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RESUME

Objectif : Le drainage thoracique est une procédure trés courante en soins critiques. Elle est effectuée
par des praticiens issus de nombreuses spécialités, dans divers contextes. Les épanchements pleuraux
liquidiens sont la premiére indication de drainage thoracique. Les modalités de la pose d’un drain, de
sa surveillance et de son retrait sont cependant variables selon les centres. L'objectif de ces
recommandations est d’émettre des propositions visant a améliorer la prise en charge d’un
épanchement pleural liquidien (hors pleurésie purulente, hémothorax et épanchement néoplasique)
chez un patient adulte en soins critiques.

Conception : 15 experts des Sociétés Francaises d’Anesthésie-Réanimation (SFAR), de la Société
Francaise de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire (SFCTCV), de la Société de Pneumologie de
Langue Francaise (SPLF) et de la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) ont été réunis. Les
conflits d’intérét ont été déclarés par les experts dés le début du processus d’élaboration des
recommandations. Ce processus a été conduit indépendamment de tout financement de I'industrie.
Les auteurs ont suivi la méthode GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) pour évaluer le niveau de preuve de la littérature.

Méthodes : Quatre champs ont été définis : 1) le diagnostic positif et étiologique des épanchements
pleuraux ainsi que leur retentissement ; 2) la procédure de drainage thoracique ; 3) la surveillance de
I'efficacité et des complications du drainage et ; 4) la procédure de retrait du drain thoracique. Pour
chaque champ, I'objectif des recommandations a été de répondre a un certain nombre de questions
formulées selon le modele PICO (Population, Intervention, Comparaison, Outcome). A partir de ces
guestions, une recherche bibliographique extensive a été réalisée, et analysée selon la méthode
GRADE. Les recommandations ont été formulées selon la méthode GRADE, puis votées par tous les
experts selon la méthode GRADE grid.

Résultats : 25 recommandations sur le drainage d’un épanchement pleural liquidien chez un patient
adulte en soins critiques ont été formulées par le panel d’experts SFAR/SFCTCV/SPLF/SFMU. Aprés 4
tours de votes, un accord fort a été obtenu pour 25 recommandations. Enfin, pour 3 questions, aucune
recommandation n’a pu étre formulée.

Conclusion : Un accord fort a été obtenu parmi les experts afin de fournir des recommandations visant
a optimiser la prise en charge d’un drainage d’un épanchement pleural liquidien chez un patient adulte
en soins critiques.

Mots clés : Epanchement pleural liquidien ; Soins critiques ; Ponction ; Drainage ; Drain thoracique.




ABSTRACT

Objective: Chest tube procedure is a very common critical care procedure that is performed by many different
specialties in varying settings. Fluid pleural effusions are the leading cause of chest tube insertion. However,
the modalities of chest tube placement, monitoring, and removal differ among centers. The objective of these
recommendations is to provide guidelines to improve the management of adult fluid pleural effusion (except
purulent pleurisy, hemothorax and neoplastic effusion in critical care.

Design: A consensus committee of 15 experts from the French society of anesthesiology and intensive care
medicine (Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation, SFAR), the French society of thoracic and cardio-
vascular surgery (Société Francaise de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire, SFCTCV), the French society
of respiratory diseases (Société de Pneumologie de Langue Francaise (SPLF)), and the French society of
emergency medicine (Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU)) was convened. The experts at the
onset of the process and throughout declared their conflict-of-interest. The entire guidelines process was
conducted independently of any industry funding. The authors were advised to follow the principles of the
Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) system to guide
assessment of quality of evidence.

Methods: Four fields were defined: 1) the positive and etiological diagnosis of pleural effusions and their
impact; 2) the chest tube placement procedure; 3) the effectiveness and complications of the chest tube
insertion procedure and; 4) the chest pain removal procedure. For each field, the objective of the
recommendations was to answer a number of questions formulated according to the PICO format
(population, intervention, comparison, and outcomes). Based on these questions, an extensive bibliographic
search was carried out and analysed using the GRADE® methodology. The recommendations were
formulated according to the GRADE® methodology, and then voted by all the experts according to the GRADE
grid method.

Results: The SFAR/SFCTCV/SPLF/SFMU guideline panel provided 25 recommendations on the management
of patients undergoing chest tube procedure for fluid pleural effusion. After 4 rounds of voting and several
amendments, a strong agreement was reached for 25 recommendations. Finally, no recommendation could
have been formulated for 3 questions.

Conclusions: Strong agreement exists among the experts to provide recommendations to optimize the
management of pleural fluid effusion in critical care adult patient

Keywords: Fluid pleural effusion ; Critical care ; Ponction ; Drainage ; Chest tube




INTRODUCTION

La cavité pleurale est I'espace compris entre la plévre viscérale qui enveloppe les poumons et
la plevre pariétale qui tapisse la face interne de la cavité thoracique, le diaphragme et le
médiastin. Cet espace contient le liquide pleural en permanence sécrété et réabsorbé par les
vaisseaux capillaires et lymphatiques de la plévre pariétale. En cas de déséquilibre entre la
production et la réabsorption, du liquide peut s'accumuler dans cet espace. La présence d’un
épanchement pleural est associée significativement a une morbi-mortalité plus importante
estimée en termes de durées d’hospitalisation et de ventilation mécanique [1]. La pose d'un
drain thoracique peut alors étre nécessaire pour évacuer le liquide de la cavité pleurale en
exces et rétablir la pression intrathoracique négative. Cela permet au poumon de se ré-
expandre, de restaurer une ventilation physiologique et parfois d’améliorer le retour veineux.
La pose d'un drain thoracique est une procédure trés courante en soins critiques. Ce geste est
effectué par des praticiens issus de nombreuses spécialités dans des contextes variés.

Les drains thoraciques et leurs méthodes d'insertion ont évolué. lls sont disponibles dans une
variété de tailles et de matériaux différents, et sont généralement mesurés par le diametre
interne du tube en « French » (un « French » étant égal a un tiers de millimétre de diamétre ;
i.e. 24 Fr est égal a un calibre interne de 8 mm). Un tube de 20 Fr ou plus est considéré comme
un drain thoracique de gros calibre, et un tube inférieur a 20 Fr est considéré comme un drain
thoracique de petit calibre. Parmi les drains thoraciques de petit calibre, il existe des drains
droits ou a extrémité préformée, allant d’'une forme recourbée a une “queue de cochon”, ainsi
nommeés parce que leur extrémité est enroulée sur elle-méme comme la queue d'un cochon
(figure 1).
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Figure 1. Les drains pleuraux (moyen et gros calibre) peuvent étre introduits a travers la paroi

thoracique montés autour de trocarts métalliques a bouts perforants, drain de Joly (A), sur lesquels ils
coulissent a la maniéere de cathéters veineux périphériques ; ou a I'aide d’un introducteur (B) monté
sur une poignée trocart large (C) (pleurotome ou trocart de Monod) (avec la permission des entreprises
Lasserteux)

Les drains thoraciques de petit calibre de forme recourbée en “queue de cochon” sont introduits par
la technique de Seldinger (D).



Les techniques de pose d’un drain thoracique sont variables (dissection au doigt, utilisation de
trocart, technique de Seldinger), ainsi que les sites de ponction (voie latérale, voie antérieure).
L’échographie pleurale semble s’étre imposée comme un outil important pour identifier en
toute sécurité I'épanchement pleural et les structures le limitant (paroi thoracique,
diaphragme, poumon, cceur), et guider le placement du drain. Toutes ces évolutions imposent
une analyse de la littérature sur le drainage thoracique en soins critiques afin d’émettre des
recommandations pour aider les praticiens a optimiser la prise en charge des patients.

Ces recommandations portent sur le diagnostic et la prise en charge des épanchements
pleuraux uniquement liquidiens : indication du drainage, choix du type de drain, modalité de
la pose, de la surveillance et du retrait du drain thoracique. Les domaines suivants n'entrent
pas dans le champ d'application de ces recommandations : I’épanchement pleural malin ;
I'infection pleurale (pleurésie purulente et empyéeme) ; I‘'hémothorax.

METHODE
Organisation générale

Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la SFAR, en
association avec la SFCTCV, la SFMU et la SPLF. Chaque expert a rempli une déclaration de
conflits d’intéréts avant de débuter le travail d’analyse. L’agenda du groupe a été fixé en
amont. Dans un premier temps, le comité d’organisation a défini les questions a traiter avec
les coordonnateurs d’experts. Il a ensuite désigné les experts en charge de chacune d’entre
elles. Les questions ont été formulées selon un format PICO (Population, Intervention,
Comparaison, Outcome) aprées une premiére réunion du groupe d’experts. La population « P
» pour I'ensemble des questions est définie comme « Patients adultes en soins critiques ».
L'analyse de la littérature et la formulation des recommandations ont ensuite été conduites
selon la méthodologie GRADE (Grade of Recommendation Assessment, Development and
Evaluation). Un niveau de preuve a été défini pour chacune des références bibliographiques
citées en fonction du type de I'étude. Ce niveau de preuve pouvait étre réévalué en tenant
compte de la qualité méthodologique de I'étude, de la cohérence des résultats entre les
différentes études, du caractére direct ou non des preuves, de I'analyse de co(t et de
I'importance du bénéfice. A noter que trés peu d’études réalisées dans le contexte de la
médecine en soins critiques ont été identifiées. De plus, leur qualité méthodologique et leur
puissance étaient le plus souvent faibles. Face a I'impossibilité d’obtenir un niveau de preuve
élevé pour la majorité des recommandations, il a donc été décidé en amont de la rédaction
des recommandations d’adopter un format de Recommandations pour des Pratiques
Professionnelles (RPP), plutot qu’un format de Recommandations Formalisées d’Experts
(RFE), et de formuler les recommandations en utilisant la terminologie des RPP de la SFAR. De
ce fait, chaque recommandation a été rédigée comme suit : « les experts suggerent de faire »
ou « les experts suggerent de ne pas faire ». Chague recommandation a ensuite été évaluée
par chacun des experts et soumise a une cotation individuelle a I'aide d’une échelle allant de
1 (désaccord complet) a 10 (accord complet). La cotation collective était établie selon une



méthodologie GRADE grid. Pour valider une recommandation, au moins 70 % des participants
devaient avoir une opinion qui allait globalement dans la méme direction. En I'absence
d’accord fort, les recommandations étaient reformulées et de nouveau soumises a cotation
dans I'objectif d’aboutir a un consensus.

