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Résumé

Introduction

Les pneumothorax spontanés secondaires représentent 35% des pneumothorax apres 50 ans. Leur
prise en charge peut étre rendue complexe par la pathologie respiratoire sous-jacente, et reste mal
codifiée. Dans notre observation, l'utilisation de drains de petit calibre a permis une prise en charge
ambulatoire prolongée, en situation palliative.

Observation

Nous rapportons le cas d’une patiente de 54 ans souffrant d’un léiomyosarcome avec atteinte
pulmonaire métastatique ayant présenté des épisodes répétés de pneumothorax, dont un épisode
d’atteinte bilatérale. La prise en charge a reposé sur I’utilisation de drains de petit calibre (8,5F) en
queue de cochon reliés a une valve anti-retour de Heimlich permettant une prise en charge en
ambulatoire. Les récidives ont été traitées de facon similaire, en association avec la prise en charge
oncologique générale, avec une grande valeur ajoutée pour le confort de la patiente dans un
contexte palliatif.

Conclusion

Ce cas clinique souligne I’intérét des drains de petits calibre reliés a une valve de Heimlich dans le
traitement ambulatoire des pneumothorax spontanés survenant sur un terrain tres altéré, méme en
cas d’atteinte bilatérale, a fortiori dans un contexte palliatif.

Mots clés : Pneumothorax spontané, Métastases, Drains thoraciques, Soins ambulatoires, Soins
palliatifs



Ambulatory management of bilateral secondary spontaneous pneumothorax in
palliative care

Summary
Introduction

Secondary spontaneous pneumothoraces account for 35% of all pneumothoraces after the age of 50.
Their management is still debated and can be challenging due to the underlying respiratory
condition. In our observation, the use of small-bore chest tubes allowed prolonged ambulatory care
in a palliative setting.

Case report

We report the case of a 54-year-old woman suffering from a leiomyosarcoma with multiple
pulmonary metastases who had repeated episodes of pneumothorax, one of which was bilateral.
Treatment involved the bilateral insertion of 8.5F pigtail catheters connected to Heimlich valves
that allowed management as an outpatient. Recurrences were treated similarly, in association with
oncological management, providing great additional benefits for patient comfort in this palliative
context.

Conclusion

Altogether, this case report confirms the applicability of outpatient management for drained
spontaneous secondary pneumothoraces, even bilateral, especially in a palliative-care setting.

Key-words: Spontaneous pneumothorax, Metastases, Chest tubes, Outpatient care, Palliative care



Introduction

Les pneumothorax spontanés sont classiquement subdivisés en deux catégories : pneumothorax
spontané primaire (PSP) survenant chez un individu aux poumons radiologiquement sains et
pneumothorax spontané secondaire (PSS) lorsqu’il existe une pathologie respiratoire sous-jacente
[1]. L’incidence cumulée est estimée a 22,7 cas pour 100,000 habitants avec un ratio homme/femme
de 3,3:1 et une proportion de PSS qui varie de 6% avant 30 ans a 35% entre 50 et 65 ans [1]. La
prise en charge du pneumothorax spontané ne fait pas 1’objet d’un consensus [2]. I existe
néanmoins des arguments pour la faisabilité d’une prise en charge ambulatoire dans le PSP ou la
population concernée est souvent jeune et la mortalité faible [2]. Pour le PSS, la prise en charge est
souvent plus complexe du fait du terrain sous-jacent et reste mal codifiée [2]. Une prise en charge
ambulatoire utilisant des drains de petit calibre a déja été rapportée dans une population comportant
des PSS [3,4]. L’applicabilité d’une prise en charge ambulatoire utilisant ce dispositif en situation
palliative reste a évaluer. Nous rapportons l'observation d'une patiente chez qui l'utilisation de

drains de petit calibre reliés a une mini-valve de Heimlich a permis une prise en charge

minimalement invasive et, pour I'essentiel, ambulatoire.

