest tube requirement, indication for surgical 

rib fixation, use of invasive or non-invasive ventilation, complications during the SICU stay 

(pulmonary infection and acute respiratory distress syndrome [ARDS] following Berlin definition, 

16 SICU and hospital length of stay (LOS). Measurements of forced vital capacity (FVC) and mean 

visual analogue scale (VAS) pain scores were collected at SICU admission and SICU discharge.   

 

During the 3-month follow-up visit, the following variables were prospectively assessed: 

resumption of professional activity in previously working patients, persistence of chronic chest 

pain, disability and pain relief assessed by the Brief Pain Inventory (BPI)17, physical and mental 

health status assessed by the SF-36 norm-based summary scores. 18 Chronic pain was defined by 

a persistent chest pain requiring regular used of analgesics. Analgesic consumption and 

characteristics of pain were noted. Costal pain was defined as a localized pain in the fractured-

ribs area and increased by palpation. Pleural pain was defined by a basithoracic, inflammatory 

pain, increased by deep inspiration and relieved by NSAIDs, with the presence of residual effusion 

on the control chest radiographs. Neuropathic pain was defined by a DN4 score ≥ 4/10. 19 

Respiratory disability was assessed by the NYHA scale, measurements of SpO2 and FVC at rest. 

FVC and forced expiratory volume per second (FEV1) were measured using a hand-held 

spirometer (SpirobankTM, MIR Laboratory, Rome, Italy).20 Each respiratory maneuver was 

repeated three times and only the best performance was recorded. Respiratory disability was 

defined by one or more of the following: NYHA score ≥ 2, SpO2 ≤ 92% or FVC ≤ 80% at rest. Finally, 



 24 

the persistence of a pleural effusion was recorded on the chest X-rays performed before the 3-

month follow-up visit. 

 

During the 12-month follow-up phone call, the following variables were prospectively 

assessed: resumption of professional activity in previously working patients, persistence of 

chronic chest pain (BPI score), analgesic consumption, characteristics of pain (DN4 score) and 

respiratory disability (NYHA scale). 

 

3. Statistical analysis 

 

Results are expressed as mean ± standard deviation or median (25% to 75% interquartile 

range) for continuous variables and as numbers (percentages) for categorical variables. The data 

distribution was analyzed by a Kolmogorov-Smirnov test. Comparisons between continuous 

variables were performed using the Student t test or the Mann–Whitney test and categorical 

variables were compared using the chi-square test or Fisher’s exact test as appropriate.  

 

Univariate analysis was conducted to assess variables associated with chronic chest pain, 

neuropathic chest pain and respiratory disability during the 3-month follow-up. Variables 

associated with a P < 0.1 in univariate analysis were assessed in multivariate analysis using a 

logistic regression model.  

 

A p value < 0.05 was considered statistically significant. Statistical analyses were performed 

using XLSTAT 2015 for Windows (Addinsoft Paris, France). 
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RESULTS 
 

1. Population 

 

During the study period, 96 consecutive patients were admitted for a severe blunt chest 

trauma. Thirty-one patients were not included for the 3-month follow-up (12 non-domiciled in 

the department, 12 refusing to participate, 4 ≥ 80 years old and 3 deaths). Finally, 65 patients 

were included in the study. Their main characteristics are shown in Table 2. Among these 

patients, only one died before the 12-month follow-up phone call. 

 

Among the 43 preinjury working patients, only 4 (9%) had returned to work at 3 months 

and 26 (60%) at 12-months. The mean delay for returning to work was 6 ± 2 months.  
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2. Chronic pain 

 

The incidence of chronic chest pain was reported in 40 patients (62%) during the 3-month 

follow-up visit, with 15 (23%) presenting a mean VAS pain scores at rest ≥ 4. Seventeen patients 

(29%) were still undergoing opioid therapy for pain-relief.  

