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Traumatismes thoraciques E

D E FINITION Pneumothorax ARl

Pneumothorax n.m.

Ftym. gr. pneuma : souffle, air ; thorax : poitrine
Fpanchement d'air entre les deux feuillets de
la plevre qui peut etre spontane ou provoque
par un processus morbide, un traumatisme |

ou par l'insufflation therapeutique d'un gaz.

M. Itard, Academie de médecine (1803)
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ETIOLOGIE

CAVSES
SPONTANEQUS / SIMPLE TRAUMATIC
PRIMARY SECONDARY (from any kind of
(without (with trauma, including
underlying underluing complications from

lung disease) lung disease) medical procedures)

;_Y___J

CAN DEVELOP into TENSION PNEUMOTHORAX

% most commonly seen after traumatic chest injury
or in those using mechanical ventilation

Pneumothorax g“"}‘
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Traumatismes thoraciques
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ETIOLOGIE

CAVSES
SPONTANEQUS / SIMPLE TRAUMATIC
PRIMARY SECONDARY (from any kind of
(without (with trauma, including
underlying underluing complications from

lung disease)  lung disease)

medical procedures)

CAN DEVELOP into TENSION PNEUMOTHORAX

% most commonly seen after traumatic chest injury
or in those using mechanical ventilation

Pneumothorax
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TAMPONNADE GAZEUSE Pneumothorax g

Traumatismes thoraciques E

Inspiration Expiration




ETIOLOGIES SECON DAIRES Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

TABLE 2. CAUSES OF SECONDARY
SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX.*

The New England Journal of Medicine

Airway disease Review Article
Chronic obstructive pulmonary disease
Cystic fibrosis
Status asthmaticus
Infectious lung disease
Pnreumocystis carinii pneumonia
Necrotizing pneumonias (caused by anaerobic,
gram-negative bacteria or staphylococcus)
Interstitial lung disease
Sarcoidosis
Idiopathic pulmonary fibrosis
Langerhans’-cell granulomatosis
Lymphangioleiomyomatosis
Tuberous sclerosis
Connective-tissue disease
Rheumatoid arthritis (causes pyopneumothorax)
Ankylosing spondylitis
Polymyositis and dermatomyositis
Scleroderma
Marfan’s syndrome
Ehlers—Danlos syndrome
Cancer
Sarcoma
Lung cancer
Thoracic endometriosis (related to menses; causes
catamenial pneumothorax)

SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX

STEVEN A. SAHN, M.D., AND JOHN E. HEFFNER, M.D.
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ALGO RI T H M E Pneumothorax 5}3

Traumatismes thoraciques

Recommendations
SPLF/SMEFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of n
patients with primary spontaneous pneumothorax i

Endorsed by the French Speaking Society of Respiratory Diseases (SPLF), the French Soci-
ety of Emergency Medicine (SEMU ), the French Intensive Care Society (SRLF), the French
Society of Anesthesia & Intensive Care Medicine (SFAR) and the French Society of Thoracic
and Cardiovascular Surgery (SFCTCV)

Stéephane Jouneau™*, Jean-Damien Rlcardb Agathe Seguin-Givelet®, Naike Blge

Damien Contou®, Thibaut Desmettre’, Delphine Hugenschmlttg Sabrina Kepka”,

Karinne Le Gloan Bernard MaltreJ Gllles Mangiapan¥, Sylvain Marchand-Adam/,

Alessio Mariolo™, Tania Marx' , Jonathan Messika", Elise Noél-Savina®, Mathieu Oberlinp,
Ludovic Palmierq, Morgan Perruez’, Claire Pichereaus, Nicolas Rochet, Marc Garnier",

Mikael Martinez"
Respir. Med and Res 83 (2023) 100999
SP L F \" ~..-) o A SOCIETE SFFAR ( '
. aaaaaaaaa M°e°&eet§n':er%"6?'gs§nﬂ§ DE REANIMATION . SSECTCV
Cornew DE LANGUE FRANCAISE oc EnRURGIE THORAC QU



ALGORITHME

Clinical suspicion of PSP No » Search for differential diagnosis
l Clinical suspicion Emergency chest T Emergency needle aspiration
- 5 ?
Cllmcally:nstable. ¥ Ves —> of tension PSP [ . imaging (CXR or US) | FERE T ves X followed by drainage
No - - . I
Unavailable Emer.gc.ency chest imaging
l or extreme clinical emergency