Observation

Une patiente de 54 ans, non tabagique, était suivie au GHBS (Lorient, France) pour un
léiomyosarcome utérin avec atteinte pulmonaire métastatique, traité initialement par chimiothérapie
néoadjuvante (adriamycine, ifosfamide et cisplatine), chirurgie, puis gemcitabine devant une reprise
évolutive pulmonaire. Un an plus tard, une nouvelle progression pulmonaire (lacher de ballons) et
osseuse a conduit a une troisieme ligne de chimiothérapie (gemcitabine et docétaxel) permettant une
stabilisation des lésions pulmonaires.

La patiente a alors présenté un premier épisode de pneumothorax spontané secondaire (PSS)

droit responsable d’une hypoxémie nécessitant la mise en place d’un drain thoracique en



hospitalisation. Apres trois jours de prise en charge, le drain thoracique a été retiré et la patiente est
rentrée a son domicile avec une oxygénothérapie 4L/min, 24h/24.

Un mois apres le premier épisode (M1), la patiente a présenté une détresse respiratoire
révélant un pneumothorax spontané bilatéral (Fig 1). Un drain thoracique a été mis en place en
urgence du coté gauche puis, en service de pneumologie, un cathéter de Fuhrman (8,5 French, Cook
Medical, Bloomington, IN) a été mis en place du coté droit et relié a une valve unidirectionnelle de
Heimlich (Cook Chest Drain Valve C-CDV-1, Cook Medical, Bloomington, IN) tel que décrit par
Marquette et al. [5]. Le controle radiologique montrait un retour complet des poumons a la paroi
mais la persistance du bullage du drain thoracique gauche apres six jours de drainage a fait
suspecter la présence d’une fistule broncho-pleurale. Par ailleurs, la patiente présentait toujours une
dyspnée marquée et s’inquiétait de 1’éventualité d’un retour a domicile sans drain thoracique. Le
drain thoracique gauche a donc été remplacé par un cathéter de Fuhrman de 8,5F relié a une valve
de Heimlich (Fig 2) et la patiente a regagné son domicile avec les deux cathéters apres 8 jours
d’hospitalisation. Le suivi a une semaine rapportait une parfaite tolérance clinique et le bilan réalisé
autorisait la suspension de 1’oxygénothérapie de repos, mais son maintien a 1’effort. Du fait de
I’appréhension persistante de la patiente et du risque élevé de récidive de PSS, le drainage bilatéral
a été poursuivi en ambulatoire avec un suivi hebdomadaire en consultation de pneumologie.

A M2, un scanner de réévaluation a mis en évidence une exclusion des deux cathéters dans
la paroi thoracique et une récidive du pneumothorax du co6té droit. Les drains ont été retirés et le
cathéter droit remplacé dans le méme temps. Ce cathéter a été retiré en hospitalisation a M3 en
raison d’une contamination a Streptocoque et Alcaligenes faecalis multisensibles et la patiente est
rentrée a domicile apres 10 jours de bi-antibiothérapie.

A M6, la patiente a présenté une récidive de pneumothorax gauche. Un nouveau cathéter de
Fuhrman connecté a une valve unidirectionnelle a été inséré malgré de nombreuses adhérences
pleurales, permettant le retour a domicile de la patiente. Le poumon est rapidement revenu a la

paroi.



La patiente a été hospitalisée a M8 en raison d’une progression pulmonaire et osseuse de la
maladie traitée par corticothérapie et irradiation antalgique. Le cathéter de Fuhrman a été maintenu
en place du c6té gauche, associé a une oxygénothérapie a 1’effort.

A MO, son état général et respiratoire s’est dégradé, nécessitant une nouvelle admission en
service de pneumologie. Elle présentait un emphyseéme sous cutané diffus que la mise en aspiration
sur le cathéter gauche avait permis de controler rapidement. Cependant, son état respiratoire a
continué a se dégrader et la prise en charge orientée vers des soins de confort exclusifs. Elle est
finalement décédée d’insuffisance respiratoire aigiie sur progression des métastases pulmonaires

quatre ans apres le diagnostic de 1éiomyosarcome utérin.