 

Chronic chest pain was mainly attributed to costal pain in 24 (37%) patients, pleural pain in 

3 (5%) patients and neuropathic pain in 14 (22%) patients. Among the 40 patients with chronic 

chest pain, the mean VAS pain scores at rest was significantly higher in patients showing 

neuropathic pain (4.1 ± 1.8 vs. 3 ± 1, p = 0.03). However, no patient with neuropathic pain was 

undergoing specific treatment. Neuropathic pain was associated with higher impairment of 

quality of life (figure 1).  

 

None of the studied variables (demographic data, injury status or ICU management) were 

statistically associated with the occurrence of chronic chest pain. Only two factors were 

statistically associated with neuropathic pain at 3 months: the TTS score (14 [13 – 18] vs. 11 [9 – 

14], p = 0.006) and the VAS pain scores at SICU discharge (3 [1 – 4] vs. 2 [0 – 2], p = 0.002). After 

logistic regression and multivariate analysis, a TTS score > 12 and a VAS pain score ≥ 4 at SICU 

discharge remained significantly associated with the occurrence of neuropathic pain at 3 months 

(OR = 7 [2 - 32], p = 0.01 and OR = 16 [4 - 70], p < 0.0001).  

 

After the 3-month follow-up visit, the analgesic treatment was changed in 14 patients (22%). 

Eleven patients with disabling neuropathic pain were addressed to a specialized consult for 

chronic pain. During the 12-month follow-up phone call, a persistent chest pain requiring regular 

used of analgesics was noticed in 19 patients (30%), with 9 (14%) undergoing opioid therapy for 

pain-relief. Neuropathic pain was still predominant in 11 patients (17%), only 5 of them receiving 

a specific treatment. Among patients with chronic chest pain at the 3-month follow-up visit, the 
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modification of analgesic treatment (p = 0.05) and a specialized consult for chronic pain (p = 0.02) 

were both associated with a resolution of chronic chest pain at the 12-month follow-up phone call. 

 

3. Respiratory disability 

 

Long-term respiratory disability was documented in 37 patients (57%) during the 3-month 

follow-up visit, 36 (55%) reporting a dyspnea score ≥ 2, 8 (12%) reporting a FVC < 80% and one 

(2%) reporting a SpO2 ≤ 92% at rest. Six patients (9%) kept a moderate (N = 5) or severe (N = 1) 

pleural effusion of chest X- rays. Mean FVC and FEV1 were 89 ± 22% and 89 ± 22% respectively.   

 

There was a significant association between the persistence of chronic pain and long-term 

respiratory disability (p = 0.03). However, there was no statistical difference in FEV1 and FVC 

between patients without chronic pain, with non-neuropathic chronic pain and neuropathic 

chronic pain. Patients with ARDS occurring during the acute care settings showed significantly 

lower FEV1 and FVC (74 ± 13 vs. 91 ± 23%; p = 0.006 and 88 ± 29 vs. 100 ± 21%; p = 0.01, 

respectively) at 3 months postinjury. Patients with persistent pleural effusion showed 

significantly lower FEV1 and FVC (67 ± 14 vs. 91 ± 22%; p = 0.006 and 72 ± 13 vs. 101 ± 21 %; p = 

0.01, respectively) at 3 months postinjury. 

 

Among the studied variables, only the TTS score (12 [11 – 16] vs 10 [8 – 14], p = 0.02) was 

statistically higher in patients with long-term respiratory disability. After logistic regression, a 

TTS score > 12 was associated with the occurrence of long-term respiratory disability with an OR 

= 5 [2 - 14], p = 0.002. A TTS > 12 was not statistically associated with lower FEV1 and FVC values 

at 3 months postinjury.  

 

After the 3-month follow-up visit, patients with long-term respiratory disability were 

addressed to a specialized consult with physiotherapist (N = 10) or pneumologist (N = 3).  During 
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the 12-month follow-up phone call, 19 patients were still suffering from respiratory disability 

(NYHA ≥ 2), with a statistical association between respiratory disability and chronic chest pain (p 

= 0.04). Among patients with a NYHA score ≥ 2 at the 3-month follow-up visit, a specialized consult 

with physiotherapist was associated with a resolution of respiratory disability at the 12-month 

follow-up phone call (p = 0.02).  
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DISCUSSION 

 

The main objective of this study was to assess the incidence of chronic pain in a single-

center cohort of severe blunt chest trauma patients managed by a multidisciplinary bundle of 

care.5 Despite a strict control of analgesia in the acute care settings, the incidence of chronic chest 

pain remained high, respectively reported in 62% at 3 months and 30% at 12 months postinjury. 

