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I. INTRODUCTION

Le pneumothorax correspond a un épanchement de type gazeux créé par une apparition d’air
dans I’espace pleural entrainant le décollement des feuillets pleuraux par perte de la pression
négative. On en distingue plusieurs types : spontané, traumatique et iatrogéne. [1]

Parmi les spontanés, on distingue les pneumothorax spontanés primaires (PSP) se développant
sur un poumon exempt de maladie pulmonaire connue et les pneumothorax spontanés
secondaires (PSS) qui surviennent sur un poumon pathologique (BPCO, PID, mucoviscidose
etc...). La conséquence en est une diminution du volume du poumon qui se rétracte sur lui-

méme entrainant ainsi une hypoventilation alvéolaire. [2]

Figure 1. Collapsus pulmonaire a la suite de la perte du vide intra pleural (Collége des enseignants de

pneumologie, 2021, item 356 pneumothorax, S-édition)

Le tabac en constitue le principal facteur de risque, de facon dose-dépendante [3].

Le pneumothorax spontané est également dii a I'existence de dystrophies bulleuses sous ou intra
pleurales. En effet, méme chez des non-fumeurs, des formations aériques sont retrouvées chez
80 % des patients ayant eu un pneumothorax spontané primaire. [5]

L’incidence du PSP est estimée a 7-18 sur 100 000 par an pour les hommes et 1-6 sur 100 000
par an pour les femmes. Celle du PSS est respectivement de 6 et de 2/100 000 pour les hommes
et les femmes [1,4]. Il existe une forte prédominance masculine avec un sex-ratio de 3/1 [6]. 11
n’existe pas de variation saisonnieére ou mensuelle. [7]

Cette pathologie pose un probléme de santé¢ publique et constitue un colit important par le
nombre d’hospitalisation et les arréts de travail qu’elle entraine. [8]

Les patients atteints de PSP ont généralement besoin d’un traitement immédiat et efficace pour
traiter 1’épisode initial. Son traitement est avant tout médical par la pose d’un drain pleural

[9,10].

Le traitement chirurgical est indiqué dans les situations suivantes : une récidive homolatérale,
un antécédent de pneumothorax controlatéral, un pneumothorax bilatéral, un échec du
traitement médicamenteux avec persistance du bullage ou un défaut de ré-expansion apres la

12



pose du drain pleural (aprés 3-5jours), un pneumothorax compliqué (compressif, hémo-

pneumothorax), un premier €pisode pour les professionnels a risque [11,12].

Ce traitement chirurgical peut étre effectué soit par thoracotomie, soit par chirurgie
thoracoscopique vidéo-assistée (VATS) qui représente la technique la plus couramment
utilisée [14]. Il existe deux objectifs thérapeutiques essentiels dans le traitement chirurgical
du pneumothorax. Le premier objectif est de réséquer toute perforation visible de la plévre
viscérale, ainsi que d'identifier et de fermer les changements emphysémateux ou les porosités
pleurales a la surface de la plévre viscérale. Le second objectif est la symphyse pleurale pour
prévenir la récidive compléte [15]. Elle est obtenue soit par irritation chimique et/ou
mécanique de la plévre soit par pleurectomie partielle. Apres cette procédure, un drainage

thoracique est habituellement nécessaire pendant 1 a 2 jours.

La VATS représente la méthode la plus utilisée de part une plus faible morbidité en termes de
pertes sanguines, de durée d’hospitalisation, de douleur post-opératoire [17,41].

C’est une méthode moins invasive car elle minimise le traumatisme chirurgical comparée a la
thoracotomie [16]. Elle a I’avantage d’étre moins douloureuse en postopératoire et permet donc
de consommer moins d’antalgiques [13]. Elle est associées a des complications infimes en
postopératoire et permet un sé¢jour hospitalier et une durée de drainage court [18].

La récupération fonctionnelle est meilleure a court et a long terme en comparaison a la
thoracotomie ouverte qui est responsable d’une morbidité élevée (cedéme pulmonaire,
pneumonie, atélectasie, insuffisance respiratoire) par son effet sur la fonction pulmonaire et la
mécanique respiratoire entrainant de I’atélectasie périphérique et d’échanges gazeux moins
efficaces. La thoracotomie est source de séquelles a long terme non négligeables

(essentiellement des névralgies intercostales et des dysesthésies cutanées) [19,20].

En chirurgie thoracique, la douleur est fortement corrélée a la morbi-mortalité [21].