Chest X-Ray
(Standing position, frontal, in the inspiratory phase)

v

Positive diagnosis of PSP ? —» No
Opinion of the expert center if: Yes |«
- Bilateral PSP Sestolean
. . <
- PSP with pleural adhesion v l
] Hemopneumothorax Determine the size of PSP
Positive diagnosis of PSP ?
Small abondance Large abondance No
visible rim <2 cm between the lung margin visible rim along the entire axillary line,
and the chest wall at the hilum level >2 cm between the lung margin and l
Poor tolerance the chest wall at the hilum level
»| orunstableat H4: No PSP Search for differential diagnosis
Consider for SSP
Well tolerated l
and stable at H4 » Yes |——>{ Air evacuation from the pleural space

l No ‘
. l Chest tube drainage or needle aspiration
Conservative management Search for differential diagnosis l PSP: primary spontaneous pneumothorax

l SSP: secondary spontaneous pneumothorax
CXR: chest X-Ray

Clinical and radiological re-evaluation every 24-72 hours until resolution (complete or near complete lung reexpansion) US: chest ultra-sound
Prefer outpatient management if there is a dedicated and organized outpatient care system.




INSTABILITE

Clinical suspicion of PSP

'

Clinically unstable? —»

Yes

Clinical suspicion
of tension PSP

Traumatismes thoraciques

No

Pneumothorax

Search for differential diagnosis

Emergency chest

imaging (CXR or US)

PSP ?

—» Yes

Unavailable Emergency chest imaging
or extreme clinical emergency

Emergency needle aspiration
followed by drainage

A




EXSUFFLATION

Clinical suspicion of PSP

'

Clinically unstable? —»

Yes

Clinical suspicion
of tension PSP

Emergency chest
imaging (CXR or US)

Traumatismes thoraciques

No

Pneumothorax

Search for differential diagnosis

PSP ?

—» Yes

Unavailable Emergency chest imaging
or extreme clinical emergency

Emergency needle aspiration
followed by drainage

A
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DIAGNOSTIC

Clinical suspicion of PSP

'

Clinically unstable?

.

No

:

Chest X-Ray
(Standing position, frontal, in the inspiratory phase)

v

» No

Positive diagnosis of PSP ?

'

Yes |«

l

Chest CT-scan

|

4

Positive diagnosis of PSP ?

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the
management of patients with primary spontaneous
pneumothorax

: Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023
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No

l

Traumatismes thoraciques
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No PSP +—»

Search for differential diagnosis

Pneumothorax
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DIAGNOSTIC

Clinical suspicion of PSP

'

Clinically unstable?

.

No

.

Chest X-Ray
(Standing position, frontal, in the inspiratory phase)

v

Positive diagnosis of PSP ?

Name:M/
|D:80338
DoB:22/C

Image Number:248
X 2.39

'

Yes |«

¥ No Acquisition @1

Slice Locationg44 .88
l Slice Thickness 0763
CS:
Chest CT-scan Exposure Time:600

KVP:120.00
X-ray Tube Current:100
Feed:

Positive diagnosis of PSP ?

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the

management of patients with primary spontaneous
pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023

l

No

l

No PSP Search for differential diagnosis

Pneumothorax
Traumatismes thoraciques

248/541
Institution Name:H.|.A. PERCY

Manufacturer's Model Name:Revolut. ..

Contrast/Bolus Agent:
Gantry/Detector Tilt:0.00
Image Comment:

p W : 01600
C : -0600
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DIAGNOSTIC

Clinical suspicion of PSP

'

Clinically unstable?

No

.

Chest X-Ray
(Standing position, frontal, in the inspiratory phase)

v

Pneumothorax
Traumatismes thoraciques

Le groupe suggere de ne pas se baser uniquement sur
. I'echographie thoracique pour le diagnostic de PSP en

I'absence de signe de sévérité

» No

Positive diagnosis of PSP ?

'

Yes |«

l

Chest CT-scan

|

Positive diagnosis of PSP ?

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the
management of patients with primary spontaneous
pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023

l

No

l

No PSP

Search for differential diagnosis
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ALGORITHME

Opinion of the expert center if: Yes

- Bilateral PSP 4 |

" PSP with pleural adhesion ¢

] Hemopneumotiiorax Determine the size of PSP

Small abondance

and the chest wal

visible rim <2 cm between the lung margin

at the hilum level

Pneumothorax
Traumatismes thoraciques

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the
management of patients with primary spontaneous
pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023

|

Poor tolerance
»| orunstableat H4:

Large abondance
visible rim along the entire axillary line,
>2 cm between the lung margin and
the chest wall at the hilum level

l

Consider for SSP
Well tolerated l
and stable at H4 _» Yes
No

v

Conservative management

'

Air evacuation from the pleural space

.