Champs des recommandations

Les recommandations formulées concernent quatre champs : 1) le diagnostic positif et
étiologique des épanchements pleuraux liquidiens, 2) la procédure de drainage thoracique, 3)
la surveillance de I'efficacité et des complications du drainage, et 4) la procédure de retrait du
drain thoracique. En préambule, la population pédiatrique a été exclue du champ de ce
référentiel. Une recherche bibliographique extensive sur les 25 dernieres années a été réalisée
a partir des bases de données MEDLINE, Cochrane™ et www.clinicaltrials.gov. Pour étre
retenues dans I’analyse, les publications devaient étre rédigées en langue anglaise ou
francgaise. L'analyse a été centrée sur les données récentes selon un ordre d’appréciation
allant des méta-analyses d’essais randomisés, aux méta-analyses d’autres essais puis aux
essais randomisés, et enfin aux autres études dont les études observationnelles et
rétrospectives. La taille des effectifs, la pertinence de la recherche, I'existence de biais
potentiels, I'importance des résultats et des écart-types constatés ont été prises en
considération pour chaque étude.

Synthese des résultats

Le travail de synthese des experts et I'application de la méthode GRADE ont abouti a 25 avis
d’experts. Aprées 4 tours de cotation et quelques amendements, un accord fort a été obtenu
pour les 25 recommandations. Enfin, pour 3 questions, aucune recommandation n’a pu étre
formulée.

La SFAR incite tous les praticiens exergant en soins critiques a se conformer a ces RPP pour
optimiser la qualité des soins dispensés aux patients.

Cependant, chaque praticien doit exercer son propre jugement dans l'application de ces
recommandations, en prenant en compte son expertise et les spécificités de son
établissement, pour déterminer la méthode d'intervention la mieux adaptée a I'état du
patient dont il a la charge

Références :

[1] Mattison LE, Coppage L, Alderman DF, et al. Pleural effusions in the medical ICU:
prevalence, causes, and clinical implications. Chest 1997;111:1018-23.
https://doi.org/10.1378/chest.111.4.1018



CHAMP 1. DIAGNOSTIC ET RETENTISSEMENT DES EPANCHEMENTS PLEURAUX LIQUIDIENS

Question : Faut-il réaliser une radiographie thoracique ou une échographie pleuro-pulmonaire pour
le diagnostic d’un épanchement pleural liquidien chez un patient adulte en soins critiques ?

Experts : Béatrice RIU-POULENC (SFAR, Toulouse), Sabrina GARNIER-KEPKA (SFMU, Strasbourg)

R1.1 — Les experts suggerent de réaliser une échographie pleuro-pulmonaire plutét qu’une
radiographie thoracique pour poser le diagnostic d’'un épanchement pleural liquidien sous réserve
de la disponibilité d’un échographe et de I’expertise de I'opérateur.

Avis d’experts (accord FORT)

Argumentaire : L'épanchement pleural est d’incidence variable selon la méthode diagnostique
utilisée (8% pour I'examen clinique, 60% pour I’échographie) chez les patients pris en charge en
soins critiques. Son diagnostic est crucial pour guider la prise en charge thérapeutique.
L’auscultation pulmonaire a une faible performance diagnostique, évaluée a 61% pour le diagnostic
d’épanchement pleural chez les patients en syndrome de détresse respiratoire aigug,
comparativement au scanner thoracique [1].

Si la radiographie thoracique (RT) reste régulierement pratiquée en soins critiques dans cette
indication, I'échographie pleuro-pulmonaire (EPP) représente une alternative pouvant étre réalisée
au lit du malade et sans irradiation. Elle nécessite toutefois la formation des praticiens a cette
technique.

Plusieurs études ont comparé les performances diagnostiques de la RT et de I'EPP pour le diagnostic
des épanchements pleuraux chez des patients ventilés en soins critiques. Selon les études, la
sensibilité de la RT et de I'EPP allait respectivement de 23% a 74% et de 91 a 100% ; la spécificité de
la RT (31 a 86%) était également inférieure a celle de I'EPP (92 a 100%) [2-6].

Dans le cas particulier de la détection d’épanchements pleuraux chez des patients ventilés en
décompensation cardiaque, la RT avait également une faible performance diagnostique avec une
sensibilité et une spécificité respectivement de 43 et 100% comparativement au scanner
thoracique, notamment pour les épanchements de petite taille, alors que celle de 'EPP avait une
sensibilité et spécificité respectivement de 90 et 95% [6]. De méme, pour le diagnostic
d’épanchement pleural chez le traumatisé thoracique en soins critiques, la performance
diagnostique de la RT était inférieure a celle de 'EPP avec respectivement une sensibilité (23% pour
la RT et 92% pour I'EPP) et une spécificité (94 % pour la RT et 95% pour I'EPP) [5].

Dans une étude prospective observationnelle ayant inclus 67 patients intubés pour détresse
respiratoire aigué, la concordance (coefficient kappa) entre la RT et le scanner, considéré comme la
méthode de référence pour le diagnostic de I'épanchement pleural, n’était que de 73%, alors que
celle d’un protocole d’EPP comportant 9 points était de 100% (p<0,001) [7]. En 2010, une méta-
analyse a comparé les performances diagnostiques de la RT et de I'EPP pour le diagnostic des
épanchements pleuraux [8]. Parmi les 4 études retenues, non spécifiques aux soins critiques, la
sensibilité de la RT était comprise entre 24 et 48% (en dehors d’une étude ancienne avec une
sensibilité de 100%) alors que la sensibilité moyenne de I'EPP était de 93% [1,5,6,9]. Cependant, la
population des patients n’était pas homogene : sur les 4 études, une seule concernait des détresses
respiratoires [2], une autre des décompensations cardiaques [7] et deux autres des traumatismes
thoraciques [6,10]. Une deuxiéme méta-analyse publiée en 2021 a retenu 6 études comparant la
performance diagnostique de la RT et de I'EPP en soins critiques avec des méthodologies
hétérogenes, des risques de biais considérés comme modérés et une population plus homogene de
patients [10]. Les auteurs ont déterminé une sensibilité poolée pour la RT et I'EPP respectivement
de 42% et 91%, alors que la spécificité poolée était respectivement de 81% et de 92%.

Bien que les études comparant les performances diagnostiques de la RT et de I'EPP soient
observationnelles, les résultats sont concordants concernant la différence entre les 2 techniques




d’imagerie. Les 2 méta-analyses publiées dont une était spécifique a la population en soins critiques
permettent de conclure a une supériorité de I'EPP pour le diagnostic d’épanchements pleuraux. De
nouvelles études ne modifieraient pas les conclusions quant a I’effet des 2 techniques. Une EPP est
plus performante qu’une RT pour faire le diagnostic d’'un épanchement pleural liquidien, sous
réserve de la disponibilité d’un échographe et de la formation préalable de I'opérateur.
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Question : Lorsqu’un drainage ou une ponction pleurale est réalisé, faut-il réaliser
systématiquement les analyses biochimique, cytologique et bactériologique du liquide pleural pour
diminuer la morbi-mortalité ?

Experts : Charlotte ARBELOT (SFAR, Marseille), Marios FROUDARAKIS (SPLF, Saint Etienne)

R1.2 - Les experts suggerent de réaliser des analyses biochimique, cytologique et bactériologique
du liquide pleural lors de la premiére ponction puis a chaque fois que la cause de I'épanchement
pourrait avoir changé pour établir un diagnostic étiologique et optimiser la prise en charge
thérapeutique du patient.

Avis d’experts (accord FORT)

Argumentaire : La découverte d’un épanchement pleural en soins critiques est fréquente et sa cause
est le plus souvent évidente (insuffisance cardiaque ou traumatisme par exemple).




Il n’existe pas dans la littérature de preuve formelle de I'intérét de I’analyse systématique du liquide
pleural chez le patient de soins critiques. Cependant, lorsque le prélevement pleural s’inscrit dans
une démarche diagnostique, il peut aboutir a une modification de la prise en charge thérapeutique.
Dans I'étude de Chinchkar et al., 88% des ponctions permettaient d’établir un diagnostic [1]. Sur 82
patients ponctionnés, le geste aboutissait a une modification du diagnostic dans 45% des cas, et a
une modification significative des thérapeutiques dans 33% des cas [2]. Dans une étude de pratique
sur questionnaire en soins critiques, les auteurs rapportaient une modification diagnostique dans
37% des cas et une modification thérapeutique dans 17% des cas [3]. Lors d’une suspicion
d’infection du liquide pleural (liquide macroscopiquement purulent ou contexte clinico-biologique
ou radiologique/échographique en faveur), il est nécessaire de proposer systématiquement
I'analyse du liquide pleural compte tenu de la morbi-mortalité importante du retard de prise en
charge d’une infection pleurale [4,5]. Dans une étude prospective monocentrique observationnelle
portant sur 175 patients, dont 45% présentaient un empyéme ou un épanchement
parapneumonique, le taux de positivité bactériologique des prélévements était de 74% [4].

Les critéres de Light (Protéines dans le liquide pleural/Protéines sériques > 0,5 ; LDH pleural/LDH
sérique > 0,6 ; LDH pleural > 2/3 de la limite haute de la normale de la LDH sérique) sont
communément utilisés en soins critiques pour évoquer le caractéere exsudatif de I'épanchement,
méme si le travail princeps ne concernait pas la population des soins critiques [6]. La mesure du NT-
proBNP dans le liquide pleural pourrait étre une aide diagnostique en cas d’épanchement pleural
d’origine cardiogénique ; cependant, des valeurs élevées ont aussi été retrouvées chez des patients
présentant un choc septique ou une insuffisance rénale. Le contexte clinique est donc aussi a
prendre en considération avant interprétation [7].

Compte tenu des données décrites, il semble raisonnable d’analyser systématiquement I'origine
d’un épanchement pleural lors d’'une premiére ponction, ce qui peut étre discuté au cas par cas lors
des ponctions suivantes.
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Question : Faut-il évacuer un épanchement pleural pour diminuer la morbi-mortalité ?