S’il n’existe pas de recommandations nationales ou internationales concernant I’analgésie post-
opératoire de la chirurgie de pleurodeése conduite par VATS, les pratiques habituelles
conduisent a proposer une stratégie multimodale de la prise en charge de la douleur ; en
associant des antalgiques usuels de palier 1 (paracétamol, nefopam), 3 (morphiniques) a une
anesthésie loco-régionale.

L’analgésie multimodale permet une épargne morphinique et une diminution des effets
secondaires liés a leur consommation. Dans une méta-analyse de 2005, les bénéfices retrouvés

sont le gain d’un point sur les échelles de douleur avec une diminution de 10 a 20mg de
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morphine dans les 24h premiéres heures et d’une réduction des effets secondaires

de la morphine (comme les nausées et les vomissements) [22].

Les AINS font partie de 1’arsenal thérapeutique utilisé a ce titre [23] et leur bénéfice est
démontré avec un haut niveau de preuve [22,31]. 1l s’agit de la classe thérapeutique la plus
prescrite au monde du fait de leur efficacité antalgique et anti-inflammatoire, mais responsable
des effets indésirables les plus fréquents, parfois graves, avec en premier lieu les complications
digestives mais aussi cardiovasculaires [38,40].

Ils sont tous des inhibiteurs de la cyclo-oxygénase (COX) et inhibent la transformation de

I’acide arachidonique en prostaglandines ou thromboxanes [39].

- - ) -
Aspirine { AINS « classiques » | > AINS sélectifs de la cox-2

; }

Constitutive Inductible

Constitutive
Ubiquitaire

Tractus digestif | Site inflammatoire :

protection de lamuqueuse | 1 inflammation, fidvre, douleur

Tractus digestif :

Rein

régulation de la fonction rénale,

' Tumeur :
| angiogenese, prolifération
homéostasie cardiovasculaire H

la survenue d'effets indésirables

i vasodilatation de l'artériole |
] afférente

Cerveau, poumons, thymus
2 role mal défini

controle de la synthése de |

prostacycline (antiagrégante !

plaquettaire, vasodilatatrice) |
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production de TXA2
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Figure 2. Principaux rdles identifiés pour des COX (Becker G, Anti-inflammatoires non steroidiens : rappels

pharmacologiques et évolutions récentes de [’état des connaissances, 2018, volume 4, 240-8)

Leur activité anti-inflammatoire et antalgique font d’eux un traitement efficace dans la douleur
aigue post-opératoire notamment dans les 48 premiers heures [40].

Les AINS sont connus pour diminuer de fagon significative la douleur post-opératoire dans la
chirurgie par vidéo-thoracoscopie en permettant également de diminuer la consommation en
morphinique comme le montre des études prospectives de Carretta [24] et de Perttunen [25].
Mais, certains praticiens évitent leur prescription de peur qu’ils puissent empécher une
pleurodese satisfaisante. En effet, ils pourraient mettre en défaut ce processus en empéchant la

réaction inflammatoire et ainsi altérer I’accolement de la plévre a la paroi thoracique.
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Une étude animale basée sur un modele porcin montre que I’utilisation péri-opératoire des
AINS affecte fortement la qualité des adhérences pleurales obtenues apres abrasion mécanique
[26]. En effet, la pleurodése met en jeu un processus inflammatoire qui permet de créer
I’adhérence des feuillets pleuraux et donc la symphyse pleurale [27].

Pourtant, certaines études ont montré 1’absence de lien entre les anti-inflammatoires et la qualité
de la pleurodése, comme dans une étude animale de Teixera basée sur des lapins montrant que

I’utilisation d’inhibiteur du COX 2 ne réduisait pas 1’adhérence pleurale [28].

Notre étude a eu pour but de comparer, par un recueil rétrospectif de données, les patients ayant
recu des AINS de ceux n’en ayant pas bénéficié apres une chirurgie de pneumothorax spontané

au sein du CHU d’Amiens.
L’hypothese était que I’introduction d’AINS dans le cadre de 1’analgésie post-opératoire

n’impacte pas la qualit¢ de la pleurodése dans le cadre du traitement chirurgical du

pneumothorax spontané.

15



II. METHODES

1. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique, comparative dite de

cohorte. Les patients étaient classés en 2 groupes en fonction de 1’exposition ou non aux AINS.

