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DIVULGATION 
DES CONFLITS D’INTÉRÊTS POTENTIELS

TYPE D’AFFILIATION COMPAGNIES PÉRIODE

Aucune - -



Objectifs
• Reconnaître les indications de drainage 

d’un hémothorax et d’un pneumothorax
• Identifier les patients à risque de 

complications après une fracture costale
• Discuter de l’indication de fixation 

costale



Plan de la présentation
• Pneumothorax

– Indications de drainage
– Place des pigtails
– Antibiotiques

• Hémothorax
– Indications de drainage
– Place des pigtails

• Fractures costales
– Patients à risque de complications

• Stratégie d’analgésie 
– Indication de fixation costale



Pneumothorax



Pneumothorax – indications de drainage

• Guidelines:
– Western Trauma Association 20221

– Eastern Association for the Surgery of 
Trauma 2011 (occultes)2

– British Thoracic Society 2010 (spontanés)3 





Patient instable avec PTX
• Drainage recommandé même si pas certain que 

l’instabilité est secondaire au PTX
• En cas de grande instabilité la thoracostomie au 

doigt est recommandée > décompression à 
l’aiguille 



Patient stable avec PTX
• Drainage recommandé selon la taille

– >20% sur une radiographie (environ 2 cm au hile)
– >35mm à la TDM
– Même si patient ventilé en pression positive ou si trauma 

pénétrant
– Faire une radiographie pulmonaire 6h plus tard
– *attention aux situations particulières: transport, chirurgie 

en ventral, ressources non disponibles pour observation



https://www.radiologymasterclass.co.uk/gallery/chest/pneumothorax/pneumothorax_c



Pneumothorax – indications de drainage

• Level 1 américain 2015
• Étude rétrospective sur les PTX, 2 groupes: >35mm 

et <35mm
• Hémothorax exclus

– 148 PTX <35mm
• 10 (7%) drainés d’emblée
• Sur les 138 observés:

–  6 DT pour ↑ taille (4,3%), 3 DT pour autres raisons
– Donc 129 résolutions sans drainage, soit 93%

• Comprend 27 patients ventilés en pression positive 



• Level 1 américain 2018 (le même)
• Étude rétrospective sur les PTX <35 mm
• Exclusion: hémothorax, ventilation pression positive



• Inclus les traumas pénétrants
• Mais… représentent 5,7 % des 

patients totaux et 3 % des patients 
observés

 



1er auteur du 
guideline de la 
WTA



La taille du drain a-t-elle une 
importance?



Taille du drain :
– Le plus petit possible
– Pigtail ou drain standard serait 

équivalent



• 2013, Level 1 trauma center 
• ECR, comparaison drain pigtail 14F vs drain 28F (20 patients par 

groupe)
• Exclusion : patients instables, hémothorax
• Moins de douleur dans le groupe pigtail
• Même taux de résolution, même durée de drainage et 

complications idem



Antibioprophylaxie?
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Recommandation pour l’administration d’une antibioprophylaxie 
avant la pose du drain

• 1 dose pré-procédure serait suffisante
• Ne pas poursuivre >24
• Ne spécifient pas l’antibiotique 

Recommandation conditionnelle en faveur d’une 
antibioprophylaxie au moment de l’insertion du drain pour 
prévenir les empyèmes pour les PTX et HTX traumatiques9 



• Méta-analyse 2019: 12 ECR ATB vs placebo 
(1263 patients)

• Diminution empyème de 7,2 % à 1 %
• Diminution des pneumonies de 10,7 % à 4,4 %

– Plusieurs études seulement sur trauma 
pénétrants. % exact de ces patients 
inconnu

– Seulement 3 études on <20 ans (USA, Iran, 
Mexique) 

– Validité externe pour notre clientèle 
principalement blunt?



Pneumothorax – en résumé
• Indications de drainage :

– Sécuritaire d’utiliser la règle du 35 mm pour les patients stables, mais 
basé sur des données rétrospectives

– Attention aux trauma pénétrants (pas bien représentés dans les études)
– Attention à la ventilation en pression positive (pas bien représentés dans 

les études)
– Considération spéciale : transport, ventral, pas de monitoring disponible

• Prendre le plus petit drain possible (mais ne doit pas être trop 
souple!)