Experts : Tania MARX (SFMU, Besancon), Nicolas MAYEUR (SFAR, Toulouse), Marios FROUDARAKIS
(SPLF, Saint Etienne), Francis REMERAND (SFAR, Tours)



R1.3.1 - Les experts suggerent de ne pas utiliser uniquement des critéres quantitatifs basés sur
I'imagerie pour poser l'indication d’une ponction ou d’un drainage d’'un épanchement pleural
liquidien afin de diminuer la morbidité.

Avis d’experts (accord FORT)

R1.3.2 - Les experts suggerent d’utiliser un ensemble d’arguments basé notamment sur les
éléments ci-dessous pour poser lindication d’une ponction ou d’un drainage pleural pour
améliorer le rapport PaO,/FiO; :

- le volume de I’épanchement,

- le délai précoce d’apparition de I’épanchement ainsi que la rapidité de son installation,

- la tolérance respiratoire, avec notamment chez le patient ventilé une baisse de la compliance
thoraco-pulmonaire attribuable a I’épanchement.

Avis d’experts (accord FORT)

Argumentaire : Il existe plusieurs études dont I'objectif principal était d’analyser I'intérét de
I’évacuation d’'un épanchement pleural chez les patients de soins critiques ventilés ou non. Ces
études se sont intéressées a plusieurs critéres de jugement, dont I'évolution des parametres
physiologiques respiratoires comme le rapport Pa0,/FiO,. Le niveau global de preuve de ces études
est bas.

Dans une méta-analyse d’études observationnelles ou interventionnelles non randomisées portant
sur 9 études et 241 patients, le drainage thoracique améliorait le rapport Pa0O,/FiO; chez les patients
en ventilation spontanée et sous ventilation mécanique [1]. Dans une large étude prospective
observationnelle multicentrique récente portant sur 226 patients de soins critiques, le drainage
thoracique augmentait de 30% le rapport PaO,/FiO; initial a 24h [2]. La littérature concernant des
criteres de jugement cliniques est plus parcellaire. La mortalité a été évaluée dans une étude
rétrospective sur base de données ayant inclus 50 765 patients de réanimation dont 7,7%
présentaient un épanchement pleural [3]. Sur cette population, 1503 ont été drainés, et 2394 n’ont
pas été drainés. La mortalité a 1 mois, 6 mois et 1 an était plus élevée pour les patients ayant eu un
drainage pleural (1 mois : RR 1,2 1C95% [1,09 - 1,33], p<0,001 ; 6 mois : RR 1,09 [1,02 - 1,16], p=0,016
; 1an:RR 1,07 [1,02 - 1,13], p=0,015). La durée de ventilation ainsi que la durée d’hospitalisation
étaient plus élevées chez les patients drainés comparativement aux patients non drainés (durée de
ventilation : SMD 4,6 jours [3,8 - 5,5] ; p<0,0001) ; durée hospitalisation : SMD 6,1 jours [4,9 - 7,3] ;
p<0,0001)). L'absence de détail sur les indications, le volume de drainage mais également sur la
gravité des patients au moment du drainage rendent l'interprétation de cette étude trop
hasardeuse pour conclure sur I'effet du drainage en lui-méme. Enfin, dans une étude randomisée
de faible effectif, Gharaf et al. ont mis en évidence que la durée de ventilation totale était diminuée
dans le groupe drainage (SMD -1,14 jours [-1,83 —-0,45], p=0,002) [4].

Toutes ces données ne permettent pas d’identifier clairement des critéres cliniques et/ou
radiologiques permettant de poser I'indication d’une ponction ou d’un drainage.

Plusieurs études, visant a identifier des facteurs associés a une amélioration des parameétres
ventilatoires a la suite du drainage thoracique, rapportent des résultats contradictoires. Différents
criteres peuvent étre discutés comme le volume de I'épanchement, son délai d’apparition, et le
caractere abaissé de la compliance thoraco-pulmonaire.

Deux criteres de volume pourraient étre retenus pour poser l'indication d’'une ponction ou d’un
drainage : un volume critique bas en-dessous duquel ce geste serait inutile voire délétere, et un
volume critique haut a partir duquel ce geste aurait plus de bénéfices que de risques. Les études
guantifiant le volume de I'épanchement en soins critiques utilisent toutes I'’échographie. Dans les
recommandations de la British Thoracic Society [5] et celles de la Society of Hospital Medicine [6],
un seuil minimum de volume d’épanchement de 10 a 15 mm (correspondant a la distance maximale
mesurée entre la paroi et le poumon) est mentionné dans I'argumentaire des recommandations,




sans références bibliographiques autres que deux avis d’experts. Lors d’'une enquéte menée parmi
les réanimations chirurgicales universitaires frangaises en 2012 [7], 59% des praticiens déclaraient
utiliser un critere de volume haut pour poser I'indication d’évacuation pleurale. Néanmoins, dans
trois études observationnelles (dont deux rétrospectives, 72% de patients ventilés
mécaniquement), le volume drainé n’était ni corrélé a la diminution de I'espace mort [8], ni au
sevrage de la ventilation mécanique dans les 48 [9] ou 72 heures [10]. Dans une étude
observationnelle menée dans trois réanimations incluant 173 patients [11], la présence d’un
épanchement modéré ou important (estimé échographiqguement mais ni calculé ni drainé) ne
modifiait pas la probabilité de sevrage de la ventilation mécanique dans les 48 heures.

La précocité du drainage ainsi que la rapidité d’installation lors d’une hospitalisation ou aprés son
diagnostic semblent étre des facteurs associés au succes [2,10-12]. Dans une étude observationnelle
multicentrique portant sur 226 patients en soins critiques, le drainage précoce (<24h) améliorait le
rapport PaO,/FiO, de 30% (203 vs. 263) chez les patients drainés vs. 7% (250 vs. 268) chez les
patients non drainés (p< 0,01) sans majoration de la morbidité liée au geste [2]. Le bénéfice de ce
drainage précoce a été aussi retrouvé dans deux études rétrospectives portant sur 58 et 62 patients
apres chirurgie cardiaque [12] ou chirurgie thoracique et abdominale [10].

Pour Formenti et al., une compliance thoraco-pulmonaire pré-drainage abaissée chez des patients
sous ventilation mécanique serait corrélée a une amélioration significative du rapport Pa0,/FiO, et
du volume télé-expiratoire deux heures apres le drainage [13].

La sévérité initiale de I'atteinte respiratoire évaluée par le rapport PaO,/FiO, semble associée a une
amélioration de ce parametre 8 a 24h apres drainage dans 3 études [8, 12, 14], mais pas dans trois
autres [9,15,16].
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Question : Faut-il évacuer un épanchement pleural par drainage ou par ponction évacuatrice pour
diminuer la morbi-mortalité ?

Experts : Tania MARX (SFMU, Besangon), Nicolas MAYEUR (SFAR, Toulouse)

ABSENCE DE RECOMMANDATION - Devant 'absence de données dans la littérature, les experts
ne sont pas en mesure d’émettre une recommandation concernant le choix préférentiel d’une
évacuation par drainage ou par ponction d’'un épanchement pleural liquidien chez les patients de
soins critiques

Argumentaire : Malgré une analyse exhaustive de la littérature, aucun article n’a été trouvé pour
évaluer lI'intérét ou non d’évacuer un épanchement pleural liquidien par ponction ou par drainage
chez les patients de soins critiques. Les experts suggerent que des études cliniques soient réalisées
pour permettre de répondre a cette situation clinique fréquente en soins critiques.




CHAMP 2. PROCEDURE DE DRAINAGE

Question : Faut-il privilégier une voie d’abord a une autre pour diminuer la morbi-mortalité d’un
drainage pleural ?

Experts : Olivier COLLANGE (SFAR, Strasbourg), Jean Michel MAURY (SFCTCV, Lyon), Elise ARTAUD
MACARI (SPLF, Rouen)

R2.1.1 — Les experts suggerent de réaliser une échographie pleuro-pulmonaire (au minimum un
écho-repérage ; au mieux un écho-guidage) pour améliorer la qualité et la sécurité du drainage
pleural.

Avis d’experts (accord FORT)

R2.1.2 — Quelle que soit la voie d’abord, les experts suggerent que la ponction et I'insertion du
drain suivent le bord supérieur de la cote pour minimiser le risque de lésions vasculaires et
nerveuses intercostales.

Avis d’experts (accord FORT)

R2.1.3 - Les experts suggerent que lorsque les données de I’échographie laissent le choix a
plusieurs sites d’insertion pour le drain, le triangle dit «de sécurité» soit le site d’insertion a
privilégier pour diminuer la morbidité liée a la pose.

Avis d’experts (accord FORT)

R2.1.4 - Les experts suggerent que le drainage pleural soit réalisé par des personnes
expérimentées lorsque les données de I’échographie ne retiennent pas le triangle «de sécurité»
comme site possible d’insertion du drain pour diminuer la morbidité liée a la pose.

Avis d’experts (accord FORT)

Argumentaire : Lors de la mise en place d’un drain thoracique (DT), l'utilisation de I'échographie
thoracique et une parfaite maitrise des techniques de drainage semblent étre des éléments plus
pertinents que celui d'une voie d’abord particuliere pour sécuriser la réalisation du geste et
optimiser son résultat. Dans tous les cas, la ponction a I'aiguille et l'insertion du drain doivent suivre
le bord supérieur de la cote de I'espace intercostal abordé pour minimiser le risque de Iésions
intercostales vasculaires ou nerveuses. En effet, le pédicule vasculo-nerveux intercostal se situe
généralement sous la cote. Mais cette localisation est variable dans I'espace intercostal en fonction
de la distance avec le rachis. Misura et al. ont mis en évidence, aprés une analyse scannographique
portant sur 250 patients inclus prospectivement, que la zone de faible risque de Iésion du pédicule
vasculo-nerveux intercostal se situe a plus de 10 cm en latéral du rachis, au niveau du bord supérieur
de la cote [1].