Discussion

Pneumothorax spontané et néoplasie

Le pneumothorax spontané (PS) est une complication rare mais bien décrite des néoplasies
solides, en particulier en cas d’atteinte métastatique pulmonaire, [6] et pourrait représenter entre
0,05 et 5% de tous les pneumothorax spontanés [7,8]. Il peut notamment compliquer, comme dans
ce cas, I’évolution de sarcomes par des épisodes fréquemment bilatéraux, récurrents dans pres de la
moitié des cas, et parfois réfractaires aux traitements entrepris [9]. L’apparition d’un pneumothorax
dans un contexte néoplasique peut reposer sur différents mécanismes : /) apparition d’anomalies
parenchymateuses ou rupture de bulle associée(s) a la croissance tumorale et/ou aux traitements
anti-cancéreux entrepris, 2) la lyse ou la nécrose d’une tumeur périphérique, 3) 1’apparition d’un
effet-valve antiretour suite a la croissance tumorale pouvant entrainer une sur-distension alvéolaire
puis une fuite aérique [8]. L’utilisation du docétaxel chez cette patiente pourrait avoir favorisé la
transformation des lésions pulmonaires bilatérales vers des lésions cavitaires et la survenue de

pneumothorax récidivants [10].

Le pronostic du pneumothorax survenant en contexte néoplasique est fonction du sous-type de

néoplasie sous-jacente et des thérapeutiques entreprises mais reste globalement tres défavorable



avec une médiane de survie de I’ordre de 3 mois [7] et un taux de survie estimé a 20% a un an dans
le cadre des sarcomes [9]. La survenue d’un épisode de pneumothorax bilatéral dans un contexte de
pathologie pulmonaire avancée est toujours une complication grave pouvant menacer le pronostic
vital [11], en particulier en cas d’atteinte bilatérale. Cependant, la prise en charge d’un
pneumothorax secondaire survenant dans un contexte néoplasique ne fait pas 1’objet de

recommandations particulieres au sein des PSS [12].

Prise en charge du PSS

Actuellement, la prise en charge privilégiée en premiere intention dans le PSS est
I’hospitalisation pour surveillance associée a une oxygénothérapie pendant au moins 24h, et le plus
souvent mise en place d’un drain thoracique de calibre <14-16F [11,13]. La surveillance simple
n’est pas recommandée par I’ACCP qui considere cette approche trop risquée [14]. Elle préconise le
recours aux drains de 16-22F, réservant les drains de calibre <14F a certaines circonstances
particulieres : faible abondance du pneumothorax et préférence du patient [14]. L’aspiration a
I’aiguille n’est pas recommandée en premiere intention car considérée comme moins efficace
[11,13,14], mais pourrait étre envisagée comme alternative a un drainage thoracique [11]. Dans une
étude récente, Thelle et al. ont mis en €vidence la supériorité de 1’aspiration en comparaison a un
drainage thoracique par drains de 14-20F, y compris dans le PSS (n=48/127), avec une durée de
séjour hospitalier diminuée de moitié [15]. Cependant, le taux de succes du drainage thoracique y
était tres limité (31,8%) et cette étude comprenait tres peu de patients atteints de néoplasie (n=5).
Pour le moment, la prise en charge recommandée en premiere intention dans le PSS reste le
drainage thoracique [2]. Le critere généralement accepté pour qualifier le succes est la ré-expension
complete ou quasi-complete (persistance d’un fin liseré aérique apical) du poumon avant retrait du

drain [3,4].



Prévention de la récidive et prise en charge de la fuite prolongée

Une fois le traitement initial mis en place, I’enjeu de la prise en charge est d’évaluer et de
proposer si nécessaire un traitement définitif afin de réduire le risque de récidive élevé dans le PSS
(40-50%) [16]. Une série portant sur 96 patients cancéreux 1’évaluent plutot autour de 10% a 10
mois (médiane de survie de cette cohorte : 7,8 mois) [12]. Dans cette étude, les facteurs de risque
indépendamment associés a la récurrence du PSS sont I’abondance et la gravité de
I’épisode (présence d’une déviation médiastinale, importance du décollement). Les sarcomes
semblent associés a un plus fort taux de récidive [12]. Le risque de mauvaise tolérance sur un
terrain altéré est en faveur d’un traitement définitif des le premier épisode [11,13,14]. En I’absence
d’intervention, la plupart des fuites prolongées se résolvent dans un délai inférieur a 14 jours dans le
cadre des PSS [11]. A I'inverse, des fuites prolongées d’une durée médiane de 4 semaines ont été
décrites dans certaines séries [17]. Aussi, apres un délai moyen de 3 a 5 jours de drainage optimal,
avec raccordement a une valise de drainage en aspiration, une prise en charge chirurgicale sera
discutée dans la plupart des cas [2]. Cette étape peut faire appel a différentes techniques plus ou

moins invasives selon la gravité de I’épisode et I’état général du patient.