• Antibioprophylaxie recommandée par EAST et WTA



Hémothorax 



Hémothorax – indications de drainage

• Guidelines :
– Eastern Association for the Surgery of 

Trauma 202010

– WTA : algorithme en ligne, mais non publié



Taille de l’hémothorax
• HTX occulte : n’apparait pas à 

la rx pulmonaire en DD mais 
se voit à la TDM (500 ml)

• Épaisseur 1,5 cm sur coupe 
axiale = 260 ml

• Épaisseur de 3 cm = 500 ml



Hémothorax – indications de drainage

• Patient instable avec HTX = drainage
• Patient stable avec HTX = dépend de la 

taille 
– Anciennes recommandations du EAST 

2011 = drainer tous les hémothorax



• Pas de définition claire de petit hémothorax dans la littérature 
(300 ml vs 500 ml)

• Données trop faible pour établir une recommandation pour ou 
contre le drainage systématique des hémothorax de <500 ml

• Le jugement clinique et l’impact sur la physiologie respiratoire 
doivent guider le clinicien 





• 2020, 1405 patients
• Hémothorax occultes (<500 ml)
• 6 études, 1 prospective, 5 rétrospectives
• 42,7 % drainés d’emblée, 57,2 % observés
• Prédicteur de drain thoracique d’emblée: pneumothorax 

concomitant, épaisseur >1,5 cm (non statistiquement significatif), 
ISS élevé (non statistiquement significatif)

• Échec à l’observation 23,1 % (dyspnée, progression en taille, ptx, 
aucune raison) 

• Pas de changement de mortalité, 0 empyèmes dans le groupe 
observation vs 5,9 % groupe drainé



Hémothorax: taille du drain
• Tendance vers diminution de la taille du 

drain 
• WTA : pas de différence entre pigtail 14F et 

drain 28F
• EAST : recommandation conditionnelle en 

faveur des pigtails pour drainer les 
hémothorax (qualité des évidences faibles) 



• 2021, USA, 120 patients randomisés
• Groupe pigtail 14F vs 28-32F
• Hémothorax. Pas d’indication clair de drainage mais en général 

utilisait >300 ml (n’avaient pas tous des TDM)
• Patients instables exclus

– Score de douleur en faveur du pigtail
– + drainage en 24 h avec pigtail, semblable après 48 h
– 1 complication de drain dans chaque groupe

• Points faibles :
– Possible biais de sélection pré-randomisation (26 % des exclusions étaient 2e à la 

préférence du MD) 
– Équipe très habituée aux pigtails



Hémothorax – en résumé
• Indications de drainage:

– Patients instables
– Raisonnable d’observer ceux de petite taille chez 

les patients stables? (300-500 ml)
• Pas de preuve béton dans la littérature. Les centres 

experts semblent utiliser cette limite pour les drainer
• Pigtail 14F vs drain standard: dépend de 

l’expérience de l’installateur mais semble aussi 
efficace 



Fractures costales:
Patients à risque de complications 



Fractures costales: complications
• Contusions pulmonaires
• Insuffisance respiratoire (hypoxémique ou 

hypercapnique) 
• Pneumonie, empyème
• Hémothorax/pneumothorax
• Épanchement pleural réactionnel 
• Décès 
• Douleur chronique



Fractures costales: patients à risque de 
complication

• Personnes âgées/frêles 
• Comorbidités pulmonaires
• Obèses
• Contusions pulmonaires associées
• Fractures sévères 



Fractures costales: patients à risque de 
complication

• Fractures sévères15
– Volet (> 3 fx à 2 endroits)

• Instabilité avec mouvement paradoxal
• Association fréquente avec contusions pulmonaires 

– Déplacement important (plus de douleur)
– Fractures bilatérales

• La TDM peut aider à évaluer le type de fracture pour 
stratifier le risque de complications



Fractures costales: patients à risque de 
complication

• Personnes âgées (> 65 ans)
– Selon Bergeron et al. 200215

• Mécanisme principal = chutes
• ISS moins élevé que groupe <65 ans, mais présentent plus souvent 

> 3 fx costales
• 14,5% mortalité vs 0%
• 27% pneumonie vs 13%
• Durée d’hospitalisation plus longue

– Chaque fracture costale supplémentaire↑ mortalité de 19% et le 
risque de pneumonie de 29%16







Recommandation de monitoring aux USI:
• > 65 ans (ou frêle) avec >2 fx côtes
• Considérer <65 ans si comorbidités pulmonaires
• Fractures sévères 
• Critères physiologiques