Search for differential diagnosis

l

Chest tube drainage or needle aspiration

) 4

Clinical and radiological re-evaluation every 24-72 hours until resolution (complete or near complete lung reexpansion)
Prefer outpatient management if there is a dedicated and organized outpatient care system.




CENTRE EXPERT Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

Bilateral Hémopneumothorax Brides




CENTRE EXPERT Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

7 : .

Bilateral Hémopneumothorax Brides
Drainage en urgence
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ALGORITHME

Opinion of the expert center if: Yes

- Bilateral PSP 4 |

" PSP with pleural adhesion ¢

] Hemopneumotiiorax Determine the size of PSP

Small abondance

and the chest wal

visible rim <2 cm between the lung margin

at the hilum level

Pneumothorax
Traumatismes thoraciques

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the
management of patients with primary spontaneous
pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023

|

Poor tolerance
»| orunstableat H4:

Large abondance
visible rim along the entire axillary line,
>2 cm between the lung margin and
the chest wall at the hilum level

l

Consider for SSP
Well tolerated l
and stable at H4 _» Yes
No

v

Conservative management

'

Air evacuation from the pleural space

.

Search for differential diagnosis

l

Chest tube drainage or needle aspiration

) 4

Clinical and radiological re-evaluation every 24-72 hours until resolution (complete or near complete lung reexpansion)
Prefer outpatient management if there is a dedicated and organized outpatient care system.
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Pneumothorax
Traumatismes thoraciques

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of
patients with primary spontaneous pneumothorax

P NS

”,
-
-
-
-
——————————————————————

Le groupe suggere de considerer 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

-For t
-For t

ne BTS : Idem.

apEeEX
- For the BSP and the SEPAR : a displacement of the
pleural line along the entire lateral chest wall.

ne ACCP : interpleural distance >3 cm at the
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GRAN DE ABON DANCE Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

" ; SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the
Opinion of the expert center if: Yes Respiratory o) . . .
Bil | PSP | ~ | management of patients with primary spontaneous
] iarela _ < | pneumothorax
- PSP with pleural adhesion + | N
) H th ; Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023
SRIRPREEITEIOTax Determine the size of PSP o

Namt

ID:8C y = | A ; ' ipStidition Name:SSA
DoB: g  VERvEsurers N@me:Image Su...

AcqDt:18/04/2028 = - g Large abondance
AcqTm:12:05:2
Image Numbeli
x 0.48

visible rim along the entire axillary line,
>2 cm between the lung margin and
the chest wall at the hilum level

v

Air evacuation from the pleural space

.

Chest tube drainage or needle aspiration

W : 04095

MarkOnFilm: C 02048



Traumatismes thoraciques

EVACUATION PLEU RALE Pneumothorax

Drainage

Aspiration

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of
patients with primary spontaneous pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023




EVACUATION PLEU RALE Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

1 Gestion multimodale de |la douleur

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of patients with primary spontaneous pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023




EVACUATION PLEU RALE Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

1 Gestion multimodale de |la douleur

Anestheésie locale de |la parol thoracique avant d'évacuer |'air
pleural

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of patients with primary spontaneous pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023




EVACUATION PLEU RALE Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

1 Gestion multimodale de |la douleur

Anestheésie locale de |la parol thoracique avant d'évacuer |'air
pleural

3 Utilisation de drain de petit calibre <14 Fr.

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of patients with primary spontaneous pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023




EVACUATION PLEU RALE Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

1 Gestion multimodale de |la douleur

Anestheésie locale de |la parol thoracique avant d'évacuer |'air
pleural

3 Utilisation de drain de petit calibre <14 Fr.

4 Reperage echographique avant exsufflation ou drainage

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of patients with primary spontaneous pneumothorax
Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023




EVACUATION PLEU RALE Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

1 Gestion multimodale de |la douleur

Anestheésie locale de |la parol thoracique avant d'évacuer |'air
pleural

3 Utilisation de drain de petit calibre <14 Fr.

4 Reperage echographique avant exsufflation ou drainage

Evacuation passive dans un premier temps puis aspiration a -5 a -20
cmH20 dans un second temps

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of patients with primary spontaneous pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023




EVACUATION PLEU RALE Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

1 Gestion multimodale de |la douleur

Anestheésie locale de |la parol thoracique avant d'évacuer |'air
pleural

3  Utilisation de drain de petit calibre <14 Fr.

4 Reperage echographique avant exsufflation ou drainage

Evacuation passive dans un premier temps puis aspiration a -5 a -20
cmH20 dans un second temps