i. Approches chirurgicales

Sur un plan chirurgical, la technique préférentielle dans le PSS est la vidéo-thoracoscopie
chirurgicale (VTC) sous anesthésie générale, qui a remplacé depuis quelques années la
thoracotomie [2]. L’objectif de I’intervention est double : identifier et traiter le site de la fuite et
réaliser un geste de pleurodese, qui peut étre une pleurectomie partielle, une abrasion pleurale ou
une pleurodese chimique. Le traitement spécifique chirurgical de la 1ésion en cause est en revanche
rarement possible, et nécessite a la fois une bonne réponse au traitement anticancéreux et une
opérabilité parfaite [18]. La pleurodese chimique par talcage lors d’'une VTC semble étre le
traitement le plus efficace dans le pneumothorax spontané avec un taux de récurrence compris entre

0 et 3,2% (suivi moyen variable, > 12 mois) dans le PSP et jusqu’a 4,5% dans les séries comportant



des PSS, mais n’est pas adaptée pour tous les patients [19]. Dans une série de pneumothorax
secondaires associés au traitement d’une néoplasie maligne, Maniwa et al. soulignent les difficultés
et les limites de cette technique [8]. Outre la nécessité fréquente de conversion en thoracotomie du
fait de modifications importantes de la cavité pleurale, dans 20% des cas le site de la fuite aérique
n’est pas retrouvé et une pleurodeése chimique seule par talcage est alors réalisée. Dans leur
expérience, cette intervention nécessite une hospitalisation d’une durée médiane de 6 jours et peut
s’accompagner de complications post-opératoires du fait de 1’état général altéré (PS 2-3). De ce fait,
elle serait a réserver préférentiellement aux patients avec une espérance de vie estimée d’au moins 1
a 2 mois, et sur consensus d’équipe. Dans les cas les plus difficiles, une technique de VTC sous

anesthésie locale et épidurale moins invasive a été décrite par une équipe [20].

ii. Pleurodese médicale

La pleurodeése médicale est considérée comme une alternative acceptable dans la prévention
de la récidive chez des patients inopérables ou refusant la chirurgie [16]. L’agent privilégié en terme
d’efficacité est le talc calibré, dont I’administration peut étre réalisée en solution saline via un drain
thoracique ou par thoracoscopie (pulvérisation) [19]. La thoracoscopie sous anesthésie locale ou
pleuroscopie a été évaluée dans le PSS [21] et semble présenter la méme efficacité que dans le PSP
[16]. Réalisée sous anesthésie locale avec ou sans sédation, c’est une procédure siire qui permet la
réalisation d’un geste de pleurodese chimique seule, sans possibilité d’abrasion pleurale ni de
pleurectomie [22]. Les taux de récidive sont estimés entre O et 24%% pour un talcage par le drain
(durée moyenne de suivi > 24 mois) et entre 0 et 16% pour une pleurodese médicale (durée
moyenne de suivi >18 mois) [19]. Dans I’arsenal thérapeutique, cette derniere se situe a 1’interface
entre la VTC et le talcage simple par un drain thoracique, mais sa place exacte n’a pas fait I’objet
d’évaluation dans des essais de grande ampleur dans le PSS, en particulier dans le contexte
néoplasique. La principale complication rapportée du talcage pleural est la douleur thoracique [20],
bien que certains auteurs ne décrivent pas de majoration des douleurs en cas de pleuroscopie avec
anesthésie bien menée [16]. De rares épisodes (<1%) de syndrome de détresse respiratoire ont