2. Critére d’éligibilité :

a. Les critéres d’inclusion

Etaient inclus les patients hospitalisés au CHU d’Amiens entre le 1° janvier 2015 et le 31

décembre 2020 pour un pneumothorax spontané

- D’origine primaire ou secondaire

- D’indication chirurgicale vidéo-exclusive (1¢ chirurgie)
- Par technique de pleurodése chimique ou mécanique

- Avec ou sans geste pulmonaire d’exérese

- Exposés ou pas aux AINS

b. Les critéres d’exclusion

N’¢étaient pas inclus les patients ayant :

- Eu une chirurgie par thoracotomie
- Un hémopneumothorax / hydropneumothorax
- Un pneumothorax iatrogene

- Un pneumothorax traumatique

3. Critéres de jugement

a. Critére de jugement principal

La durée de drainage apres le jour de I’intervention (JO).
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b. Critéres de jugement secondaires

- Efficacité de la pleurodése : persistance bullage clinique, décollement pleural
radiologique

- Efficacité analgésique : consommation de morphine en post-opératoire

- Nombre de récidive homolatérale de pneumothorax (définit par redrainage,
réintervention ou réadmission au-dela de 30jours)

- Complications post-opératoires : échec chirurgical (définit par redrainage,
réintervention ou réadmission dans les 30jours), pneumopathie post-opératoire, durée

d’hospitalisation, recours a une oxygénothérapie, mise sous VNI/OF.

4. Recueil des données

Les données médicales ont été recueillies rétrospectivement a partir des dossiers informatiques
du CHU d’Amiens en les extrayant du logiciel Dxcare® (version 7.7- 7p058 de Dedalus France-
Le Plessis-Robinson, France) et en se basant sur les données Exacto® (version 2.5.8.0 de
MEXYS-Mons, Belgique), les fiches de prescription, les comptes rendus radiologiques,

opératoires, d’hospitalisation et de consultation de suivi.

La population cible était celle des patients ayant présenté un pneumothorax spontané
d’indication chirurgicale entre 2015 et 2020 sélectionnée a partir de la liste de classification

commune des actes médicaux (CCAM).

Les patients ont été séparés en deux cohortes selon qu’ils aient été exposés ou non aux AINS.

Les données suivantes ont été relevées pour tous les patients: age, sexe, antécédents
pulmonaires, la présence ou non d’une immunodépression, le type de pneumothorax, les
données chirurgicaux (date d’intervention, de retrait des drains, indication chirurgicale), la date
de sortie, d’hospitalisation, I’exposition a un AINS et la quantité consommée, la consommation
titrée de morphinique en mg, la prescription d’une PCA, la réalisation d’une ALR, la qualité de
la pleurodése par la présence de bullage prolongé > 72h, un décollement pleural radiologique
en post-opératoire avant la sortie d’hospitalisation, la récidive apres 30j, les complications post-
opératoires (échec de chirurgie dans les 30jours, durée d’hospitalisation, pneumopathie post-

opératoire, I’oxygénoréquérence).
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5. Ethique

Notre étude a fait I’objet d’'une demande d’autorisation aupres de la DRCI et obtenu le numéro
d’enregistrement : P12022_843 0037. Ce numéro inscrit au Registre interne du CHU Amiens-
Picardie, est délivré sous réserve du respect de la MR-004 de la CNIL appliquée aux projets

n’impliquant pas la personne humaine.

6. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel MedCalc® Statistical Software
version 20.027 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2022).
Les variables continues sont exprimées en moyenne + écart type ou médiane (25-75°m°
percentile) selon la distribution normale ou non des valeurs mesurées.

Les variables quantitatives sont exprimées en nombres absolus (la proportion en pourcentage).
La normalité de la distribution des variables a été testée par le test d’ Agostino-Pearson.

La comparaison des deux groupes a été effectuée a 1’aide d’un test ¢ de Student ou d’un test de
Mann et Whitney pour les variables quantitatives continues selon le test adapté, et a I’aide d’un

test exact de Fischer ou d’un test du Chi-2 pour les données qualitatives.

18



III. RESULTATS

Du 1¢ janvier 2015 au 31 décembre 2020, 645 patients ont été opérés d’une premiere chirurgie
pour pneumothorax au bloc opératoire du CHU d’Amiens. Parmi ces patients, 67 patients ont
été exclus de 1’étude dont 64 patients ayant présenté un pneumothorax d’origine non spontanée,
3 ayant subi une thoracotomie et 5 patients non inclus car sans données de la premiére chirurgie.
Au total, 573 patients ont ét¢ inclus dans notre étude. 44% des patients ont été exposés aux
AINS.

Le diagramme de flux est représenté en figure 3.

