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Evaluation et gestion du pneumothorax traumatique - Est-ce
gue moins, c'est plus ?

Il existe maintenant des preuves tres claires que pas tous les
pneumothorax traumatiques nécessitent un drainage. Les
thoracostomies tubulaires sont associées a des taux de
complications de 10 a 30 % et peuvent causer des douleurs
importantes a nos patients, ce qui peut avoir un impact sur la
récupération.

Quels patients avec un pneumothorax traumatique nécessitent le
placement d'un drain thoracique ?

La décision de placer un drain thoracique est basée sur deux
guestions :

1. Quel est I'état cardiopulmonaire ? Stable vs instable.

Si le patient présente des anomalies hémodynamiques ou
physiologiques en conséquence directe du pneumothorax, un drain
thoracique doit étre placé. Si le patient est instable et que vous ne
savez pas si cela est d0 au pneumothorax, I'approche slre consiste
a placer un drain.

En cas d'un patient en pré-code, une thoracostomie au doigt ou une
décompression a l'aiguille doit étre envisagée, en attendant la mise
en place du drain thoracique.

2. Sistable, quelle est Ia taille du pneumothorax ?

En général, la littérature sur les traumatismes suggere que
I'observation a de meilleures chances de succes en cas de petit
pneumothorax.

Les lignes directrices de la Western Trauma Association pour le
placement d'un drain thoracique en cas de pneumothorax
traumatique chez les patients stables

A la radiographie pulmonaire : > 20 % de pneumothorax

Rappel : Le calcul de pourcentage n'est pas sensible chez les patients
en décubitus dorsal; les radiographies thoraciques PA debout
doivent étre utilisées pour calculer le volume d'air. Sivous observez
un pneumothorax de 20 % sur une radiographie en décubitus dorsal,
il est probablement beaucoup plus volumineux et un drain
thoracique doit étre placé.

AuTDM:>35mm



Mesure : Une ligne dans la plus grande poche d'air sur l'imagerie
axiale tracée, perpendiculairement ou radialement a la paroi
thoracique. Le choix d'observer le patient quand le pneumothorax
traumatique est de < 35 mm a une valeur prédictive de succes de
90%. Une dimension de > 35 mm est associée a une taux d'échec de
40%.

Mesure de la taille du pneumothorax au scanner - ligne dans la plus grande poche
d'air sur I'imagerie axiale dessinée perpendiculairement ou radialement a la paroi
thoracique ; source : Lignes directrices sur le pneumothorax de la Western Trauma
Association

Considérations chez les patients atteints de pneumothorax
nécessitant une ventilation a pression positive (VPP)

L'essai OPTICC a examiné le pneumothorax occulte a la radiographie
pulmonaire chez des patients ventilés et a conclu que les patients
nécessitant VPP a courte termine est aucune différence significative
na été observée dans leur évolution, n'ont pas de différence
significative dans les résultats. Les patients qui ont eu besoin d'une
VPP prolongée pendant plus de 4 jours (USI avec PPV) ont un taux
d'échec de 40% et le placement d'un drain thoracique est
recommandé pour ces patients.

La décision de placer un drain thoracique chez un patient sous PVV
avec un pneumothorax traumatique doit finalement étre prise en
concordance avec votre équipe. Une surveillance étroite pour
détecter une progression précoce vers le pneumothorax sous
tension est nécessaire pour les patients atteints de pneumothorax
sous VPP qui n'ont pas de drain thoracique en place.

Les facteurs a considérer dans la décision de placer un drain
thoracique chez les patients ventilés atteints du pneumothorax sont :
e Temps de transport prolongés
e Situations ou I'observation étroite pour éviter la progression
vers le pneumothorax sous tension n'est pas possible
e Mécanisme de la blessure - patients avec un traumatisme
pénétrant qui sont ventilés ou l'observation a des taux
d'échec plus élevés rapport aux patients non ventilés dans le
cadre d'un pneumothorax occulte.

Taille du drain thoracique pour le pneumothorax traumatique
- plus grand n’est pas mieux

Par le passé, les drains thoraciques plus grands (28-36Fr) étaient
généralement utilisés pour les pneumothorax traumatiques pour



éviter I'occlusion avec du sang. Récemment, il y a eu une évolution
vers |'utilisation de cathéters plus petits, y compris les cathéters a
queue de cochon 14Fr, sur la base de petits études randomisées et
des études observationnelles.

La distance moyenne entre les cOtes est de 9 mm ; les tubes
thoraciques plus grands (28-Fr et plus) ont des diametres > 9 mm.
Cela peut amener le drain thoracique a comprimer le faisceau
neurovasculaire et a causer une douleur importante.

