
Pneumothorax spontané

1er épisode ?

Récidive

Patient 

dyspnéique?

En attente, 

pose drain

Non

Non

Pneumothorax 

Spontané Primaire 

(PSP)

Tentative aspiration à 

l’aiguille

Succès?

Taille PSP?

Pose drain 

- Drain trocart < 20F

- Kit Seldinger si épanchement 

peu abondant localisé

- Drain de Fuhrman si pédiatrie

Poursuivre drainage aspiratif

Large (>20%) Petit (<20%)

NonOui

Oui

Oui
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Avis 

chirurgical

Intervention 

chirurgicale possible 

d’emblée?

Oui

Oui Non

Drainage par gravité 

jusqu’à réexpansion

Mettre en aspiration

Fuites d’air ?

Ablation du 

drain après 48h

Non

Prolongation 

fuite d’air > 3j

Chirurgie

Chirurgie

Oui

Non

Surveillance

Surveillance

Surveillance



Pleurésie purulente

Antibiothérapie probabiliste et 

prélèvement échantillon pour 

analyse bactériologique

Epanchement 

abondant ? 

(>500mL)

Dater la Pleurésie

Pleurésie fraîche 

< 3 semaines
3sem < Pleurésie < 2 mois

Pleurésie ancienne 

2-3 mois

Drainage
- Drain trocart double voie

- Kit Seldinger + lavage NaCl 

(cf MIST)

- Drain de Fuhrman (pédiatrie)

Succès à J5/J7?

Oui Non

Epanchement de faible 

abondance ou cloisonné

Aspiration à l’aiguille 

guidée par l’imagerie

Succès?

Non

Oui

NonOui
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- Surveillance

- Antibiothérapie adaptée 

à l’antibiogramme

Pose drain petit calibre 

(Kit Seldinger) +/- lavage NaCl

- Evaluer critères d’ablation

- Prolonger antibiothérapie

- Ajout drain supplémentaire

- Fibrinolyse intrapleurale si épanchement 

multicloisonné (urokinase)

- Drainage sous imagerie

- Chirurgie

Envisager thoracoscopie 

en urgence
Envisager thoracotomie/ 

chirurgie de décortication

Protocole de Fibrinolyse

A réaliser dans des conditions stériles

- Instiller le fibrinolytique (Streptokinase ou Urokinase)

  non dilué, 250.000 à 750.000 UI selon l’extention

- Clamper le drain 4 à 6h

- Collecter les fluides



Pleurésie maligne

Epanchement non 

symptomatique

Epanchement 

symptomatique et/

ou récidivant

Ré-expansion 

pulmonaire possible?

Oui

Hémothorax

Contexte traumatologique :

Insertion immédiate drain 

drain trocart gros calibre (risque 

caillotage/drainage gros volumes)
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Non

En aigu et dans le cas 

d’hémothorax massif :

- clampage

- reprise plaie vasculaire

- surveillance en milieu chirurgical

- envisager mise en place de 

système de drainage permettant 

l’autotransfusion (salle de 

déchocage des urgences)

Surveillance

Talcage pleural = pleurodèse 

chirurgicale par 

VidéoThoracoscopie

- Drain à demeure (PleurX)  

- Ponctions itératives

- Traitement de confort

Chylothorax :

Prendre avis Spécialisé

Décision 

thérapeutique 

en RCP

Décision 

thérapeutique 

en RCP
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Transport d’un patient drainé

Présence?

Adapter la pompe 

autonome sur le système 

de recueil

Régler le niveau de 

dépression souhaité

Déconnecter manomètre/

tubulure reliant le 

système de recueil

Mettre le système de 

recueil en déclive

Déconnecter manomètre/

tubulure reliant le 

système de recueil

Oui Non

Appréciation des 

fuites aériennes

Accompagner le patient pour faciliter 

le transport et surveiller le drainage

Aspiration continue 

nécessaire

NE JAMAIS CLAMPER UN 

DRAIN QUI PRODUIT DE L’AIR
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Ablation drain thoracique

Considérer les critères de retrait 

des drains thoraciques :

Présence dans les 

dernières 48h ?

Poursuivre Radiographie 

au lit

Poumon accolé à la 

paroi ?

 Vérifier :
-le bon placement du drain 

et sa perméabilité

-la ventilation du poumon

-l’étanchéité du système 

Sécrétions 

des dernières 

24h

Volume < 200mL

Epreuve de 

clampage 

(facultative)

Observer les 

éventuelles fuites 

aériennes

Non

Oui

Oui

Oui

Fuites aériennes 

persistantes > 3j ?
Non

Poursuivre 

l’aspiration
Non

Succès ?

Retrait du 

drain

Oui

Avis 

chirurgical

Oui

Non

Poursuivre 

l’aspiration
Non

Vérifier 

l’étanchéité du 

système 

 Augmenter 

l’aspiration
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Check-list de surveillance – Drainage thoracique

I. Une fois / poste :

VERIFIER

· Montage (Etanche? Perméable?)

· Concordance niveau de dépression 

appliquée/prescription

· Etat général patient : constantes, 

douleur, position drain

· Si siphonage : Oscillation colonne d’eau 

(perméable?) 

NOTIFIER

· Volume des sécrétions /8h et /24h

· Bullage : Oui/Non/Intermittent

II. Régulièrement : 

· Clichés de radiographie

· Remplacement bocal de recueil dès que 

nécessaire

III. Une fois / 72h ou dès que souillé :

-> Réfection pansement
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