Figure 3. Diagramme de Flux :

645 patients opérés d’une
chirurgie pour pneumothorax

5 patients présentant des critéres de non-inclusion : pas de
» données pour la premicre chirurgie

67 patients présentant les critéres d’exclusion :
- 64 opérés pour pneumothorax :
54 Traumatiques
5 latrogenes
5 Hydropneumothorax
- 3 patients ayant eu une thoracotomie

v

573 patients inclus

56% non exposés 44% exposés sous
aux AINS —> AINS
(n=323) (n=250)
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Données démographiques

L’age médian était de 33ans. 81% des patients étaient des hommes. Le tabagisme concernait
70% des patients. 12,7% des patients étaient BPCO et 4,3% asthmatique. Le reste des données

est présenté dans le tableau 1.

Tableau 1 : caractéristiques de la population

Variables Population

Age (médian) 33
Sexe (%) :

-  Homme 81

-  Femme 19
Antécédents (%) :

- Tabac 70

- Emphyséme 17

- BPCO 12,7

- Cannabis 12,4

- Asthme 4,3

- TVR parenchymateux (PID) 4,5

- Cancer pulmonaire 3,49

- Immunodéprimé 3,49

- IRC/O2 a domicile 24

- PPC 1

- VNI a domicile 0,8

- TVR extra pulmonaire 2,27

(scoliose, marfan)
- TVR  volume pulmonaire 1
(lobectomie)
- DDB, mucovisciodse 0

BPCO : bronchopathie pulmonaire chronique obstructive, IRC : insuffisance respiratoire chronique, O2 :
oxygénotheérapie, PPC : pression positive continue, VNI : ventilation non invasive, TVR : trouble ventilatoire
restrictif, PID : pneumopathie interstitielle diffuse, DDB : dilatation des bronches
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Données chirurgicales

68% des pneumothorax étaient d’origine primaire et 32% d’origine secondaire.

Tableau 2 : caractéristiques de prise en charge chirurgicale

Variables Population

Type (%)

- Primaire 68

- Secondaire 32
Coté (%)

- Droit 59

- Gauche 41
Résection pulmonaire associée (%) 97
Technique (%)

- Chimique 58,1

- Mécanique 38,8

- Chimique et mécanique 3,2

Données analgésiques

Le bloc serratus était la technique d’ALR la plus fréquente avec 81% d’utilisation. Le bloc para

vertébrale été réalisé dans 14% des cas.

Dans 10% des cas, I’infiltration était la technique réalisée par le chirurgien dans le cas ou il n’y

avait pas ALR effectuée. La quantité consommée moyenne d’AINS était de 127mg. Le reste

des données est représenté dans le tableau 3.

Tableau 3 : caractéristiques de prise en charge analgésique

Variables Population
Analgésiques (%) :

- BS 81

- Morphiniques 58

- BPV 14

- Infiltration 10

- ES 1

- KTPV 0,5

- APD 0,17

-  KTES 0

BS : bloc serratus, BPV : bloc paravertébral, APD : anesthésie péridurale, ES : erector spinae, KTES : cathéter

erector spinae, KTPV : cathéter paravertébral
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Données en fonction du groupe d’exposition

Tableau 4 : caractéristiques de la population et techniques chirurgicales selon le groupe

d’exposition

Groupe Groupe
non exposé AINS exposé AINS P
(n=323) (n=250)

Age (médian) 42 33 <0,0001*
Asthme (%) 3,7 5,2 0,4024
BPCO (%) 16 7,6 0,0019*
Tabac (%) 68 72 0,3579
Cannabis (%) 8,1 18 0,0004*
Emphyséme (%) 22 11 0,0009*
Immunodépression 4,6 1,6 0,0417*
(%0)
IR/O2 a domicile (%) 3,1 1,2 0,1271
TVR extra-pulmonaire 1,8 2.4 0,6655
(%0)
TVR parenchymateux 6,5 2 0,0095*
(%0)
TVR pulmonaire (%) 1,2 0,4 0,2810
DDB (%) 0 0 1
Mucoviscidose (%) 0 0 1
Technique (%) 0,6349
Chimique 33,5 24,6
Meécanique 21,1 27,7
Chimique+ mécanique 1,6 1,6

BPCO : bronchopathie chronique obstructive, IR : insuffisant respiratoire, O2 : oxygénothérapie, TVR : trouble

ventilatoire restrictive, DDB : dilatation des bronches.