The long-term disabilities were responsible for alterations of quality of life and loss of 

productivity, 40% of preinjury active patients not being returned to work during a 12-month 

follow-up.  

 

In comparison with literature, the rate of chronic chest pain requiring regular use of 

analgesics is higher than previously reported, ranging from 22 to 59% according to the studies. 11, 

21, 22 Several factors could explain those discrepancies. First, our study focused on high-risk blunt 

chest trauma patients requiring ICU admission, loco-regional analgesia, chest tube insertion and 

respiratory support. Most of the previously published studies focused on patients admitted in 

emergency settings, showing lower severity scores and requiring lower levels of care. 11, 21, 22 

Moreover, none of these studies reported the characteristics of chronic pain. To our knowledge, 

the present study is the first to report the incidence of neuropathic chest pain in one third of 

patients at 3 months postinjury. The neuropathic component was underdiagnosed, no patient 

undergoing specific treatment before the 3-month follow-up. Neuropathic pain was associated 

with higher impairment of quality of life.  

 

Despite the high incidence of blunt chest trauma worldwide, risk factors of post-traumatic 

chronic pain are poorly described. In our study, only the TTS score and the VAS pain scores at 

SICU discharge were statistically associated with the occurrence of neuropathic pain at 3 months 

postinjury. Although the current study found no association between the type of pain control and 

the occurrence of chronic chest pain, the use of locoregional analgesia has been associated with a 
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reduction of chronic pain in the perioperative settings.23, 24 It is thus possible that a strict control 

of analgesia in the acute settings could impact on long-term pain and functional outcome, 

especially in high risk trauma patients. However, no study focusing on analgesia in blunt chest 

trauma patients have followed the patients to find any difference in long-term pain syndrome.25-

27 A specific management of neuropathic pain may improve the long-term outcome.  

 

Finally, more than a half of patients were suffering from respiratory disability during the 

3-month follow-up. On the other hand, only few patients showed objective alterations of 

pulmonary function tests, without statistical association with chronic chest pain. These results 

could mean that the subjective experience of dyspnea is actually more related to chronic chest 

pain than to an objective alteration of pulmonary function. Patients with ARDS occurring during 

the acute care settings showed significantly lower FEV1 and FVC at 3 months postinjury, in 

accordance with other studies in non-trauma patients.28 Moreover, special attention should be 

paid in patients with persistent pleural effusion. Respiratory muscle training by physiotherapist 

may have an interest to reduce the subjective feeling of respiratory disability one year postinjury.  

 

This study was impaired by several limitations. First, the results are extracted from a 

single-center study conducted in a specific population of Surgical and Trauma ICU patients and 

thus are not generalizable to every blunt chest trauma patients. One of the main limitations is the 

great heterogeneity between patients, including multiple trauma patients and isolated chest 

trauma. Moreover, our study does not allow comparison between the rate of chronic pain before 

and after implementation of clinical pathway and multidisciplinary bundle of care. Finally, the 

one-year follow up was only made by phone call, precluding any physical examination or 

respiratory function tests.   
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CONCLUSION 
 

According to the current study, chronic pain and long-term respiratory disability are very 

common after severe blunt chest trauma patients. Only a specific follow-up can detect long-term 

complications and provide a specialized management in order to improve the long-term outcome 

and quality of life. 
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Table 1: Bundle of care for chest trauma patients in the Surgical Intensive Care Unit 

 
1. Repeated assessment of pain score and functional respiratory status 

- Repeated assessment of visual analog pain scale (VAS) at rest, coughing and deep breathing 

- Repeated assessment of forced vital capacity (FVC) by portable spirometer [19] 

2. Intravenous analgesia 

- Morphine and/or ketamine titration until resting VAS < 3. 