6 Controle échographique de la de |la réexpansion pulmonaire

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of patients with primary spontaneous pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023




FAIBLE ABONDANCE Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

a2 2 ? SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the
Opinion of the expert center if: Yes . . .
Bil | PSP management of patients with primary spontaneous
) : aten:a . < | pneumothorax
- PSP with pleural adhesion ¢ | N
) Hemopneumothorax . . | Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023
Determine the size of PSP

Small abondance
visible rim <2 cm between the lung margin
and the chest wall at the hilum level

|

Well tolerated
and stable at H4

l

Conservative management

l

Clinical and radiological re-evaluation every 24-72 hours until resolution (complete or near complete lung reexpansion)
Prefer outpatient management if there is a dedicated and organized outpatient care system.




A M B U LATOI RE Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

Le groupe RECOMMANDE une prise en charge ambulatoire si les criteres
sulvants sont reunis :

=
é’ B, Instit
;‘? sl J— S
" B Vianuifactilie

& -\". :
\ el

="

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of patients with primary spontaneous pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023



A M B U LATOI RE Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

Le groupe RECOMMANDE une prise en charge ambulatoire si les criteres
sulvants sont reunis :

NS
Mienuie clllne

/
4

1. Le patient est stable cliniguement et
radiologiquement a 4 heures

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of patients with primary spontaneous pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023



A M B U LATOI RE Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

Le groupe RECOMMANDE une prise en charge ambulatoire si les criteres
sulvants sont reunis :

Instid

/
W AU

Vianuitactule

1. Le patient est stable cliniguement et
radiologiquement a 4 heures

2. |l existe une organisation préalable dediée a

cette prise en charge ambulatoire

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of patients with primary spontaneous pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023



Traumatismes thoraciques

A M B U LATOI RE Pneumothorax % "

Le groupe RECOMMANDE une prise en charge ambulatoire si les criteres
sulvants sont reunis :

NS
Mienuie clllne

/
4

1. Le patient est stable cliniguement et
radiologiquement a 4 heures

2. |l existe une organisation préalable dediée a

cette prise en charge ambulatoire

3. Une consultation avec échographie ou
radiographie thoraciques a 24-72 heures est
programmee afin de suivre |'evolution

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of patients with primary spontaneous pneumothorax
Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023



AMBULATOIRE reumotnorax. G

Traumatismes thoraciques

Le groupe PROPOSE que la prise en charge ambulatoire des PSP ne soit
réalisable que si toutes les conditions suivantes sont réunies :

i

/

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of patients with primary spontaneous pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023



Traumatismes thoraciques

A M B U LATOI RE Pneumothorax 5}3

Le groupe PROPOSE que la prise en charge ambulatoire des PSP ne soit
réalisable que si toutes les conditions suivantes sont réunies :

1. Conduite a tenir en cas de probleme 24h/24 et 7|/7, avec les
numéros ad hoc dont I'appel du SAMU-Centre 15 (remise d'un
document standardisé)

i

/

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of patients with primary spontaneous pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023



Traumatismes thoraciques

A M B U LATOI RE Pneumothorax 5}3

Le groupe PROPOSE que la prise en charge ambulatoire des PSP ne soit
réalisable que si toutes les conditions suivantes sont réunies :

Conduite a tenir en cas de probleme 24h/24 et 7)/7, avec les
numéros ad hoc dont I'appel du SAMU-Centre 15 (remise d'un
document standardisé)

Vérification que le patient a bien compris les recommandations
en cas de problemes

i

/

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of patients with primary spontaneous pneumothorax
Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023



AMBULATOIRE reumotnorax. G

Traumatismes thoraciques

Le groupe PROPOSE que la prise en charge ambulatoire des PSP ne soit
réalisable que si toutes les conditions suivantes sont réunies :

Conduite a tenir en cas de probleme 24h/24 et 7)/7, avec les
numéros ad hoc dont I'appel du SAMU-Centre 15 (remise d'un
document standardisé)

Vérification que le patient a bien compris les recommandations
en cas de problemes

Patient non seul dans les 24-48 premieres heures sulvant son
retour a domicile

i

/

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of patients with primary spontaneous pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023



A M B U LATOI RE Pneumothorax 5}3

Traumatismes thoraciques

Le groupe PROPOSE que la prise en charge ambulatoire des PSP ne soit
réalisable que si toutes les conditions suivantes sont réunies :