L’échographie pleuro-pulmonaire permet de visualiser I'épaisseur de la paroi thoracique, les
vaisseaux intercostaux, le positionnement du diaphragme et la répartition du liquide dans la cavité
thoracique [2,3]. Plusieurs études observationnelles prospectives et rétrospectives en soins
critiques montrent un faible taux de complication des gestes pleuraux (ponction et/ou drainage)
lorsqu’ils sont réalisés sous contréle échographique (pneumothorax 0 a 2,8%, hémoptysie 0 a 0,1%)
et un taux élevé de réussite de la procédure de 97% [4-9]. L'échographie pleurale permet : 1) de
repérer le diaphragme, 2) de déterminer le site d'insertion en regard de I’endroit ou I'’épanchement
pleural est le plus abondant, 3) de réduire le risque de traumatisme vasculaire, notamment chez les
patients pour lesquels le repérage clinique du bord supérieur de la cote est difficile et 4) de
confirmer le positionnement intra-pleural du drain. Pour toutes ces raisons, un écho-repérage doit
étre réalisé systématiquement avant un drainage thoracique liquidien [10].




Néanmoins, les experts associent a ces avis deux éléments susceptibles d’améliorer encore la
sécurité liée a la pose du drain pleural :

1. Plus gu’un écho-repérage, I'écho-guidage pendant la totalité de la séquence de pose, i.e.
établissement des repeéres, insertion de I'aiguille, controle de I'arrivée du drain et de sa position
dans la cavité pleurale, est décrit dans la littérature [11]. L'écho-guidage permet de s’affranchir des
modifications de répartition du liquide dans la cavité pleurale liées au positionnement du patient
[12,13]. Comparé a [I'écho-repérage, I|'écho-guidage réduit significativement le taux de
complications post-procédure [5]. Dans cette étude, le taux de pneumothorax iatrogéne était
significativement inférieur dans le groupe écho-guidage (0,70% ; 1C95% [0,1-3,9%] vs. le groupe
écho-repérage (5,0% [2,7-9,4%] ; p = 0,03) ainsi que le taux de complication globale (0,63% [0,1—
3,4%)] vs. 6,89% [4,2-11,2%] ; p < 0,01). Ces résultats étaient également observés chez les patients
sous ventilation mécanique avec un taux de complication globale inférieur dans le groupe écho-
guidage vs. le groupe écho-repérage (0% vs. 5,4% [1,50-17,7%] ; p = 0,01) [5].

2. Lorsqu’elle est possible aux vues des données échographiques, une voie d’abord thoracique
latérale dans le triangle dit « de sécurité » doit étre privilégiée (annexe 1). Le triangle de sécurité est
délimité en avant par le bord latéral du grand pectoral, en arriere par le bord antérieur du muscle
grand dorsal, en bas par la ligne transversale passant par le mamelon, et en haut par le pli axillaire
[14,15]. La pose d’un DT sous échographie en dehors du triangle de sécurité est possible, mais elle
nécessite un niveau d’expertise supplémentaire. Il n’est pas possible de recommander formellement
un site de drainage alternatif. En effet, aucune étude n’a comparé la morbi-mortalité liée au site
d’insertion du drain. Néanmoins, les experts constatent que la voie d’abord latérale dans le triangle
de sécurité est la plus fréquemment décrite dans la littérature ; c’est trés probablement la voie
d’abord la plus utilisée dans le monde. Maybauer et al. ont analysé rétrospectivement la position
de 74 DT chez des patients traumatisés : 22% des DT étaient mal positionnés, quelle que soit la voie
d’abord [14]. Huber-Wagner et al. ont analysé rétrospectivement les complications de 101 DT chez
68 patients traumatisés [17]. Vingt et un pour cent des DT ont été insérés par voie antérieure et 79
% par voie latérale. Globalement, un DT sur cing était mal positionné (par exemple en position
scissurale). Cette malposition n'était généralement pas accompagnée d'une complication
fonctionnelle et aucune différence significative n'a été observée entre les deux localisations. Dans
une étude rétrospective, Benns et al. ont analysé la position scanographique des DT chez 291
patients traumatisés [17]. Bien que la localisation du DT ne soit pas un des paramétres clairement
identifiés, il semble que la localisation antérieure ait été choisie dans prés de 15% des cas. Dans
cette étude, le taux de reprise chirurgicale pour saignement n'était pas lié a la voie d’abord du DT.
Dans une autre étude rétrospective, Hernandez et al. ont analysé l'incidence des complications de
246 DT latéraux chez 154 patients traumatisés [18]. L'analyse comprenait les complications liées a
I'insertion, au positionnement, aux infections et aux difficultés techniques, ainsi que celles liées a
I'ablation du DT. Cette étude suggérait que I'angle d'insertion du DT, en particulier chez les patients
obeses, pouvait avoir un impact sur l'incidence des complications. Enfin, les recommandations de la
British Thoracic Society en 2003 [15] puis en 2010 [10] suggérent de privilégier la voie d’abord
latérale.
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Question : Faut-il poser le drain en position allongée ou demi-assise pour éviter la survenue de
complications du drainage ?

Experts : Olivier COLLANGE (SFAR, Strasbourg), Jean Michel MAURY (SFCTCV, Lyon)

ABSENCE DE RECOMMANDATION — Devant I'absence de littérature, les experts ne sont pas en
mesure d’émettre de recommandation concernant la position préférentielle du patient lors de
I’évacuation d’un épanchement pleural liquidien, par drainage ou par ponction évacuatrice, chez
les patients de soins critiques.

Argumentaire : Malgré une analyse exhaustive de la littérature, aucun article n’a été retrouvé pour
évaluer l'intérét de la position du patient afin de minimiser les complications liées au drainage d’un
épanchement pleural liquidien chez les patients de soins critiques. Les experts suggerent que des
études cliniques soient conduites pour permettre de répondre a cette situation clinique fréquente
en soins critiques.

Question : Par rapport au drainage chirurgical, le drainage d’un épanchement pleural liquidien doit-
il se faire par voie percutanée selon la technique de Seldinger pour diminuer la morbi-mortalité ?



Experts : Francis REMERAND (SFAR, Tours) Jean Michel MAURY (SFCTCV, Lyon)

R2.2.1 - Les experts ne suggerent pas de privilégier le drainage percutané par la technique de
Seldinger par rapport a un drainage par une technique chirurgicale pour diminuer la mortalité.

Avis d’experts (accord FORT)

R2.2.2 - Les experts suggérent de privilégier le drainage percutané par la technique de Seldinger
par rapport a un drainage par une technique chirurgicale pour diminuer la douleur.

Avis d’experts (accord FORT)

Argumentaire : Aucune étude randomisée n’a exploré I'intérét d’une pose de drain par la technique
de Seldinger par rapport a une technique chirurgicale spécifiguement pour le drainage des
épanchements pleuraux liquidiens non traumatiques en soins critiques. Les seules données
scientifiques disponibles sur la technique de drainage percutanée concernent les hémothorax, les
hémo-pneumothorax ou les épanchements pleuraux malins. Leurs résultats sont probablement
extrapolables aux épanchements pleuraux liquidiens en réanimation. Six études randomisées ont
comparé la morbi-mortalité des deux techniques de drainage [1-6], dont 3 par la méme équipe [1-
3]. La mortalité était nulle dans 5 études, et la sixieme était menée sur des cadavres [5]. La définition
de la morbidité différait d’une équipe a I'autre, et était toujours un critere composite. Cependant,
dans les 6 études, la survenue de complications liées au drain, la durée de séjour en réanimation ou
aI’'hopital étaient identiques quelle que soit la technique. L'utilisation de I’échographie pour repérer
(voire guider) la technique de Seldinger était mentionnée dans une seule étude [4]. Aucune étude
n’a comparé la morbidité de la technique de Seldinger avec ou sans échographie, ce qui est une
limite majeure a l'interprétation de ces études. Les effectifs de la plupart de ces études étaient
faibles (de 40 a 407 drains).

Cing études randomisées [1-4,6] ont comparé les douleurs induites par les deux techniques de
drainage, dont 3 par la méme équipe [1-3]. Une diminution de la douleur (évaluée par différents
scores) dans le groupe technique de Seldinger était retrouvée dans toutes ces études. Cependant,
il est difficile de différencier si I'effet sur la douleur est principalement lié a la technique de pose ou
a la taille du drain (toujours plus faible dans le groupe Seldinger que dans le groupe technique
chirurgicale).
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Question : Le diamétre du drain a-t-il un impact sur I’efficacité et la sécurité du drainage pleural ?

Experts : Hadrien ROZE (SFAR, Bordeaux), Laurent BROUCHET (SFCTCV, Toulouse)

R2.3 - Devant I'absence de différence d’efficacité et de sécurité, les experts suggerent de
privilégier un drain thoracique de petit calibre pour diminuer la douleur.

Avis d’experts (accord FORT)

Argumentaire : Plusieurs études randomisées controlées ont analysé I'intérét d’utiliser des drains
pleuraux de petit diamétre (<20 Fr) sur 'efficacité et la sécurité [1-3]. Toutefois, aucune ne s’est
intéressée spécifiguement aux épanchements pleuraux liquidiens en soins critiques. Dans ces
études, les populations avaient des petits effectifs, sans aveugle, avec des indications différentes de
drainage (hémo-pneumothorax, pleurésies néoplasiques, pneumothorax spontanés ou pleurésies
purulentes). Dans ces 3 études [1-3] ainsi que dans la méta-analyse les regroupant [4], I'efficacité
du drainage d’une pleurésie néoplasique n’était pas différente avec les drains de 12-17 Fr vs. ceux
de 22-24 Fr. Le seul résultat différent entre les 2 groupes était une diminution modeste de la douleur
avec les drains de petit calibre [3].

Plusieurs études rétrospectives observationnelles faites sur des registres de centaines de patients
ont montré des taux faibles de complications quel que soit le diamétre du drain [5-7]. Cependant,
il existe un biais important dans ces études puisque le clinicien choisissait la taille du drain en
fonction de ses propres criteres, ce qui peut expliquer I'absence de différence.

Le niveau de preuve de ces études est faible, par conséquent le débat n’est pas définitivement
tranché.
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Question : Faut-il arréter ou poursuivre les anticoagulants et les antiagrégants avant de réaliser un
drainage pleural pour diminuer la morbi-mortalité ?

Experts : Anne GODIER (SFAR, Paris), Sophie HAMADA (SFAR, Paris), Belaid BOUHEMAD (SFAR, Dijon)

R2.4.1 - Les experts suggerent de ne pas arréter les antithrombotiques (anticoagulants ou
antiplaquettaires) avant de réaliser une ponction pleurale, considérée comme une procédure
invasive a faible risque hémorragique, pour diminuer la morbi-mortalité.