* : résultat significatif
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Tableau 5 : données analgésiques en fonction du groupe d’exposition

Groupe Groupe
non exposé AINS exposé AINS P
(n=323) (n=250)
SBP (%) 81 81 0,9329
BPV (%) 14 15 0,5942
Infiltration (%) 10,6 10 0,8084
ES (%) 0,9 1,6 0,4736
APD (%) 0,3 0 0,3782
KTPV (%) 0,6 0,4 0,7157
KTES (%) 0 0 1

BS : bloc serratus, BPV : bloc paravertébral, APD : anesthésie péridurale, ES : erector spinae, KTES : cathéter
erector spinae, KTPV : cathéter paravertébral

Tableau 6 : effet de 1’exposition sur les critéres de jugement

Groupe non Groupe exposé
exposé AINS AINS P
(n=323) (n=250)
Critére de jugement primaire :
Durée drainage (jours) 3.4 2.9 0,0253*
Criteres de jugement secondaires :
Efficacité de la pleurodése (%)

- Persistance bullage 9,37 9.6 0,9276

- Décollement pleural 11,29 14 0,3316
Efficacité analgésique :

- Consommation titrée de

morphine  post-opératoire 8,2 7,1 0,5404
(mg)

- PCA (%) 61,8 41 <0,0001*
Récidive homolatérale (%) : 3.4 1,2 0,0861
Complications post-opératoires (%)

- Echec chirurgie 3.4 5,2 0,3030

- Redrainage 1,88 2,8 0,4673

- Reprise chirurgicale 3,1 3,6 0,7597

- Pneumopathie postopératoire 2,5 2 0,6880

- Hématome 0,3 0,8 0,4273

- Durée de séjour 4,6 4 0,0271%

- Recours oxygénothérapie 0,6 0 0,2105

- VNIOF 2,8 0,4 0,0295%*

VNI : ventilation non invasive, OF : optiflow®.

* : résultat significatif
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Effet de ’exposition sur la durée du drainage :

On note une différence significative sur la durée de drainage selon 1’exposition du patient aux
AINS. Cette durée était plus élevée dans le groupe non exposé que le groupe exposé de fagon

significative (p = 0,0253).

Effets de I’exposition sur I’évolution post-opératoire :

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes pour ’efficacité¢ de la
pleurodése sur la persistance du bullage.

Concernant le décollement pleural, la différence n’était pas significative entre les deux groupes.
Il y avait une différence significative sur la prescription de la PCA avec 61,8% dans le groupe
non exposé contre 41% dans le groupe exposé aux AINS.

La différence sur la récidive homolatérale n’était pas significative.

Au niveau des complications post-opératoires, il n’y avait significativement pas de différence
entre les deux groupes pour la durée de séjour (p<0,0271).

La mise sous VNI ou OF ¢tait plus importante dans le groupe non exposé aux AINS (2,8%)
avec un résultat statistiquement significatif (p<0,0295). Il n’y avait pas de différence
significative sur I’apparition d’infection pulmonaire ou d’hématome post-opératoire.

Le reste des données est représenté dans le tableau 6.
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IV. DISCUSSION

Dans notre étude, la population de 1’étude est en accord avec les données épidémiologiques
actuelles notamment en ce qui concerne le sexe masculin, I’age médian plutdt jeune du PSP et

plus ¢élevé pour le PSS, I’exposition au tabac et la prédominance des PSP.

Nous avons noté une tendance a moins prescrire les AINS pour les patients avec des
comorbidités. En effet, on remarque une différence significative concernant le nombre de
patients BPCO, emphysémateux, immunodéprimé, plus 4gé ou avec une atteinte pulmonaire de
type TVR parenchymateux. Ce type de terrain peut étre associ¢ a d’autres comorbidités telles
qu’'une insuffisance rénale ou wune pathologie cardiovasculaire nécessitant des

anticoagulants/anti-agrégants qui poussent a 1’éviction des AINS [32].

Nous avons trouvé une différence significative entre le CJP et I’exposition aux AINS.
L’exposition aux AINS semblaient ne pas retarder I’ablation du drain (p=0,0253).

Ce résultat va dans le sens de notre hypothese : I’introduction des AINS n’augmentait pas la
durée de drainage.

Cette durée semblait méme étre plus élevée dans le groupe non exposé. Ce résultat peut étre
expliqué par un nombre plus important de pneumothorax secondaire dans le groupe non exposé
qui était de 39% contre 22% dans le groupe exposé avec une prédominance de patients
présentant un terrain respiratoire plus précaire et donc plus propice a avoir un drainage plus
long.