Conduite a tenir en cas de probleme 24h/24 et 7)/7, avec les
numéros ad hoc dont I'appel du SAMU-Centre 15 (remise d'un
document standardisé)

Vérification que le patient a bien compris les recommandations
en cas de problemes

Patient non seul dans les 24-48 premieres heures sulvant son
retour a domicile

i

Patient peut rejoindre un centre médical en moisn d’1h, quelque
soit le moyen de transport en cas de dégradation

/

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of patients with primary spontaneous pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023



A M B U LATOI RE Pneumothorax 5}3

Traumatismes thoraciques

Le groupe PROPOSE que la prise en charge ambulatoire des PSP ne soit
réalisable que si toutes les conditions suivantes sont réunies :

Conduite a tenir en cas de probleme 24h/24 et 7)/7, avec les
numéros ad hoc dont I'appel du SAMU-Centre 15 (remise d'un
document standardisé)

Vérification que le patient a bien compris les recommandations
en cas de problemes

Patient non seul dans les 24-48 premieres heures sulvant son
retour a domicile

i

Patient peut rejoindre un centre médical en moisn d’1h, quelque
soit le moyen de transport en cas de dégradation

|
L'heure de sortie Importe peu si tous les criteres ci-dessus sont |
remplis (c.-a-d. sortie en nuit profonde possible)

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the management of patients with primary spontaneous pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023



INDICATIONS CHIRURGICALES Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

2nd eépisode ispi- ou controlatéral

ler épisode si :

Hémopneumothorax
Pneumothorax bilatéral
Présence de signe de gravité

Fuites aériennes ou pneumothorax > 5 jours

Profession a risque

Pneumothorax pendant |la grossesse

Curie - Montsouris

Insﬁtﬁrduthory



TECHNIQUES CHIRURGICALES Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

A thorax ouvert A thorax ferme




TECHNIQUES CHIRURGICALES Peumothorax S

Traumatismes thoraciques E

‘l‘ “

En cas d'indication de symphyse pleurale chez un patient avec PSP,
le groupe RECOMMANDE d'utiliser une technique mini-invasive

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the
management of patients with primary spontaneous
pneumothorax

Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023

A thorax ferme



TECHNIQUES CHIRURGICALES Pneumothorax

Traumatismes thoraciques
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SYMPHYSE

Traumatismes thoraciques

- Avivement ( - Talc sterile
- Pleurectomie - Nitrate d’Argent
- Povidone iodine
- Sang autologue
- Tetracycline
- Bleomycine

- Picibanil




SY M P H YS E Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

Le groupe SUGGERE en premiere intention la symphyse mecanique
et/ou chimique pultot que la pleurectomie en cas d’indication
chirurgicale a une symphyse pleurale

SPLF/SMFU/SRLF/SFAR/SFCTCV Guidelines for the - B | eo myC INe

management of patients with primary spontaneous
pneumothorax

([ J o ([ J
Respiratory Medicine and Research, Volume 83, June 2023 — P I C I b a n I I




VOYAG E AE, RI E N Pneumothorax /A

. . g
Traumatismes thoraciques E

15 jours
apres résolution
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Curi ontsouris

urie - M



of

P N E U M OT H O RAX CATA M E N IA L Traumaﬁsmzz?clf:omrzz?sgz)s( 50'\ i

Femme en age de procreer
2.5 a 5% des PSP chez |la femme

Entre veille menstruations - 72h apres début

A droite dans 95% des cas

Physioptahologique équivoque

Absence d’examen diagnhostic

Mémes indciations chirugricales que PSP




Traumatismes thoraciques

TRAUMATISMES THORACIQUES Pneumothorax

Place du pneumologue dans la prise en charge

’;',}-“ NN s J 4
Bt d’un traumatisé du thorax
«Pneumologie . .« o

Role of chest physician in the management of patient with thoracic trauma

J. Margery®*, H. Le Floch?, F. Riviere?, |I. Ngampolo?,
G. Boddaert®, B. Grand®, A. Mairovitz?, F. Minvielle€,
C. Marotel?, F. Pons®, F. Vaylet?