Avis d’experts (accord FORT)

R2.4.2 - Les experts suggerent de suspendre les anticoagulants et les antiplaquettaires anti-P2Y,
(clopidogrel, prasugrel et ticagrelor) avant la réalisation d’un drainage pleural, considéré comme
une procédure invasive a haut risque hémorragique, pour diminuer la morbi-mortalité. L’aspirine
peut étre poursuivie.

Avis d’experts (accord FORT)

R2.4.3 - Lorsque la procédure du drainage pleural est une urgence ne permettant pas un arrét des
anticoagulants suffisamment long pour effectuer le geste en toute sécurité, les experts suggerent
de discuter au cas par cas de la réversion de I’effet anticoagulant avant le drainage, pour diminuer
la morbi-mortalité.

Cette évaluation bénéfice-risque doit inclure la classe d’anticoagulant, le niveau d’anticoagulation
(par dosage biologique ou en fonction de la derniére administration de I'anticoagulant), la
technique de drainage utilisée (i.e. percutanée par technique de Seldinger ou chirurgicale), et le
niveau d’expertise de I'opérateur.

Avis d’experts (accord FORT)

Argumentaire : La prise en charge périprocédurale d’un patient traité par antithrombotiques est
fonction du risque hémorragique de la procédure invasive, du degré d’urgence et du risque
thromboembolique du patient.

La ponction pleurale est classée dans les procédures a faible risque hémorragique, définies comme
des procédures responsables de saignements peu fréquents, de faible intensité ou aisément
controlés [1]. Ces procédures peuvent étre réalisées chez des patients traités par un anticoagulant,
y compris a dose curative [2]. Par analogie, ces procédures peuvent étre réalisées chez des patients
traités par antiplaquettaires (mono ou bithérapie) [3]. Toutefois, la prise d’autres médicaments
interférant avec ’hémostase, la présence d’une coagulopathie congénitale ou acquise ou I'existence
d’une comorbidité augmentant le risque hémorragique peuvent conduire a choisir I'interruption de
I’anticoagulant ou de I'anti-P2Y1,.

Le drainage pleural est le plus souvent classé dans les procédures a risque hémorragique élevé
[1,4,5]. En effet, la survenue d’'un hémothorax est une complication grave mais qui survient dans
moins de 1% des cas [6,7]. La technique de drainage utilisée modifie le risque hémorragique : le
drainage par technique chirurgicale s’associe a un risque hémorragique plus important que le
drainage par technique de Seldinger. La réalisation de ces procédures chez un patient traité par
anticoagulant ou par anti-P2Y1; semble augmenter le risque hémorragique, mais ce point fait débat
[6,8,9]. Il est le plus souvent proposé de réaliser le drainage apres arrét des anticoagulants et des
anti-P2Yy; (tableau) [1,4,5]. L'aspirine augmente peu le risque hémorragique, le drainage peut donc
étre réalisé sans arrét de I’aspirine.

Dans les situations ne permettant pas d’attendre la correction de I'hémostase par 'arrét du
traitement, les données disponibles ne permettent pas d’évaluer le bénéfice de la réversion des
anticoagulants avant le drainage. Il est suggéré de décider au cas par cas de la réversion de I'effet
anticoagulant, en fonction de I'anticoagulant, du niveau d’anticoagulation évalué par dosage
biologique ou en fonction de la derniere administration de I'anticoagulant, du degré d’urgence et




de la technique de drainage utilisée. Il est suggéré de ne pas transfuser des plaquettes pour
neutraliser les antiplaquettaires.

Dans les situations ou le drainage pleural est une urgence vitale immédiate, il est suggéré de ne pas
attendre de corriger ’'hémostase.

Tableau : Suggestion de prise en charge des anticoagulants avant drainage pleural

Anticoagulant Délais d'arrét nécessaire | Agents de réversion de [Ieffet
avant drainage sans sur- | anticoagulant utilisables, si indiqués apres
risque hémorragique évaluation individuelle du rapport

bénéfice/risque.

AVK 5 jours concentrés de complexe prothrombinique
+ vitamine K

Dabigatran 4 jours * Idarucizumab

Apixaban, 3 jours Concentrés de complexe prothrombinique

rivaroxaban

HNF IVSE curative 6 heures Protamine
HNF SC curative 12 heures Protamine
HBPM curative 24 heures * Protamine

* En absence d’insuffisance rénale
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Question : Faut-il modifier les paramétres ventilatoires lors d’une ponction pleurale ou d’un
drainage pleural pour diminuer la morbi-mortalité ?

Experts : Elise ARTAUD MACARI (SPLF, Rouen), Hadrien ROZE (SFAR, Bordeaux),

R2.5 — Les experts suggerent de ne pas modifier les paramétres ventilatoires lors d’'une ponction
pleurale ou d’un drainage pleural pour diminuer la morbidité liée a la pose.

Avis d’experts (accord FORT)

Argumentaire : Le risque d’une ponction pleurale ou d’un drainage est celui d’une plaie de la paroi
thoracique ou du poumon. La plaie peut étre responsable d’un hémothorax et/ou d’un
pneumothorax.

Lorsque le patient est sous ventilation mécanique sans ventilation spontanée, les pressions
alvéolaires et pleurales sont positives [1]. Ces pressions sont d’autant plus positives que le volume
courant et la PEP sont élevés. Se pose alors la question de I'adaptation des réglages du ventilateur
en diminuant la PEP et/ou le volume courant pour diminuer ce risque de plaie thoraco-pulmonaire.
La diminution de la PEP engendre une diminution du volume télé-expiratoire avec un risque de
dérecrutement alvéolaire responsable d’une aggravation de I’hypoxémie. De plus, la diminution
brutale de la PEP et du volume courant peut faire remonter le diaphragme assez haut dans le thorax
et changer les rapports anatomiques [2].

Aucune étude dans la littérature ne s’est intéressée spécifiqguement a I'impact de la modification
des réglages du ventilateur lors d’un geste pleural sur la morbi-mortalité. Dans I'ensemble des
études cliniques ayant comme criteres d’évaluation les complications liées a la pose d’un drain chez
des patients sous ventilation mécanique, les réglages de la PEP et du volume courant de I'assistance
ventilatoire n’étaient pas modifiés [3-9] et cela malgré des PEP parfois élevées, jusqu’a 20 cmH,0
[3,7].
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Question : Faut-il réaliser une analgésie lors de la pose d’un drain pleural, durant le drainage et au
retrait du drain pour diminuer la douleur ?

Experts : Charlotte ARBELOT (SFAR, Marseille), Marie-Reine LOSSER (SFAR, Nancy)

R2.6.1 - Les experts suggerent de réaliser systématiquement une anesthésie locale lors de la pose
d’un drain pleural pour diminuer la douleur, quelle que soit la technique de pose utilisée.

Avis d’experts (accord FORT)

Argumentaire : Le drainage pleural — que ce soit sa pose, sa présence ou son retrait — est décrit
comme une des expériences les plus douloureuses et anxiogenes par les patients de soins critiques
[1-2].

La gestion de la douleur liée a la procédure de drainage thoracique en soins critiques a été tres peu
étudiée. La plupart des travaux disponibles reposent sur la littérature péri-opératoire et post-
traumatique des drainages médiastinaux ou péricardiques.

Lors de la pose d’un drain pleural, la plupart des équipes réalisent une infiltration par anesthésique
local du site d'insertion du drain. Une aiguille de petit calibre (intramusculaire ou sous cutanée par
exemple) est utilisée pour soulever un cordon dermique avant une infiltration plus profonde des
muscles intercostaux et de la surface de la plévre. La peau, la plévre et le périoste sont les zones les
plus sensibles qui doivent étre infiltrées avec l'anesthésique local. Une aiguille spinale peut étre
nécessaire en présence d'une paroi thoracique épaisse, mais le guidage par échographie est
fortement recommandé si la plévre ne peut étre percée par une aiguille a intramusculaire. Un
anesthésique local tel que la lidocaine 1% (jusqu'a 3 mg/kg) est généralement infiltré [3]. Afin de
réduire la douleur liée a I'injection de lidocaine et augmenter le confort du patient, il a été proposé
de tamponner I'acidité de la lidocaine par des bicarbonates [4-5].
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R2.6.2 - Les experts suggerent de mettre en place une stratégie analgésique adaptée au patient
pendant la durée du drainage pour diminuer la douleur.

Avis d’experts (accord FORT)

R2.6.3 - Les experts suggerent de réévaluer quotidiennement l'indication du maintien du drain
thoracique pour permettre de le retirer le plus rapidement possible et ainsi diminuer la douleur
liée a sa présence.

Avis d’experts (accord FORT)

Argumentaire : Lorsque le drain est en place, il est difficile de dissocier la douleur liée au contexte
clinique initial (traumatologie, post-opératoire) du drain en lui-méme. Deux études de faibles
effectifs suggérent que I'administration de bupivacaine par le drain était associée a une diminution
significative, mais bréve, de la douleur chez des patients bénéficiant d’'un drainage pleural apres
traumatisme thoracique ou pneumothorax [1,2]. Du fait de la brieveté de I'effet et de la forte
résorption pleurale des anesthésiques locaux cette technique ne peut étre recommandée.
L'utilisation de drains en silicone ne semble pas modifier la douleur postopératoire apres chirurgie
thoracique par vidéothoracoscopie [3]. D’aprés les résultats d’'une étude randomisée contrélée
monocentrique ayant inclus 40 patients avec drain pleural en postopératoire d’une thoracotomie,
I"application locale de glace est associée a une réduction de la sensation douloureuse lors de la toux
ou de la mobilisation (90% vs. 55% ; P <0,05) et des douleurs trés séveres en « coup de poignard »
(60% vs. 10% ; P <0,05) [4]. Dans cette étude, une réduction de la consommation d’antalgiques était
également rapportée. Par analogie avec la période postopératoire, I'analgésie multimodale
systémique lorsque le drain est en place devrait étre idéalement proposée pour améliorer le
contrdle de la douleur et favoriser la réhabilitation. Enfin, I'absence de drain reste la facon la plus
évidente de ne pas avoir de douleur en rapport avec ce drain, ce qui nécessite de réévaluer
guotidiennement l'indication de la poursuite du drainage thoracique.
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R2.6.4 — Les experts suggerent de réaliser une analgésie multimodale associée a une infiltration
d’anesthésique local et/ou a I’application locale de froid afin de diminuer la douleur lors du retrait
du drain.