9



également été décrits, en lien avec une possible toxicité systémique [23]. Une observation a
rapporté 1’efficacité du picibanil (OK-432) dans le traitement d’un pneumothorax associé a
I’évolution métastatique d’un angiosarcome [24]. Les autres agents susceptibles d’induire une
pleurodese, tel que la minocycline et I’iodopovidone, n’ont pas été évalué en situation néoplasique

[19].

iii. Autres approches de traitement d’une fuite prolongée

D’autres approches ont également été décrites dans le traitement d’une fuite aérique prolongée.
La pleurodese par blood-patch, réalisée par administration de 1 a 2 mL/kg de sang du patient par un
drain thoracique, permet de controler le pneumothorax avec des taux de récidive estimés entre 15,6
et 36% (durée moyenne de suivi >12 mois) [19] et a été évaluée plus récemment dans le PSS [25]
mais pas dans le cas particulier du contexte néoplasique. Le surrisque infectieux évoqué avec une
incidence de I’ordre de 4% doit étre pris en compte chez des patients recevant des thérapeutiques
anti-cancéreuses. L’insertion endobronchique de valves ou de protheéses est documentée dans la
littérature [26]. Gilbert et al. rapportent I’intérét de cette technique dans le cadre d’une néoplasie
avancée en soins palliatifs [27]. Enfin, I’occlusion d’une fistule bronchopleurale par chez un patient
avec une faible réserve respiratoire a été décrite dans un cas d’un adénocarcinome de stade avancé

grace a une prothese de Watanabe [28].

Finalement, le choix de la technique dépend de plusieurs éléments : sévérité de 1’épisode initial,
risque de récidive, état général et type de néoplasie sous-jacente, disponibilité des techniques au
niveau local, et bien siir de la volonté du patient. Ainsi, dans le contexte néoplasique, les possibilités
thérapeutiques peuvent €tre restreintes [2]. Dans ce cas, il peut étre licite de s’orienter vers une prise
en charge peu invasive visant a minimiser la durée de séjour hospitalier afin de favoriser le confort

du patient.
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Possibilité : prise en charge ambulatoire par drains de petit calibre

La prise en charge ambulatoire du pneumothorax est de plus en plus considérée dans le but
réduire les désagréments du patient et le colt général de la prise en charge [2]. Les
recommandations de I’ACCP évoquaient déja la possibilité de relier un drain thoracique a une valve
anti-retour de Heimlich si une fuite prolongée était suspectée chez un patient non opérable. Van
Haegel et al. ont montré la possibilité de prendre en charge les épisodes initiaux et les récidives de
pneumothorax survenant au cours d’une néoplasie par un drainage thoracique associé a des
techniques de pleurodeése et d’autoriser la sortie du patient apreés mise en place de valves de
Heimlich en cas de persistance du pneumothorax, méme bilatéral [29]. Cependant, le calibre des
drains utilisés dans cette prise en charge n’est pas précisé. La taille des drains a utiliser en
pathologie pleurale continue de faire débat [30] : le principal avantage retenu dans I’utilisation de
drains de petit calibre étant la réduction de la douleur a I’insertion du drain [30,31]. La réduction de
la fréquence de I’empyeme thoracique et de la malposition sont également décrits [32]. Un taux de
succes de 68,4% avec une prise en charge ambulatoire exclusive dans 82,4% des cas a été rapportée
avec ’utilisation de drains de petit calibre [3,4]. Cependant, ces séries comprennent peu de patients
atteints de néoplasie. La série de Tsai et al. met en évidence I’efficacité des drains de petit calibre en
comparaison a des drains de grand calibre (succes dans 72,5% des cas contre 72,7%, P=0,88) et
comprenait 10% de patients atteints de cancer [33]. Plus récemment, Chen et al. ont montré qu’une
prise en charge hospitaliecre par des cathéters de petit calibre <14F reliés a une valve
unidirectionnelle était possible au premier épisode de pneumothorax survenant dans un contexte
néoplasique avec un taux de succes de 81% (13/16) [34]. Par ailleurs, une revue récente souligne
que le traitement du pneumothorax par des drains de petit calibre, peu risqué et favorable aux soins
ambulatoires, serait adapté au PSS [35]. L utilisation de drains de petit calibre pourrait étre adaptée

a la prise en charge des PSS chez des patients fragiles présentant une néoplasie avancée, des le

premier épisode et en cas de récidive. Initialement, en hospitalisation, le drain peut étre relié¢ a une
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valise de drainage puis, en cas de bullage persistant et de bonne tolérance, relié a une mini-valve de

Heimlich pour permettre un retour au domicile (Fig 3).