– Sat <92% à l’air ambiant
– Spirométrie <1L capacité vitale forcée 
– Capacité vitale <55% valeur prédite

– Hypercapnie, acidose respiratoire 





Fractures costales: Stratégies d’analgésie 
multimodale

• Tylenol régulier + AINS
– Réduit consommation globale d’opiacés17

• Opiacés 
• Blocs régionaux avec perfusion: 

• ESP (erector spinae bock): ECR en cours
• paravertébraux, grand dentelé

• Péridurale
• Perfusion de kétamine IV18

• Études positives et négatives
• Sécuritaire 



Fractures costales: indications 
fixation costale



Fractures costales: Indications de fixation 
costale

• Regain d’intérêt pour la fixation costale 
• Meilleur matériel
• Possibilité d’être de moins en moins invasif

• Beaucoup de centres de trauma ont adopté cette technique
• La littérature sur le sujet demeure faible
• Beaucoup de zones grises persistent par rapport aux indications  



Fractures costales: Indications de fixation 
costale

• Principes derrière la fixation costale:
• Rétablir la fonction

• Stabiliser la cage thoracique
• Éliminer le mouvement paradoxale (volet thoracique)
• Éviter une guérison avec perte de volume et effet restrictif 

• Réduire la douleur?



Fractures costales: la technique en bref



Fractures costales: Indications de fixation 
costale

• Guidelines
– EAST 201719 (en cours de révision)
– WTA 2016

• ECR 202220



• Adultes AVEC volet thoracique 2e trauma blunt: recommandation 
conditionnelle en faveur de la fixation costale pour diminuer la 
mortalité, la durée de ventilation mécanique, la durée d’hospitalisation 
et le séjour aux USI. 
• Pas de recommandation pour réduire la douleur, manque d’évidence

• Adultes avec fractures costales SANS volet thoracique: aucune 
recommandation possible, manque d’évidence. 





• Recommandations:
• Pas de consensus sur quelle population devrait être fixée
• En plus de la sévérité des fractures, il faut considérer les éléments 

suivants:
• Absence d’autre blessure qui prolongerait l’intubation ou l’immobilité 

• Le plus grand bénéfice semble être la diminution de la durée de la VM
• La fixation devrait se faire rapidement, idéalement <48h pour éviter les 

complications liées à la VM
• Considérer la fixation si patient déjà prévu pour une thoracotomie ou un 

VATS



• 2022, 211 patients
• Le plus gros ECR en fracture costale
• Critères d’inclusion:

• Fractures costales déplacées AVEC volet
• PAS de volet, mais fx avec déformation sévère de la cage thoracique

• Critères d’exclusion:
• TCC sévère, contusions pulmonaires, trauma airway, O2 domicile

• Patients devaient être randomisés à 72h du trauma et avoir la chirurgie <96h
• Groupe fixation costale vs groupe tx non chirurgical
• Outcome primaire: nombre de jours sans VM
• Outcome secondaires: mortalité, durée de VM, pneumonie, durée de séjour aux 

USI et à l’hôpital, trachéotomie



• PAS de différence statistiquement significative sur le nombre de jours sans VM
• PAS de différence statistiquement significative sur la durée de séjour aux USI ou 

la durée d’hospitalisation
• Complications idem (pneumonies, VAP, sepsis, besoin d’une autre intervention 

chx thoracique)
• Diminution significative du nombre de trachéo dans le groupe chirurgical (8 % vs 

16 %)
• Analyse sous-groupe pour patients ventilés:

– Diminution de la durée d’hospitalisation et du nombre de jours de VM

• Analyse de sous-groupe pour patients NON-ventilés:
– Augmente la durée de séjour



Fractures costales: Indications de fixation 
costale

• Indications
• Patients intubés avec volet thoracique ou déformation 

sévère
• Patients non-intubés avec volet thoracique ou déformation 

sévère ayant besoin d’une thoracotomie pour une autre 
raison

• Patients non intubés avec volet thoracique, ne devrait pas 
être fixé de routine

• Patients non intubé avec douleur réfractaire et déformation 
importante? 



Conclusion

• Pneumothorax = 35mm
• Hémothorax = >300-500ml 
• Complications de fractures costales = 

personnes âgées
• Fixation costale = patients ventilés avec 

volet ou déformation importantes
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