Avis d’experts (accord FORT)

Argumentaire : Le retrait des drains thoraciques est décrit par les patients et les soignants comme
une expérience plus douloureuse et anxiogene que la pose. Dans une analyse multivariée portant




sur 2130 patients de réanimation, le retrait de drain thoracique était identifié comme un facteur
associé a un inconfort douloureux [1].

L'infiltration sous-cutanée de bupivacaine avant le retrait de drains médiastinaux en postopératoire
de chirurgie cardiaque était associée a une analgésie plus efficace que I'administration intra-
veineuse de morphine dans une étude monocentrique ayant inclus 70 patients (score médian 9,5 +
2,4 mmyvs. 18,9 + 3,0 mm ; P <0,001) [2], tandis qu’une précédente étude ayant inclus 80 patients
n’avait pas retrouvé de différence significative [3]. La comparaison de 3 modalités analgésiques
(bupivacaine en infiltration vs. morphine intra-veineuse vs. protoxyde azote) lors du retrait de drains
thoraciques chez 66 patients en postopératoire de chirurgie cardiaque proposée dans I'étude
d’Akrofi et al. retrouvait une supériorité analgésique de la morphine intra-veineuse et de
I'infiltration de bupivacaine par rapport a I'administration de protoxyde d’azote [4]. Enfin, une étude
randomisée contrélée ayant comparé |'application topique d’anesthésiques locaux (lidocaine-
prilocaine, EMLA®) a la morphine intraveineuse ne retrouvait aucune différence en termes
d’analgésie [5].

L'application de froid sur et autour de la zone d’insertion du drain 15 a 20 minutes avant son retrait
a également été évaluée dans plusieurs essais controlés randomisés en postopératoire de chirurgie
cardiaque [6-12], avec une efficacité analgésique (sur la douleur au retrait du drain et/ou aprés 15
minutes) du traitement par le froid supérieure au standard de soins ou a un « placebo » dans 4
d’entre eux [6-9]. Un autre essai randomisé réalisé chez des patients médicaux drainés
majoritairement pour pneumothorax et pleurésie (70% des cas) a rapporté quant a elle une
efficacité du pré-traitement par le froid par rapport a la prise en charge standard en termes de
douleur au retrait du drain et aprés 5 minutes [13]. Bien que ce bénéfice analgésique puisse paraitre
modeste, la simplicité et I'acceptabilité de I'application de froid 15 minutes avant le retrait du drain
conduit a recommander son utilisation, tout particulierement pour les drains de gros calibre.
D’autres interventions non médicamenteuses, appliquées de maniere isolée ou associée a
I"application de froid, ont également été étudiées (ou sont en cours d’étude) lors du retrait des
drains meédiastinaux apres chirurgie cardiaque, comme les techniques de relaxation, la
musicothérapie, ou I'utilisation de masques de réalité virtuelle, avec pour I'instant des résultats non
concluants [14-17]. L'intérét des casques de réalité virtuelle a notamment été évalué dans une
étude prospective randomisée incluant 200 patients de chirurgie cardiaque comparant I'utilisation
d’un masque de réalité virtuelle au protoxyde d’azote pour l'ablation des drains pleuraux et
médiastinaux [18]. Cette étude de non-infériorité n’a pas montré de différence en termes de
controle de la douleur.

La réalisation d’une bourse au retrait du drain est également un élément a prendre en compte dans
le contréle de la douleur. Dans une série de cas, Smelt et al. rapportent un faible taux de
complication aprés I'ablation de drains de 28 ou 32 Fr sans réalisation de bourse cutanée [19]. Selon
la British Thoracic Society, il est d’ailleurs recommandé de privilégier une fixation adhésive plutot
gu’une bourse pour les drainages par technique de Seldinger compte tenu de son caractere moins
invasif [20].

Références

[1] Kalfon P, Boucekine M, Estagnasie P, Geantot M-A, Berric A, Simon G, et al. Risk factors and events
in the adult intensive care unit associated with pain as self-reported at the end of the intensive care unit
stay. Crit Care 2020;24:685. https://doi.org/10.1186/s13054-020-03396-2.

[2] Al Jawad MA, Ali I, Shokri H, Shorbagy MS. Systemic versus local analgesia for chest drain removal
in post cardiac surgery patients: The taming of a beast. Journal of the Egyptian Society of Cardio-Thoracic
Surgery 2017;25:289-93. https://doi.org/10.1016/j.jescts.2017.08.006.

[3] Carson MM, Barton DM, Morrison CC, Tribble CG. Managing pain during mediastinal chest tube
removal. Heart Lung 1994;23:500-5.

[4] Akrofi M, Miller S, Colfar S, Corry PR, Fabri BM, Pullan MD, et al. A randomized comparison of three
methods of analgesia for chest drain removal in postcardiac surgical patients. Anesth Analg 2005;100:205-9.
https://doi.org/10.1213/01.ANE.0000140237.96510.E5.

[5] Valenzuela RC, Rosen DA. Topical lidocaine-prilocaine cream (EMLA) for thoracostomy tube
removal. Anesth Analg 1999;88:1107-8. https://doi.org/10.1097/00000539-199905000-00026.




[6] Demir Y, Khorshid L. The effect of cold application in combination with standard analgesic
administration on pain and anxiety during chest tube removal: a single-blinded, randomized, double-
controlled study. Pain Manag Nurs 2010;11:186-96. https://doi.org/ 10.1016/j.pmn.2009.09.002.

[7] Payami MB, Daryei N, Mousavinasab N, Nourizade E. Effect of cold application in combination with
Indomethacin suppository on chest tube removal pain in patients undergoing open heart surgery. Iran J Nurs
Midwifery Res. 2014;19:77-81.

[8] Gorji HM, Nesami BM, Ayyasi M, Ghafari R, Yazdani J. Comparison of Ice Packs Application and
Relaxation Therapy in Pain Reduction during Chest Tube Removal Following Cardiac Surgery. N Am J Med Sci
2014;6:19-24. https://doi.org/ 0.4103/1947-2714.125857.

[9] Mohammadi N, Pooria A, Yarahmadi S, Tarrahi MJ, Najafizadeh H, Abbasi P, et al. Effects of Cold
Application on Chest Tube Removal Pain in Heart Surgery Patients. Tanaffos 2018;17:29-36.

[10] Sauls J. The use of ice for pain associated with chest tube removal. Pain Manag Nurs 2002;3:44-52.
https://doi.org/10.1053/jpmn.2002.123017.

[11] Hsieh LY, Chen YR, Lu MC. Efficacy of cold application on pain during chest tube removal: a
randomized controlled trial: A CONSORT-compliant article. Medicine (Baltimore) 2017;96:e8642.
https://doi.org/ 10.1097/MD.0000000000008642.

[12] Aktas YY, Karabulut N. The use of cold therapy, music therapy and lidocaine spray for reducing pain
and anxiety following chest tube removal. Complement Ther Clin Pract 2019;34:179-84. https://doi.org/
10.1016/j.ctcp.2018.12.001.

[13] Ertug N, Ulker S. The effect of cold application on pain due to chest tube removal. J Clin Nurs
2012;21:784-90. https://doi.org/ 10.1111/j.1365-2702.2011.03955.x.

[14] Houston S, Jesurum J. The quick relaxation technique: effect on pain associated with chest tube
removal. Appl Nurs Res 1999;1:196-205. https://doi.org/10.1016/s0897-1897(99)80261-4.

[15] Sajedi-Monfared Z, Rooddehghan Z, Haghani H, Bakhshandeh AR, Monfared LS. Cold Therapy and
Respiratory Relaxation Exercise on Pain and Anxiety Related to Chest Tube Removal: A Clinical Trial. Iran J
Nurs Midwifery Res 2021;26:54-59. https://doi.org/10.4103/ijnmr.lJNMR.

[16] Yarahmadi S, Mohammadi N, Ardalan A, Najafizadeh H, Gholami M. The combined effects of cold
therapy and music therapy on pain following chest tube removal among patients with cardiac bypass
surgery. Complement Ther Clin Pract 2018;31:71-5. https://doi.org/10.1016/j.ctcp.2018.01.006.

[17] IRCT20190708044147N1. Effect of virtual reality application on pain associated with chest tube
removal after cardiac surgery. https://doi.org/10.1002/central/CN-02069590.

[18] Laghlam D, Naudin C, Coroyer L, Aidan V, Malvy J, Rahoual G, et al. Virtual reality vs. Kalinox® for
management of pain in intensive care unit after cardiac surgery: a randomized study. Ann Intensive Care
2021;11:74. https://doi.org/10.1186/s13613-021-00866-w.

[19] Smelt JLC, Simon N, Veres L, Harrison-Phipps K, Bille A. The Requirement of Sutures to Close
Intercostal Drains Site Wounds in Thoracic Surgery. Ann Thorac Surg 2018;105:438-40.
https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2017.09.032.

[20] Havelock T, Teoh R, Laws D, Gleeson F, BTS Pleural Disease Guideline Group. Pleural procedures
and thoracic ultrasound: British Thoracic Society Pleural Disease Guideline 2010. Thorax 2010;65 Suppl
2:ii61-76.



https://doi.org/10.1053/jpmn.2002.123017

CHAMP 3. SURVEILLANCE DE L'EFFICACITE ET DES COMPLICATIONS POTENTIELLES DU DRAINAGE

Question. Faut-il réaliser systématiquement une imagerie (radiographie de thorax, échographie
pleuro-pulmonaire) aprés un drainage pleural pour améliorer I’efficacité et diminuer la morbidité ?

Experts : Béatrice RIU POULENC (SFAR, Toulouse), Laurent BROUCHET (SFCTCV, Toulouse)

R3.1 - Les experts suggerent de réaliser systématiquement une radiographie thoracique apres le
drainage d’un épanchement pleural pour visualiser la bonne position du drain (orientation,
longueur dans la cavité pleurale) et dépister précocement une complication a type de
pneumothorax ou d’hémothorax.

