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Prise en charge des 
épanchements pleuraux 

liquidiens en soins critiques
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Réponse en février 2023……….

• Diagnostic et retentissement

• Procédure

• Surveillance et complications

• Retrait du drain

• Ne sont pas concernés
• Enfants

• l’épanchement pleural malin 

• l’infection pleurale



Mme C, 70 ans

• AVP MOTO LE 18/09 

• Fracture complexe du bassin arrachement de membre

• Choc hémorragique à l’arrivée

• Amputée en trans tibiale à l’arrivée et trans fémorale



Evolution

- Polytransfusée
- Prise de 19 kg
- Dégradation respiratoire
- Patiente en VSAI 50%
- Pas d’arguments pour un 
sepsis 

CAT?



Echographie pleuro pulmonaire



Faut-il réaliser systématiquement une radiographie thoracique, si une 
échographie pleuro-pulmonaire a été réalisée, pour le diagnostic d’un 
épanchement pleural liquidien? 



2021



Les experts suggèrent de réaliser ) pour la pose de drain thoracique afin 
de diminuer les complications.
Sfar 2022

Faut il réaliser un écho guidage pour la pose d’un drain



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

Avis expert SFAR 2022

Les experts suggèrent donc de 
privilégier le site latéral, notamment 
en cas d'urgence ou lorsque tous les 
éléments d'expertises ne peuvent 
être réunis. 



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 et les risques de 
complications ?



Taille du drain et douleur



Avis d’expert 2022

les experts suggèrent d’utiliser une technique de Seldinger par rapport à une 
technique chirurgicale pour diminuer les douleurs liées au drainage et d’utiliser 
un drain de petite taille





Faut il réaliser une RT post drainage pour éliminer une 
complication

Gervais DA, Petersein A, Lee MJ, Hahn PF, Saini S, Mueller PR. US-guided 
thoracentesis: requirement for postprocedure chest radiography in 
patients who receive mechanical ventilation versus patients who 
breathe spontaneously. Radiology 1997;204:503–6.

• étude rétrospective

• Comparaison PNO patient 
ventilé ou non en réa

• 6,5% (VM)  et 1%. (spontanée)

Rodriguez Lima DR, Yepes AF, Birchenall Jiménez CI, Mercado Díaz MA, 
Pinilla Rojas DI. Real-time ultrasound-guided thoracentesis in the 
intensive care unit: prevalence of mechanical complications. Ultrasound 
J 2020;12:25.

• Étude prospective

• 81 patients ventilés

• 1 % de PNO

• Échoguidés

• Opérateur entrainé



Chez les patients ventilés en soins critiques, les experts suggèrent 
de réaliser systématiquement une RT après le drainage d’un 
épanchement pleural pour diminuer la morbidité.

Avis expert 2022



Faut il évacuer un épanchement pleural pour améliorer le P/F?



Prise en charge des 
pneumothorax en soins 

critiques



Mr L 31 ans AVP moto le 8/07/2022

• Conscient, orienté, Glasgow 15

• Hémodynamique stable

• Détresse respi, dyspnéique, 
cyanosé, 82% SpO2 malgré 
15L/min d'oxygène 

• emphysème sous-cutané 
thoracique droit 

• Exsufflation en urgence

• Intubation



A l’arrivée: 18h



• Ce pneumothorax est il de 
grande abondance?

• Le groupe suggère de considérer qu’un PSP est de grande abondance lorsqu’il existe 
un décollement sur toute la hauteur de la ligne axillaire, d’une largeur ≥ 2 cm au 
niveau du hile. (Recommandation conditionnelle, niveau de preuve faible) R2.1



Place de l’EPP dans le PNO



consolidation Sd interstitiel pneumothorax Épanchement
pleural

RT Se : 38 %
Sp :89 %
Δc : 49 %

Se : 46 %
Sp : 80 %
Δc : 58 %

Se : 0 %
Sp : 99 %
Δc : 89 %

Se : 65 %
Sp : 81 %
Δc : 69 %

EPP Se : 100 %
Sp : 78 %
Δc : 95 %

Se : 94 %
Sp : 93 %
Δc : 94 %

Se : 75 %
Sp : 93 %
Δc : 92 %

Se : 100 %
Sp : 100 %
Δc : 100 %



Faut il le drainer?



2010
BTS guideline
PSP





R 3.1.2 Le groupe recommande qu’en cas de PSP confirmé et

suffocant :

- la décompression thoracique soit réalisée en urgence :

- par voie antérieure (ligne médio-claviculaire, 2ème

espace intercostal) ou axillaire (ligne axillaire moyenne,

4ème espace intercostal),

- au moyen d’un matériel dédié (kit de thoracentèse) ou

de tout autre dispositif d’exsufflation à disposition de

l’opérateur.

Recommandati

on forte

2022
RFE PSP



Drainage à l’arrivée en axillaire





63 patients, 106 drainages
Population:
- 55% épanchement liquidien
- 40 % pneumothorax
Malposition
21 % intrafissural
9 % intraparenchymateux







J+3, aggravation P/F <100

Faut il réaliser un TDM?

P/F



R 2.2.2 Le groupe recommande de réaliser un 

scanner thoracique à faible irradiation en 

cas de doute diagnostique persistant 

malgré les investigations déjà entreprises.
Recommandation forte



Mr D, 19 ans chute de 7 m, traumatisme crânien sévère, traumatisme 
thoracique et fracture ouverte du calcanéum



Faut il le drainer?





Mr G 56 ans AVP moto, traumatisme thoracique, fracture du 
poignet + fémur. TDM à l’arrivée

CR TDM
- Pneumothorax antérieur droit complet non compressif, 
associé à une lame d'hémothorax. 
- Foyers de contusion pulmonaire peu étendus de l'hémichamp 

droit. 
- - Multiples fractures costales avec volet K7-K10,

Indication chirurgicale orthopédique urgente, faut il le drainer?





2021
Méta analyse (22 études, 3 RCT)
Drainage vs surveillance



Evolution Mr G, 
A J2 post op, désaturation nécessité introduction O2 4l/min



Take home message

Epanchement pleural

• Pas de RT, si EPP possible

• Privilégier voie axillaire

• Echoguidage>echorepérage

• Analgésie pause et retrait

• Privilégier technique sedlinger pour 
diminuer douleur

• Privilégier les drains de petites tailles pour 
diminuer douleur

• Réalisation systématique RT après drainage

Epanchement Gazeux
• Drainage en urgence si détresse respiratoire 

ou HDM

• Si VM, drainage n’est pas systématique

• Voie d’abord latérale ou antérieure

• Privilégier trocart mousse

• Réaliser TDM low dose si doute diagnostic

• TDM>EPP>RT