- Multimodal analgesia including non-steroid anti-inflammatory drugs (NSAIDs), nefopam and 

ketamine unless contra-indicated. 

- Addition of morphine intravenous patient-controlled analgesia if persistence of VAS > 3.  

3. Locoregional analgesia 

- If persistence of a VAS > 3 and / or FVC < 50% despite optimized intravenous analgesia, 

preferably in high-risk patients.  

- Indication and technique (epidural and paravertebral catheters) left to the discretion of the 

attending physician unless specific contra-indication. 

4. Chest tube insertion 

- In case of traumatic pleural effusion responsible for hemodynamic and/or respiratory failure 

or hemothorax estimated > 500ml. 

- Indication and technique left to the discretion of the attending physician. Pigtail catheters 

preferred in isolated pneumothorax with low risk of secondary hemothorax.  

5. Respiratory support  

- Non-invasive ventilation (NIV) indicated if persistent hypoxemia (PaO2/FiO2 ratio ≤ 200 

mmHg) after CT-scan and chest tube insertion when indicated. Optimal dosing ≥ 6h/day. 

Strict compliance with contraindications and monitoring procedures.  

- High-flow nasal cannula oxygen therapy in association with NIV or if NIV contra-indicated. 

6. Surgical advice 

- Discuss indication of osteosynthesis for flail chest and/or complex costal fractures (multiple 

rib fractures with shift > 2cm) 
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Table 2: Characteristics of the population 

 

 
Overall population 

N = 65 

Demographic data 

- Age 

- Sex, male / female 

- Professional activity 

- Cardiorespiratory comorbidities 

 

54 [44 – 63] 

56 (86) / 9 (14) 

43 (66) 

21 (32) 

Chest injuries 

- Number of rib fractures 

- Flail segment 

- Pulmonary contusion 

- Pneumothorax 

- Hemothorax 

 

6 [5 – 10] 

26 (40) 

44 (68) 

41 (78) 

41 (63) 

Co-existing injuries 

- None (isolated chest trauma) 

- Multiple trauma 

o Limb fracture  

o Spine fracture 

o Abdominal trauma 

o Craniofacial trauma 

o Pelvic fracture  

 

10 (15) 

55 (85) 

42 (65) 

27 (42) 

22 (34) 

21 (32) 

18 (28) 

Severity scores at SICU admission 

- SAPS II 

- ISS 

- Chest AIS 

- TTS score 

- VAS pain score  

- FVC  

 

26 [20 – 34] 

25 [16 – 34] 

4 [3 – 4] 

12 [9 – 15] 

4 [3 – 5] 

40 [34 – 52] 

ICU management 

- Locoregional analgesia 

o Epidural Analgesia  

o Thoracic Paravertebral Infusion  

- Intravenous analgesia 

o NSAIDs 

o Ketamine 

o Morphine patient-controlled analgesia  

- Chest-tube requirement  

- Respiratory support 

o Noninvasive ventilation only 

o Mechanical ventilation  

- Surgical fixation of rib fracture  

- ARDS 

- Pulmonary infection 

 

54 (83) 

33 (51) 

21 (32) 

 

53 (82) 

39 (60) 

35 (54) 

46 (71) 

 

21 (32) 

34 (52) 

9 (14) 

9 (14) 

16 (25) 

Length of stay 

- SICU (days) 

o VAS pain score at SICU discharge 

o FVC at SICU discharge 

- Hospital (days) 

 

9 [6 – 14] 

2 [0 – 3] 

67 [60 – 76] 

16 [9 – 29] 

 

Results expressed as median [25% to 75% interquartile range] or number (percentage). AIS = Abbreviated Injury Score; ARDS: Acute 

Respiratory Distress Syndrome [16]; ISS = Injury Severity Score; FVC = Forced Vital Capacity; NSAIDs = Non Steroid Anti Inflammatory 

Drugs; SAPS = Simplified Acute Physiology Score; SICU = surgical Intensive Care Unit; TTSS = Thoracic Trauma Severity Score; VAS = Visual 

Analogue 
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FIGURES LEGEND 

 

Figure 1. Mean physical and emotional disability scores assessed by (A) the SF-36 summary score at 3 

months (score / 100, 0 meaning maximum disability), (B) the Brief Pain Inventory at 3 months (score / 10, 

10 meaning maximum disability) and (C) the Brief Pain Inventory at 12 months in patients without chronic 

pain (circles and grey dotted line, N = 25), with non-neuropathic chronic pain (squares and black dotted 

line, N = 26) and neuropathic chronic pain (triangles and black full line, N = 14).  