Avis d’experts (accord FORT)

Argumentaire : Aucune étude s’intéressant a la réalisation systématique d’une imagerie apres
drainage en soins critiques pour améliorer son efficacité ou réduire la mortalité, n’est disponible
dans la littérature. Cependant, de nombreuses études rétrospectives et prospectives se sont
intéressées a la pertinence de la réalisation systématique de la radiographie thoracique (RT) pour
diminuer la morbidité liée au drainage. Une méta-analyse en 2010 [1] s’est intéressée au risque de
pneumothorax aprés drainage, retrouvant une incidence une incidence de 6%. Dans 1/3 des cas, ces
pneumothorax iatrogénes nécessitaient un nouveau drainage. L’incidence des pneumothorax
diminuait avec I'expertise de I'opérateur (8,5% vs. 3,9%, p=0,04) et le repérage du point de ponction
par échographie (9,3% vs. 4,0%, p=0,001). L’incidence des pneumothorax augmentait en cas de
symptomes (toux, dyspnée, douleur thoracique) pendant la procédure initiale de drainage (1,7% vs
31,1%, p=0,001). Sur 24 études (de 1966 a 2009), seules 2 études concernaient des patients ventilés.
Plusieurs études rétrospectives [2—4] et prospectives [5] se sont intéressées a la pertinence de la RT
apres drainage pleural chez des patients en ambulatoire ou hospitalisés hors soins critiques.
L'incidence des pneumothorax variait de 0,6 a 5,8%, avec nécessité de nouveau drainage dans 17 a
40% des cas. En 2010, la British Thoracic Society a publié des recommandations [6] préconisant de
ne pas réaliser de RT apres drainage thoracique s’il n’y a pas eu d’air a I'aspiration, si la procédure a
été simple et si le patient est asymptomatique. Toutefois, les études sur lesquelles étaient basées
ces recommandations ne concernaient pas les patients de soins critiques [2,7].

Seules 2 études se sont intéressées a la pertinence de la RT pour évaluer l'incidence de
pneumothorax post-drainage chez les patients de soins critiques. La premiere étude [8] a comparé
de facon rétrospective I'incidence des pneumothorax post-drainages chez les patients ventilés et
non ventilés, qui était respectivement de 6,5% et 1%. Une deuxieme étude prospective
observationnelle réalisée chez des patients de réanimation [9] retrouvait une incidence du
pneumothorax post-drainage a 1%. Le nombre de patients inclus était faible (n=81) et la ponction
était réalisée sous échographie par un réanimateur expert (expérience >5 ans) et formé a
I’échographie pleuro-pulmonaire.

Enfin, la RT est le seul examen qui permette de préciser I'orientation ainsi que la longueur du drain
dans la cavité pleurale. De ce fait, cet examen semble étre le plus performant pour s’assurer a la fois
de I'efficacité du drainage mais aussi pour éliminer précocement une complication associée.
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Question. Faut-il mettre le drain en aspiration pour améliorer le drainage pleural et diminuer la
morbi-mortalité ?

Experts : Sabrina GARNIER KEPKA (SFMU, Strasbourg), Laurent BROUCHET (SFCTCV, Toulouse)

R3.2 — Les experts ne suggerent pas de mettre le drain systématiquement en aspiration pour
diminuer le risque de survenue de pneumothorax ou accélérer I'évacuation de I’épanchement.

Avis d’experts (accord FORT)

Argumentaire : Lors du drainage d’un épanchement liquidien en soins critiques, le drain thoracique
est le plus souvent connecté a un systeme tri-compartimental (chambre de recueil, chambre scellée
sous I'eau, chambre de contréle d’aspiration). La mise en aspiration, le plus souvent a -20 cmH-0,
est cependant trés souvent pratiquée.

L'analyse des données de la littérature ne permet pas de conclure quant a la recommandation d’une
mise en aspiration systématique des patients présentant un épanchement pleural drainé en soins
critiques [1-9]. En effet, si une diminution de la durée de drainage et de la durée d’hospitalisation
peut étre retenue chez les patients traumatisés thoraciques, le bénéfice d’'une mise en aspiration
systématique apres chirurgie thoracique n’est pas retrouvé sur ces criteres de jugement. Ceci incite
les experts a ne pas préconiser de mise en aspiration systématique dans lI'idée de diminuer
I'incidence de pneumothorax post-drainage ou d’accélérer I'évacuation de I'’épanchement. Une
mise en aspiration peut bien slr se discuter au cas par cas selon la tolérance clinique de
I’épanchement, et/ou en fonction de I'efficacité du drainage aprés une simple “mise au bocal”.
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CHAMP 4. PROCEDURE DE RETRAIT DES DRAINS

Question. Faut-il utiliser des critéres cliniques et d’imagerie pour retirer un drain pleural et éviter la
récidive précoce d’un épanchement pleural ?

Experts : Elise ARTAUD MACARI (SPLF, Rouen), Francoise LE PIMPEC BARTHES (SFCTCV, Paris)

R4.1.1 Les experts suggérent de ne pas retirer un drain évacuant plus de 450 mL/24h pour ne pas
augmenter la morbidité.

Avis d’experts (accord FORT)

R4.1.2 Les experts suggérent de retirer un drain évacuant moins de 300 mL/24h pour diminuer la
durée de drainage thoracique.

Avis d’experts (accord FORT)

Argumentaire : La décision de retrait d’'un drain thoracique est couramment guidée par la quantité
journaliere de liquide drainé. Cependant, le volume seuil en dessous duquel un drain pleural peut
étre retiré en toute sécurité pour le patient, c’est-a-dire avec un faible risque de redrainage, est
souvent établi de facon empirique. La production liquidienne pleurale physiologique est d’environ
350 a 400 mL par jour. Elle est faite de sérosités hypo-oncotiques claires qui circulent dans la cavité
pleurale ; cette production est en permanence réabsorbée par la plévre pariétale [1]. Il ne persiste
gu’un film liquidien tapissant les plevres pariétale et viscérale sans épanchement physiologique a
proprement parler. En situation postopératoire, post-traumatique ou de pathologie pulmonaire, la
production liquidienne peut augmenter et/ou ses capacités de réabsorption diminuer. Le maintien
d’un drain ne doit donc pas se prolonger en espérant |'assechement pleural complet.

Les volumes seuils autorisant I’ablation du drain rapportés dans la littérature vont d’environ 100 mL
[2-4] a 450 mL [5] par jour. Ces données sont principalement issues d’études de patients en
postopératoire de chirurgie thoracique (lobectomies ou résections pulmonaires infra-lobaires, par
thoracotomie ou vidéothoracoscopie) [2-5]. Au total, 6 essais prospectifs, dont 5 randomisés, ont
comparé différents volumes seuil afin d’observer la durée de drainage, le taux de redrainage et la
durée de séjour hospitalier [2-3 ; 5-8]. L'hétérogénéité des interventions et le nombre réduit de
patients limitent I'interprétation de leurs résultats. Un drainage < 150 mL/jour ne semble pas
justifier de maintenir un drain en place [2-7]. En revanche, retirer un drain évacuant 400 a 450
mL/jour augmente significativement le risque de redrainage [5]. L’essai prospectif randomisé de Xie
et al., a comparé 3 seuils liquidiens (150, 300 et 450 mL/jour), avec une échographie réalisée
systématiquement lors de la surveillance. Le taux de redrainage était de 19% dans le groupe 450 mL
vs. 1% dans les 2 autres groupes (P <0,05) [3]. Ce résultat est controversé par I'essai controlé
randomisé de Montono et al., ayant comparé 2 seuils (<250 vs. <450 mL par jour) et inclus 35
patients dans chaque groupe [6]. La durée de drainage était significativement plus courte dans le
groupe <450 mL par jour, et aucun redrainage n’était observé, faisant conclure aux auteurs que le
seuil de 450 mL par jour semblait acceptable [6]. Un volume de drainage journalier de 300 mL n’est
pas associé a une augmentation du risque de redrainage, et est associé a une diminution de la durée
de drainage et de séjour [3-6]. Par extension des données disponibles dans les populations de
patients apres chirurgie thoracique, I'ablation d’un drain produisant moins de 300 mL par 24 h
semble sécuritaire, sans augmentation du risque de complications et de redrainage en comparaison
avec un débit inférieur a 100 mL par 24 h, tout en permettant de réduire les durées de drainage et
de séjour post-opératoire [4-6].

En revanche, le retrait d’un drain évacuant un volume > 450mL/24h semble associé a une
augmentation du risque de morbidité et notamment de nouveau drainage. Pour un débit liquidien
entre 300 et 450 ml/24h, les données de la littérature ne permettent pas d’émettre de
recommandations. Il est probable que ce soit la cinétique de la production liquidienne sur plusieurs




jours de suite qui permette de prendre une décision adaptée : une cinétique descendante doit
pouvoir faire proposer une ablation du drain, et a I'inverse, faire le choix du maintien du drain en
cas de production constante ou en augmentation. Le diagnostic étiologique et la prise en charge
étiologique sont néanmoins a prendre en compte en plus du volume drainé dans la décision de
retrait du drain.

Références

[1] Miserocchi G. Physiology and pathophysiology of pleural fluid turnover. Eur Respir J
1997;10(1):219-25.

[2] Younes RN, Gross JL, Aguiar S, et al. When to remove a chest tube? A randomized study with
subsequent prospective consecutive validation. J Am Coll Surg 2002;195(5):658-62.

[3] Xie HY, Xu K, Tang JX, et al. A prospective randomized, controlled trial deems a drainage of 300
ml/day safe before removal of the last chest drain after video-assisted thoracoscopic surgery lobectomy.
Interact Cardiovasc Thorac Surg 2015;21(2):200-5.

[4] Zhang TX, Zhang Y, Liu ZD, et al. The volume threshold of 300 versus 100 ml/day for chest tube
removal after pulmonary lobectomy: a meta-analysis. Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2018 Nov
1;27(5):695-702.

[5] Zhang Y, Li H, Hu B, et al. A prospective randomized single-blind control study of volume threshold
for chest tube removal following lobectomy. World J Surg 2014;38(1):60-7.

[6] Hessami MA, Najafi F, Hatami S. Volume threshold for chest tube removal: a randomized controlled
trial. J Inj Violence Res 2009;1(1):33-6.