Bien qu'il n'y ait pas d'étude de grande envergure, la plupart des
preuves suggerent que les petits drains thoraciques conventionnels
(c'est-a-dire 20-Fr) et méme les cathéters a queue de cochon de 14-
Fr sont tout aussi efficaces que les drains thoraciques plus grands
pour le drainage du pneumothorax traumatique. De nombreux
centres utilisent maintenant des cathéters en queue de cochon, qui
ont tendance a causer moins de douleur et a permettre une
rééducation plus rapide par rapport aux drains plus grands. L'Eastern
Association for the Surgery of Trauma (EAST) a une recommandation
conditionnelle en faveur de I'utilisation d'un cathéter en queue de
cochon et ont conclu que, chez les patients stables, la majorité des
chirurgiens choisiraient un cathéter en queue de cochon de 14-Fr
tandis que 20% utiliseraient un drain thoracique conventionnel de 20
Fr.

La présence d'un hémothorax nécessite-t-elle la mise en
place d'un drain thoracique ?

Une étude prospective multicentrique de 2021, totalisant 119
patients, compare des cathéters Pigtail 14Fr a des drains thoraciques
28-32Fr pour la prise en charge de I'hémothorax traumatique
(patients exclus qui étaient en situation extréme et nécessitaient la

mise en place d'un tube en urgence). Le taux d'échec, défini comme
un hémothorax nécessitant une deuxieme intervention, était
similaire entre les deux groupes (11 % de cathéters a queue de
cochon contre 13 % de grands drains thoraciques).

Conclusion : conformément a l'algorithme WTA, utilisez le drain
thoracique le plus petit disponible, méme en présence d'un
hémothorax, a moins que le patient présentant un
hémothorax/hémopneumothorax soit instable

Perle clinique : La distance moyenne entre les cOtes est de 9 mm ; les
drains thoraciques de 28-Fr et plus ont des diametres > 9 mm. Cela peut
amener le drain thoracique a comprimer le faisceau neurovasculaire et a
causer une douleur importante au patient.

Utilisation  péri-procédurale  d'antibiotiques pour les
pneumothorax traumatiques- les antibiotiques doivent-ils étre
administrés systématiquement lors de la mise en place d'un
drain thoracique ?

Il existe des preuves contradictoires quant a lindication des
antibiotiques lors de la mise d'un drain thoracique. Les principales
complications a prévenir sont I'empyeme et la pneumonie qui
peuvent survenir apres l'insertion d'un drain thoracique.

- Un ECR de 2014 comparant 24h de céfazoline a un placebo
dans un traumatisme contondant n'a montré aucune
différence dans les taux de complications ;

- EAST déclare qu'il n'y a pas suffisamment de preuves, et cela
continuera d'étre le cas jusqu'a ce qu'il y ait un grand ECR
multicentrique disponible



- Etude observationnelle AAST : pas de différence significative
au niveau de complications ou durée séjour US| entre ceux
qui ont recu antibiotiques et ceux qui ne l'ont pas

- WTArecommande une dose d'antibiotiques pré-opératoires
sur la base d'une méta-analyse qui a conclu une importante
différence, mais les articles utilisés dans la méta-analyse
étaient hétérogenes

- La méta-analyse la plus récente (2021) a montré une
différence significative dans les taux de complications pour
les traumatismes pénétrants mais pas les traumatismes
contondants ; dans le cadre d'une plaie ouverte sale, 'usage
d'antibiotiques a probablement plus d'avantages.

Conclusion : Prioritiser les interventions vitales et prouvées avant
I'administration d'antibiotiques, car il n'existe actuellement aucune
preuve claire de bénéfice. Dans le cadre d'un traumatisme pénétrant,
considérez que les antibiotiques sont probablement plus bénéfiques.
Des preuves supplémentaires sont nécessaires pour déterminer
I'effet sur I'antibiogouvernance et le NNT.

Points a retenir pour I'évaluation et la prise en charge du
pneumothorax traumatique

Instable a cause d'un pneumothorax ?
Placer un drain thoracique pour le drainage du pneumothorax.
- Thoracostomie au doigt ou décompression a l'aiguille
peuvent étre effectuées en attendant la mise en place du
drain thoracique.

- Envisagez 1 dose d'antibiotiques pré-procéduraux, en
particulier dans les traumatismes pénétrants, mais cela n'est
pas prioritaire.

- Placer le drain thoracique le plus petit disponible a moins
qu'il'y ait un hémothorax significatif présent

Stable ?
Considérez la taille du pneumothorax:

- Siune ligne radiale perpendiculaire a la paroi thoracique sur
l'imagerie axiale est < 35 mm sur la TDM ou < 20 % sur la RXP
debout, recontrdler dans 6 heures. Sinon, placez un petit
drain thoracique, un cathéter Pigtail 20Fr ou 14Fr, méme en
présence d'un hémothorax.
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