Revue de Pneumologie clinique (2010) 66, 239—-244



M E,CAN IS M E Pneumothorax
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Traumatismes thoraciques

Criteres de Vittel, 2002

Présence de criteres de gravité circonstancielle :
- Impression de cinetique rapide

- Chute > 2 étagesou 5 m

- Accident de 2 roue > a 40km/h

- Ejection d’un véhicule

- Désincarcération > 20 min., tonneau

- Notion de victime décédée dans le méme accident
- PIéton projeté ou ecrasé

- Deformation importante du véhicule
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Traumatismes thoraciques

Criteres de Vittel, 2002

Présence de criteres de gravité circonstancielle :

- Impression de cinétique rapide

- Chute > 2 étagesou 5 m

- Accident de 2 roue > a 40km/h

- Ejection d’un véhicule

- Désincarcération > 20 min., tonneau

- Notion de victime décédee dans le méme accident
- PIéton projeté ou ecrasé

- Deformation importante du véhicule

Eléments de gravité lésionnelle :

- Plaie pénétrante tronc, jonctionnelle, proximale des membres
- Embarrure cranienne

- Volet costal

- Traumatisme medullaire avec signes neurologique

- Fracture du fémur ou du bassin

- Amputation traumatique
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T RAU M AT I S E,S G RAV E S Pneumothorax

Criteres de Vittel, 2002

Eléments de gravité fonctionnelle :
-GCS <13
- TAS <100mmHg

- Dyspnée, SpO2 < 90% en air ambiant ou 95% sous O2

Présence de criteres de gravité circonstancielle :
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- Chute > 2 étagesou 5 m

- Accident de 2 roue > a 40km/h
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- Volet costal
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- Amputation traumatique
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Traumatismes thoraciques

Criteres de Vittel, 2002

Eléments de gravité fonctionnelle :
-GCS <13
- TAS <100mmHg

- Dyspnée, SpO2 < 90% en air ambiant ou 95% sous O2

Présence de criteres de gravité circonstancielle :

- Impression de cinétique rapide

- Chute > 2 étagesou 5 m

- Accident de 2 roue > a 40km/h

- Ejection d’un véhicule

- Désincarcération > 20 min., tonneau

- Notion de victime décédee dans le méme accident
- PIéton projeté ou ecrasé

- Deformation importante du véhicule

Prise en charge intensive :
- Patient intubé-ventilé-sédate
- Remplissage > 1000cc
- Support aminergique
- Pantalon antichoc gonflée

Eléments de gravité lésionnelle :
- Plaie pénétrante tronc, jonctionnelle, proximale des membres
- Embarrure cranienne
- Volet costal
- Traumatisme medullaire avec signes neurologique
- Fracture du fémur ou du bassin
- Amputation traumatique




T RAU M AT I S E,S G RAV E S Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

Criteres de Vittel, 2002

Eléments de gravité fonctionnelle :
-GCS <13
- TAS < 100mmHg

- Dyspnée, SpO2 < 90% en air ambiant ou 95% sous O2

Présence de criteres de gravité circonstancielle :

- Impression de cinétique rapide

- Chute > 2 étagesou 5 m

- Accident de 2 roue > a 40km/h

- Ejection d’un véhicule

- Désincarcération > 20 min., tonneau

- Notion de victime décédee dans le méme accident
- PIéton projeté ou ecrasé

- Deformation importante du véhicule

Prise en charge intensive :
- Patient intubé-ventilé-sédate
- Remplissage > 1000cc
- Support aminergique
- Pantalon antichoc gonflée

Eléments de gravité Iésionnelle :
Terrain :

- Age > 65 ans

-emme enceinte

nsuffisant cardiaque ou coronarien
nsuffisant respiratoire

- Trouble de crase

- Plaie pénétrante tronc, jonctionnelle, proximale des membres
- Embarrure cranienne
- Volet costal

- Traumatisme medullaire avec signes neurologique
- Fracture du fémur ou du bassin
- Amputation traumatique




ALGORITHME

Traumatismes thoraciques

Patient stable Radiographie thoracique Stable T
(E-)FAST :
oo
Exsufflation
Drainage thoracique
Instable Obturation thx soufflant Instable
PAS<90mMmHg
SpO2<90% l

Thoracotomie d’'urgence

Pneumothorax

BLOC
OPERATOIRE
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Traumatismes thoraciques

Patient stable Radiographie thoracique Stable

(E-)FAST : :

| memmmmmm——- :

Exsufflation E

Drainage thoracique :

Instable Obturation thx soufflant Instable .

PAS<90mMmHg :

SpO2<90% l v
Thoracotomie d’urgence BLOC

pleurale

Thoracique Damage Control
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ALGORITHME Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

Drainage de

epanchement pleural visible
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Extended - Focused Assessment with Sonography in Trauma

\ T
/N VL/\/»’\ 5 fenétres (5P) : 1 question :
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Traumatismes thoraciques

Extended - Focused Assessment with Sonography in Trauma

\ /T
/\/\i S 5 fenétres (5P) : 1 question :

oOouUr toute plale de

Nt?