Avantages de cette prise en charge en contexte palliatif

Dans notre observation la réalisation d’une pleurodése chirurgicale n’a pas été retenue, 1’état
général de la patiente contre-indiquant 1’anesthésie générale. Le blood-patch par le drain n’a pas été
envisagé. Par ailleurs, les autres techniques de prise en charge d’une fuite prolongée telle que la
pleurodése par le drain par talcage ou l’insertion de valves endobronchiques, n’ont pas été

envisagées dans la mesure ou la patiente demandait une prise en charge peu invasive et indolore.

Une prise en charge ambulatoire et purement symptomatique reposant sur 1’utilisation de drains
de petit calibre a donc été privilégiée. En comparaison a des techniques de pleurodese par le drain
ou a des techniques chirurgicales, la gestion de la douleur associée a la mise en place de drains de
petit calibre ne nécessite le plus souvent que le recours a des antalgiques simples [3]. Cette prise en
charge a permis de gérer « a la demande » les récurrences de pneumothorax tout en respectant la
volonté de la patiente d’une prise en charge peu invasive, et en préservant au maximum son
autonomie. Ce dernier point revét un intérét particulier dans le contexte de néoplasie active et
participe au maintien des capacités physiques, a la réduction du risque thrombo-embolique et au
confort général. Nous rappelons que la patiente présentait les principaux critéres pour une prise en
charge ambulatoire sécurisée : 1) patient(e) stable cliniquement ; 2) durée de trajet vers 1’hdpital par
tout moyen de transport inférieure a 1 heure 3) patient(e) ne vivant pas seul(e) et 4) patient(e) apte a

comprendre et appliquer les consignes en cas de probleme [36].

L’utilisation prolongée de ce type de cathéters présente cependant des limites. De méme que
pour tout drainage pleural prolongé, un risque infectieux accru par contamination du dispositif, un
déplacement ou une occlusion du drain peuvent survenir [32]. La déconnexion de la valve de

Heimlich du drain de Fuhrman peut également étre observée. Au cours du suivi de notre patiente,
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une contamination du dispositif sans arguments pour un empyeme et un déplacement du drain ont

pu étre identifiés et pris en charge rapidement du fait du suivi rapproché mis en place.

Ainsi, le traitement initial et le suivi de ces épisodes de pneumothorax se sont inscrits dans la
prise en charge palliative. Il nous semble que ce mode de prise en charge a amélioré le confort et la
qualité de vie de la patiente et permis, selon ses souhaits, un maintien maximum a son domicile.
Elle est finalement décédée du fait de 1I’évolution terminale du léiomyosarcome et non directement

d’une complication aigu€ secondaire a la présence des métastases bilatérales.

Conclusion

Au total, ce cas clinique montre I'intérét des drains de petits calibre reliés a une valve de
Heimlich dans le traitement ambulatoire des pneumothorax spontanés secondaires survenant sur un
terrain de néoplasie avancée, méme en cas d’atteinte bilatérale, a fortiori dans un contexte palliatif.
La prise en charge mise en place a favorisé les soins ambulatoires et a permis d’améliorer

significativement le confort de cette patiente dans ce contexte de fin de vie.
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Légende des figures

Fig 1

Radiographie thoracique de face: pneumothorax complet bilatéral sur poumons visiblement
pathologiques. Chambre implantable sous-claviculaire droite en place.

Fig 2

Radiographie thoracique de face : drainage bilatéral par cathéters de Fuhrman 8,5F reliés a des
valves anti-retour de Heimlich. Les poumons sont complétement recollés a la paroi.

Fig 3

Proposition d’algorithme de prise en charge d’un pneumotohrax spontané secondaire (PSS) de
grande abondance.
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Fig 3
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