[7] Motono N, Iwai S, Funasaki A, et al. What is the allowed volume threshold for chest tube removal
after lobectomy: A randomized controlled trial. Ann Med Surg (Lond) 2019;43:29-32.

[8] Nakanishi R, Fujino Y, Kato M, et al. Early chest tube removal after thoracoscopic lobectomy with

the aid of an additional thin tube: a prospective multi-institutional study. Gen Thorac Cardiovasc Surg
2018;66(12):723-30.

R4.2 Lorsqu’une imagerie est jugée nécessaire, les experts suggerent de privilégier I’échographie
a la radiographie de thorax pour évaluer la vidange pleurale et confirmer I'indication de I’ablation
d’un drain.

Avis d’experts (accord FORT)

Argumentaire : L'analyse de la littérature ne permet pas de conclure sur la nécessité de réaliser une
imagerie pour guider I'ablation d’un drain chez les patients de soins critiques. La réalisation d’une
imagerie peut se discuter lorsque le praticien suspecte que la réduction du débit de drainage est liée
a un défaut de positionnement du drain. L'imagerie a alors pour but de guider la mobilisation du
drain. L'imagerie renseigne également sur la vidange pleurale. Dans un essai randomisé, la durée de
drainage diminuait lorsque la surveillance de la vidange pleurale était réalisée par échographie vs.
radiographie de thorax (durée moyenne de drainage 2,5 jours vs. 4,9 jours, respectivement ;
P=0,006) [1]. Apres I'ablation du drain, le taux de récidive de I'’épanchement pleural n’était pas
différent entre les 2 groupes (0 vs. 7%) [1]. L'échographie thoracique semble donc étre un outil plus
performant que la radiographie de thorax pour monitorer la vidange pleurale et réduire la durée du
drainage
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Question. Faut-il retirer le drain en expiration pour éviter la survenue d’une complication ?

Experts : Marie-Reine LOSSER (SFAR, Nancy), Francoise LE PIMPEC BARTHES (SFCTCV, Paris)



R4.3 -— Chez un patient en ventilation spontanée, les experts suggérent de retirer le drain pleural
en fin d’expiration forcée afin de diminuer le risque de pneumothorax apres le retrait du drain.

Avis d’experts (Accord FORT)

ABSENCE DE RECOMMANDATION - Chez un patient sous ventilation mécanique, les experts ne
sont pas en mesure d’émettre de recommandation concernant le meilleur temps du cycle
respiratoire auquel retirer un drain pour diminuer le risque de pneumothorax apres retrait.

Argumentaire : Le retrait d’un drain thoracique est un acte courant en soins critiques. Pourtant, il
n’existe aucune standardisation des modalités de retrait d’'un drain pleural et, le plus souvent, la
procédure repose sur des convictions personnelles, une pratique et des habitudes de service. Ainsi,
certains effectuent le retrait du drain lors d’'un blocage respiratoire en inspiration, d’autres lors
d’'une manceuvre de Valsalva ; certains retirent le drain trés vite, d’autre le font lentement ; certains
mobilisent le drain au rythme de la respiration ; enfin, d’autres retirent le drain sans tenir compte
de la ventilation. Les données de la littérature ne concernent essentiellement que des patients en
ventilation spontanée et peu sous ventilation mécanique.

Sur un plan physiologique, des données inciteraient a proposer le retrait en fin d’expiration, puisque
la pression intra-pleurale y est alors proche de 0 cmH,0 (elle est proche de -8 cmH,0 en fin
d’inspiration). En pratique, les résultats sont plus nuancés. Bell et al., en 2001, ont publié une étude
randomisée contrélée comparant le risque de pneumothorax aprés retrait du drain selon que
I'ablation ait été réalisée en fin d’expiration ou en fin d’inspiration [1]. Dans cette étude portant sur
69 patients victimes de traumatismes ouverts ou fermés, intubés ou non, il n’a pas été identifié de
différence de fréquence de redrainage selon les conditions respiratoires lors de I'ablation des drains.
En 2013, Cerfolio et al. ont analysé ce méme critere de survenue d’'un pneumothorax selon le temps
respiratoire lors de I'ablation des drains apres résection pulmonaire par thoracotomie [2]. Cette
étude avait été interrompue avant la fin des inclusions en raison de la forte significativité en faveur
du retrait du drain en fin d’expiration.

Pour les patients sous ventilation mécanique, le choix du moment du retrait du drain est plus simple
car la pression intrapleurale est positive durant tout le cycle respiratoire. En théorie, il pourrait étre
recommandé de retirer le drain lors de l'insufflation pulmonaire afin d’étre au maximum de la
pression positive intrapleurale, mais aucune donnée clinique ne valide cette approche
physiopathologique dans la littérature.
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Check-list résumant les recommandations pour la prise en charge d’un épanchement
pleural liquidien en soins critiques

. Niveau de
Recommandation Accord
preuve

CHAMP 1. DIAGNOSTIC ET RETENTISSEMENT DES EPANCHEMENTS PLEURAUX LIQUIDIENS

Privilégier I’échographie pleuro-pulmonaire par rapport a la Avi
11 radiographie thoracique pour affirmer ou infirmer le diagnostic d’un d’exVI:rts FORT
épanchement pleural en soins critiques. P

Réaliser une analyse biochimique, cytologique et bactériologique du
liquide pleural lors de la premiére ponction puis a chaque fois que la Avis

1.2 FORT
cause de I'épanchement pour établir le diagnostic de I'épanchement | d’experts
pleural et optimiser la prise en charge thérapeutique du patient.
Ne pas utiliser uniquement des critéres quantitatifs basés sur
131 I'imagerie pour poser l'indication d’une ponction ou d’un drainage Avis FORT
o d’un épanchement pleural liquidien pour diminuer la morbi- | d’experts
mortalité.
Utiliser le volume de I'épanchement, le délai précoce et la rapidité
132 d’installation, ainsi que la tolérance respiratoire (avec notamment Avis FORT

une baisse de la compliance thoraco-pulmonaire chez le patient | d’experts
ventilé) pour améliorer le rapport PaO,/FiO,

CHAMP 2. PROCEDURE DE DRAINAGE

Réaliser une échographie pleuro-pulmonaire (au minimum un écho- Avi
. . . . . o vis

2.1.1 repérage ; au mieux un écho-guidage) pour améliorer la qualité et la dexperts FORT

sécurité du drainage pleural. P

Quelle que soit la voie d’abord, la ponction et I'insertion du drain Avi
. . - A S . vis
2.1.2 doivent suivent le bord supérieur de la cote pour minimiser le risque 4 ; FORT
- . . experts
de lésions vasculaires et nerveuses intercostales.

Lorsque les données de I'échographie laissent le choix a plusieurs Avis
2.1.3 sites d’insertion pour le drain, le triangle dit «de sécurité» doit étre dexperts FORT
privilégié pour diminuer la morbidité liée a la pose. P

Le drainage pleural doit étre réalisé par des personnes expérimentées
lorsque les données de I’échographie ne retiennent pas le triangle Avis

«de sécurité» comme site possible d’insertion du drain pour diminuer | d’experts
la morbidité liée a la pose.

2.14 FORT

Ne pas privilégier le drainage percutané par la technique de Seldinger Avis
2.2.1 par rapport a un drainage par une technique chirurgicale pour FORT

d’experts
diminuer la mortalité. P
599 Privilégier le drainage percutané par la technique de Seldinger pour Avis FORT
o diminuer la douleur. d’experts
Privilégier un drain de petit calibre pour diminuer la douleur i
2.3 Viies P P Avis FORT
d’experts
541 Maintenir les antithrombotiques pour réaliser une ponction pleurale Avis FORT

pour diminuer la morbi-mortalité d’experts




Suspendre les anticoagulants et les antiplaquettaires anti-P2Y1, pour Avis
2.4.2 la réalisation d’un drainage pleural pour diminuer la morbi- dexperts FORT
mortalité. L’aspirine peut étre poursuivie. P
543 Discuter au cas par cas la réversion des anticoagulants en situation Avis EORT
o d’urgence pour diminuer la morbi-mortalité. d’experts
Ne pas modifier les parametres ventilatoires lors d’une ponction Avis
2.5 pleurale ou d’un drainage pleural pour diminuer la morbidité liée a Jexperts FORT
la pose. P
5 6.1 Réaliser une anesthésie locale lors de la pose d’un drain pleural pour Avis FORT
e diminuer la douleur, quelle que soit la technique de pose utilisée d’experts
5 6.2 Mettre en place une analgésie multimodale pendant la durée du Avis FORT
e drainage pour diminuer la douleur. d’experts
Réévaluer quotidiennement I'indication du maintien du drain Avis
2.6.3 thoracique pour permettre de le retirer le plus rapidement possible dexperts FORT
et ainsi diminuer la douleur liée a sa présence. P
Réaliser une analgésie multimodale associée a une Avis
2.6.4 infiltration/application locale de froid afin de diminuer la douleur lors dexperts FORT
du retrait du drain. P
CHAMP 3. SURVEILLANCE DE L'EFFICACITE ET DES COMPLICATIONS POTENTIELLES DU DRAINAGE
Réaliser systématiquement une radiographie thoracique apres le
drainage d’un épanchement pleural pour visualiser la bonne position Avis
3.1 du drain (orientation, longueur dans la cavité pleurale) et dépister Jexperts FORT
précocement une complication a type de pneumothorax ou P
d’hémothorax.
Ne pas mettre le drain systématiguement en aspiration pour Avis
3.2 diminuer le risque de survenue de pneumothorax ou accélérer dexperts FORT
I’évacuation de I'’épanchement. P
CHAMP 4. PROCEDURE DE RETRAIT DES DRAINS
411 Ne pas retirer un drain évacuant plus de 450 mL/24h pour ne pas Avis FORT
o augmenter la morbi-mortalité. d’experts
4.1 Retirer un drain évacuant moins de 300 mL/24h pour diminuer la Avis FORT
o durée de drainage thoracique. d’experts
49 Privilégier I’échographie a la radiographie de thorax pour évaluer la Avis FORT
' vidange pleurale et confirmer I'indication de I'ablation d’un drain. d’experts
Chez un patient en ventilation spontanée, retirer le drain pleural en Avis
4.3 fin d’expiration forcée afin de diminuer le risque de pneumothorax , FORT
\ . . d’experts
apres le retrait du drain.