/ "alre cardiaque
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ol Pelvienne
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Traumatismes thoraciques

THORAX SOUFFLANT
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Traumatismes thoraciques E

Inspiration ' Expiration
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Traumatismes thoraciques

Expiration




THORAX SOUFFLANT

—_ Traumatismes thoraciques
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DRAINAGE

JAMAIS

au dessous du mamelon
dans un orifice de plaie
dans un ancien orifice

AXILLAIRE

ligne axillaire antérieure
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Traumatismes thoraciques

1. Compresses betadl
2. Champ troue stéri
3. Anesthésie locale

4. Lame de bistour!

5. Fils x 2 mininmum USPO

6. Porte aiguille et pince a dissequer
/. Pince type Kelly

8. Drain thoracique

Q. +/- Trocart de Monod

10. Unite de drainage




D RAI N AG E Pneumothorax gg“’“

Traumatismes thoraciques E

Le drainage en 10 points:

1. Installation

In<ttat duthor?(

Curie - Montsouris
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Le drainage en 10 points:

1. Installation
2. Asepsie

. ;" .» -
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4“ . ‘;35

Instital du'[hor;/

Curie - Montsouris
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Traumatismes thoraciques E

Le drainage en 10 points:

1. Installation
2. Asepsie
3. Ponction exploratrice +/- anesthesie

|ns'h’tﬁrduthor9>(

Curie - Montsouris



DRAINAGE

Le drainage en 10 points:

1. Installation
2. Asepsie
3. Ponction exploratrice +/- anesthesie

Pneumothorax A&
Traumatismes thoraciques E

ehic \

LUE

Inctital duthor

Curie - Montsouris
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DRAINAGE

Traumatismes thoraciques

Le drainage en 10 points:

1. Installation

2. Asepsie

3. Ponction exploratrice +/- anesthesie
4. Incision min. 2 cm

Ins'h'tﬁrdu'[hor?(

Curie - Montsouris
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DRAINAGE

Le drainage en 10 points:

1. Installation

2. Asepsie

3. Ponction exploratrice +/- anesthesie
4. Incision min. 2 cm

5. Discision et ouverture pleurale

|ns'h'tﬁrduthor9>(

Curie - Montsouris




DRAINAGE

Le drainage en 10 points:

1. Installation

2. Asepsie

3. Ponction exploratrice +/- anesthesie
4. Incision min. 2 cm

5. Discision et ouverture pleurale

A

oSN\ Neurovascular
\\\\ bundle

“ Forceps

Pleural space

N/

Lung
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Traumatismes thoraciques

1. Installation

2. Asepsie

3. Ponction exploratrice +/- anesthesie
.Incision min. 2 cm

Discision et ouverture pleurale
Exploration au doigt ++-

4
S
o

Curie - Montsouris
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Traumatismes thoraciques

Le drainage en 10 points:

1. Installation

2. Asepsie

3. Ponction exploratrice +/- anesthesie
4. Incision min. 2 cm

5. Discision et ouverture pleurale
6. Exploration au doigt +++
/. Insertion du drain et orientation

Curie - Montsouris

Ins'h'tﬁrdu'[hor?(



D RAI N AG E Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

1. Installation
2. Asepsie

Ponction exploratrice +/- anesthesie
INncision Min. 2 cm

Discision et ouverture pleurale
Exploration au doigt ++-

Insertion du drain et orientation
Fixation et confection de la bourse

Ins'h'tﬁrdu'[hor?(

Curie - Montsouris
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Traumatismes thoraciques E

Le drainage en 10 points:

1. Installation

2. Asepsie

3. Ponction exploratrice +/- anesthesie
4. Incision min. 2 cm

L
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5. Discision et ouverture pleurale
6. Exploration au doigt +++
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/. Insertion du drain et orientation |
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8. Fixation et confection de la bourse
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9. Raccordement a l'unité de drainage | =
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Traumatismes thoraciques E

Le drainage en 10 points:

1. Installation

2. Asepsie

3. Ponction exploratrice +/- anesthesie
4. Incision min. 2 cm

5. Discision et ouverture pleurale

6. Exploration au doigt ++-

/. Insertion du drain et orientation

8. Fixation et confection de la bourse
9. Raccordement a l'unité de drainage
10. Radiographie de contrdle
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Traumatismes thoraciques

COMPLICATIONS : 21%

Extra-thoracique, sous-pleural,
Parenchyme pulmonaire,
Pedicule intercostal, mammaire,
Fole, rate, estomac,

Coeur, gros vaisseauy, ...