 

(*): statistical difference between patients with and without chronic pain (p < 0.05).  

(**): statistical difference between patients with neuropathic and non-neuropathic chronic pain (p < 0.05). 
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3. DISCUSSION 

 

 

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer l'incidence de la douleur 

chronique dans une cohorte monocentrique de patients hospitalisés en réanimation pour 

traumatisme thoracique sévère. L’évaluation était réalisée après la mise en place d’un 

protocole (22) dans notre service suite à la publication des dernières recommandations 

formalisées d’experts (10).  

 

Malgré l’amélioration de la prise en charge à la phase aiguë, l'incidence des 

douleurs thoraciques chroniques demeure élevée, 62% à 3 mois et 30% à 12 mois. Les 

limitations fonctionnelles à distance du traumatisme thoracique sont responsables 

d’altération de la qualité de vie et d’une perte de productivité. En effet, 40% des patients 

actifs avant le traumatisme ne sont pas retournés au travail à 12 mois.  

 

En comparaison avec les données de la littérature, le taux de douleurs chroniques 

dans notre cohorte est plus élevé que dans les études  précédentes. Plusieurs facteurs 

explicatifs peuvent être suggérés :  

 

- Premièrement, notre population incluait des patients de réanimation présentant 

un traumatisme thoracique à haut risque de complications, nécessitant une 

analgésie locorégionale, la mise en place d’un ou plusieurs drains thoraciques et 

un support par ventilation invasive ou non invasive. La majorité des études 

précédemment publiées se concentraient uniquement sur des patients admis dans 

un service d'urgences, présentant des scores de gravité inférieurs et nécessitant 

des niveaux de soins plus faibles. Ainsi dans la série de Shelat plus de la moitié des 

patients ont moins de 3 fractures (23). Seule l’étude de Gordy concernait des 

patients avec un traumatisme thoracique de gravité moyenne, ayant nécessité un 

séjour en réanimation avec 25 % de patients sous ventilation mécanique, une 

durée de séjour en réanimation de 3,8 jours, et 5 côtes fracturées (16). 

 

- En outre, aucune de ces études ne s’intéressait précisément aux caractéristiques 

de la douleur chronique. À notre connaissance, notre étude est la première à 
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rapporter l’incidence des douleurs neuropathiques chez un tiers des patients trois 

mois après le traumatisme. Ces douleurs thoraciques étaient sous-diagnostiquées 

avant la consultation de suivi à 3 mois puisqu’aucun des patients ne bénéficiait 

d’un traitement médicamenteux spécifique. La douleur neuropathique était 

associée à une altération plus importante de la qualité de vie. 

 

Malgré la fréquence élevée des traumatismes thoraciques dans le monde, les 

facteurs de risque de douleur chronique post-traumatique sont mal décrits. Dans notre 

étude, seul le score TTTS et les scores de douleur EVA à la sortie de réanimation étaient 

statistiquement associés à l'apparition de douleurs neuropathiques à 3 mois après le 

traumatisme thoracique. Cependant, nous n’avons trouvé aucune association entre les 

modalités d’analgésie et l'apparition de douleurs thoraciques chroniques. Ces résultats 

contrastent avec les données péri-opératoires de chirurgie thoracique, où l'utilisation de 

l'analgésie locorégionale était associée à une réduction de la douleur chronique post 

opératoire (24,25). Il est donc possible qu'un contrôle de la douleur aigue en réanimation 

pourrait avoir un impact sur la douleur  chronique et les séquelles fonctionnelles 

respiratoires, en particulier chez les patients traumatisés à haut risque.  