FACTEURS DE RISQUES ¢

Drain sur mandrin
Experience de I'operateur

Fitzgerald M, Injury, 2008
Filosso PL Thorac Surg Clin 201/




INDICATIONS CHIRURGICALES Pneumothorax

e
Traumatismes thoraciques E
1. Arrét cardiaque traumatique THORACOTOMIE
2. Instabilite hemodynamique DE RESSUSCITATION

3. Epanchement pericardique

4. Volume de drainage initial > 1500cc
5. Deébit > 200-300ml/h pendant 3 a 4h

6. Fuite aerienne majeure

/. Embolie gazeuse

8. Plaie thoraco-abdominale

9. Déefect de la parol thoracique Surg Clin North Am, 2007

THORACIC TRAUMA: WHEN AND HOW TO INTERVENE
Meredith JW, Hoth JJ.

10. Arme en place




Traumatismes thoraciques

AIRE CARDIAQUE Pneumothorax

= PLAIE DU COEUR

CLASSIQUE : “Aire éloquente de Mcndfr”
SLARGIE : "Cardiac box"” +++ ”'7
Malade bleu vs malade blanc

B Campbell NC et al.
REVIEW OF 1198 CASES OF PENETRATING CARDIAC TRAUMA
Br J Surg, 1997 Ak




AIRE CARDIAQUE Pneumothorax

Traumatismes thoraciques

= PLAIE DU COEUR

CLASSIQUE : “Aire éloquente de Mondor”
: "Cardiac box” +++
Malade bleu vs malade blanc

»
.....
.....

BJS Campbell NC et al.
' REVIEW OF 1198 CASES OF PENETRATING CARDIAC TRAUMA
Br J Surg, 1997




AIRE CARDIAQUE

Malade bleu vs malade blanc

BJ5

= PLAIE DU COEUR

: "Cardiac box” +++

Campbell NC et al.
REVIEW OF 1198 CASES OF PENETRATING CARDIAC TRA
Br J Surg, 1997
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FRACTURES DE COTES

Thoracic injuries (n=3,662)

Incidence %

Pneumothorax
Traumatismes thoraciques

Death %

1 Rib/sternum fractures without flail chest 354 56
The Journal of
Eaum%and 2 Hemopneumothorax 25,3 13,3
cute Care . .
Surgery === . 3 Lung contusion/laceration 21.8 16
4  Myocardial contusion 5 10,7
5 Rib/sternum fractures with flail chest 4.5 13,2
6 Hemomediastinum 2 22,6
e / Diaphragm 1,8 18,
Surgical management of blunt 8 Pneumomediastinum 1,5 3,9
thoracic and abdominal injuries in 9 Thoracic aorta 13 24
Quebec: a limited volume. !
Bergeron E, Lavoie A, Belcaid A, Moore L, Clas 10 Other thoracic V€SS€|S O 2 10
D, Razek T, Lessard J, Ratte S. !
J Trauma. 2007 Jun;62(6):1421-6 11 Trachea/b rOnch us O;I 16,6
12 Heart 0,05 50




FRACTURES DE COTES

FRACTURE DE PREMIERE COTE

LESION VASCULAIRE
SOUS-CLAVIERE

VOLET

FRACTURE BIFOCALE BICORTICALE
3 ARCS SUCCESSIFS
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FRACTURES DE COTES

Traumatismes thoraciques

Consensus Statement: Surgical Stabilization ot Rib Fractures Rib Fracture Colloquium
Clinical Practice Guidelines

Fredric M. Pieraccil MD, MPH, Sarah Majercik2 MD, MBA, Francis Ali-Osman> MD, Darwin Ang MD, Andrew Doben? MD, John G. Edwards® FRCS (C/Th), Bruce French©
MD, Mario Gasparri7 MD, Silvana Marasco® MD, Christian Minshall? MD, Babak Saranill MD, William Tisolll MD , Don H. VanBoerum?2 MD, Thomas W. White2 MD

Injury 2017 Feb;48(2):307-321

B

4.0.2. Multiple, bicortical, displaced fractures > 3 cOtes et embarrure

5.01. Within 72 hours of injury > 3 cOtes et déplacement > 2 cm

/47. Repair of ribs 1, 2, 11, and 12 does not confer benefit

/4.2. Not for Fractures within 2.5 cm of the transverse process

14.0.2. Equivalence of epidural and paravertebral catheters
Instital duthor

Curie - Montsouris;
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