 

Cependant, aucune étude portant sur l'analgésie chez les patients traumatisés 

thoraciques fermés n'a évalué le devenir à distance des patients sur l’incidence des 

séquelles douloureuse à long terme (26, 27). Une prise en charge spécifique de la douleur 

neuropathique pourrait améliorer les séquelles à long terme. Il s’agit probablement d’une 

donnée  importante afin de dépister le plus tôt ces patients à haut risque de douleur 

chronique, étant donné le retentissement psycho-social majeur secondaire à cet état 

douloureux chronique, et de l’incidence élevée des traumatismes thoraciques. Il peut 

s’agir là d’un vrai problème de santé publique avec des conséquences socio-économiques 

importantes (19). Le bénéfice d’un traitement anti neuropathique dès l’admission en 

réanimation mérite d’être documenté par des études ultérieures. 

 

A 3 mois, plus de la moitié des patients souffraient d'un handicap respiratoire. 

Néanmoins, seuls quelques patients ont présenté des altérations objectives des 

explorations fonctionnelles respiratoires, sans association statistique avec la douleur 

thoracique chronique. Ces résultats pourraient signifier que l'expérience subjective de la 
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dyspnée est en réalité plus liée à la douleur thoracique chronique qu'à une altération 

objective de la fonction pulmonaire. Les patients atteints de SDRA survenant en 

réanimation présentaient un VEMS et une CVF significativement plus faible à trois mois 

après le traumatisme thoracique, conformément à d'autres études chez des patients non 

traumatisés (28). De plus, une attention particulière doit être accordée aux patients 

présentant un épanchement pleural persistant. La réadaptation à l’effort grâce à la 

kinésithérapie respiratoire peut avoir un intérêt et un bénéfice en réduisant le sentiment 

subjectif d’incapacité respiratoire à l’effort  à distance du traumatisme.  

 

Cette étude présente plusieurs limites. Tout d'abord, il s’agit d'une étude 

monocentrique menée dans une population spécifique de patients avec des traumatismes 

thoraciques graves nécessitant une hospitalisation en réanimation chirurgicale et 

traumatologique, et ne peut être généralisée à tous les patients atteints d'un traumatisme 

thoracique fermé. De plus, la grande majorité des patients présentaient un 

polytraumatisme, les associations lésionnelles pouvant aggraver les séquelles 

fonctionnelles. Troisièmement, le suivi à un an n'a été effectué que par téléphone, excluant 

tout examen physique ou test de la fonction respiratoire. Enfin, notre étude ne permet pas 

de comparer le taux de douleur chronique avant et après la mise en œuvre d’un protocole 

de prise en charge des traumatismes thoraciques fermés suite à la publication des 

dernières recommandations formalisées d’experts.  
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4. CONCLUSION 

 

La douleur chronique et les séquelles fonctionnelles respiratoires sont très 

fréquentes à distance d’un traumatisme thoracique contondant. Les douleurs 

neuropathiques sont sous-diagnostiquées et responsables d’une altération significative 

de la qualité de vie. Seul un suivi spécifique permet de détecter les complications à long 

terme et d'assurer une prise en charge spécialisée afin d'améliorer les résultats à long 

terme et la qualité de vie. 
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6. ANNEXES 
 

Annexe 1 : Score DN4 
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Annexe 2. Score de dyspnée 

 

CLASSE NYHA 

1 Aucune gêne fonctionnelle ; capacité d'effort physique normale pour l'âge 

2 
Gêne fonctionnelle nulle au repos, mais apparaissant dans l'exercice d'une activité 

physique normale pour l'âge du sujet 

3 
Gêne fonctionnelle nulle au repos, mais apparaissant dans l'exercice d'une activité 

physique moindre que la normale pour l'âge 

4 Gêne fonctionnelle  apparaissant au moindre effort et/ou présente au repos 
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Annexe 3 : SF-36 
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Annexe 4 : Procédure de calcul du SF-36 
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[(SF-2)/8] × 
100 
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