En effet, dans une étude rétrospective de Ben Jemia, il était mis en évidence que la durée du
drainage était significativement plus prolongée en cas de pneumothorax secondaire[29].

Une analyse en sous-groupe aurait permis de supprimer ce biais sur la différence de population.

Concernant le décollement pleural retrouvé sur la radiographie thoracique avant la sortie
d’hospitalisation, méme s’il ne ressort pas de fagon significative, il est intéressant de se pencher
sur le nombre plus important dans le groupe exposé¢ aux AINS car on pourrait s’attendre au
résultat inverse.

Les mécanismes cellulaires impliqués dans la pleurodése ne sont pas encore entiérement
connus. Mais il semble qu’un afflux des cellules phagocytaires inflammatoires (neutrophiles

et les phagocytes mononucléaires) dans l'espace pleural via la libération de cytokine
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chimiotactique par les cellules mésothéliales est une caractéristique de l'inflammation pleurale.
Ces cellules jouent un role essentiel dans ce processus de pleurodese [30,37].

Une étude animale sur des modeles porcins montrait histologiquement une plus grande quantité
de dépot de collagene dans le groupe témoin (sans AINS), suggérant des adhérences plus
denses, alors que dans le groupe de traitement (avec AINS), il y avait un tissu de granulation
lache (P = 0,06) mais le degré de réaction inflammatoire était comparable dans les deux groupes
[26]. Cette différence d’adhérence pourrait étre responsable de plus de décollement pleural sans
que cela soit cliniquement défavorable pour le patient pour I’ablation de son drain (en effet dans
notre étude, il n’y avait pas de différence significative sur la persistance du bullage entre les

deux groupes). Pleural Mesothelial Cell

TGF-B

Decreased Fibrinolysis Increased Coagulation

T Tissue Factor
T Factor Xa
T Thrombin

P I —ome , Vr w
e Nl N P A ¢
Increased Profibrotic Signaling ' \E-l-bm

Increased Proliferation

e Y S

MesoMT
(Myofibroblasts)

Figure 4. Physiopathologie de I’inflammation pleurale (Tucker TA, Idell S Update on novel targeted
therapy for pleural organization and fibrosis Int.J.Mol.Sci. 2022, 23, 1587.)

L’analgésie post-opératoire est au centre de la prise en charge en chirurgie thoracique qui
compte parmi les chirurgies les plus douloureuses.

L’incidence et I’intensité des douleurs vont également dépendre du type de chirurgie et en
particulier de I’'importance du délabrement tissulaire. Le développement de la chirurgie sous
vidéo-thoracoscopie a permis de diminuer sensiblement les douleurs post-opératoires [16].

La qualité de prise en charge de la douleur joue un réle primordial dans les complications post-
opératoires [35] et une analgésie insuffisante favorise la consommation en morphinique.
Cependant, il est recommandé de prescrire un opiacé fort en cas de douleur post-opératoire
sévere évaluée par une EVA > 6 ou insuffisamment calmée par les antalgiques des paliers
inférieurs [32].

La PCA ou analgésie contrdlée par le patient est un pilier du controle de la douleur dans une
chirurgie majeure avec comme agent utilisé la morphine ou I’oxynorm. Mais son administration
par exces peut entrainer des effets indésirables.

Dans le cadre d’une analgésie multimodale, 1’association d’analgésiques non opioides a site
d’action différent, notamment de palier 1 et 2 (selon I’OMS), d’anti-hyperalgésique et de
I’anesthésie loco-régionale permet, par une action synergique, de réduire la consommation de
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morphine [23]. Les AINS ont leur place dans ce cadre-la et permettent une diminution de
morphinique se traduisant par une baisse des nausées et vomissements, de 1’iléus post-
opératoire, de la sédation et d’une amélioration des scores de douleur [34].

En effet, dans une méta-analyse de 2015 incluant 135 études, les auteurs montrent I’intérét de
la bithérapie par AINS et paracétamol permettant une épargne morphinique pouvant atteindre
plus de 20mg (qui est dose dépendante tout comme les effets indésirables) [31].

Les derniéres recommandations de la SFAR de 2016 sur la prise en charge de la douleur post-
opératoire recommandent clairement d’associer un AINS & la morphine et la durée de
prescription ne doit pas dépasser en régle générale Sjours de traitement dont 48h par voie

intraveineuse[32].

Dans notre étude, nous avons retrouvé plus de prescription de PCA dans le groupe non exposé
aux AINS que le groupe exposé (60% vs 40% respectivement, p <0,0001) ce qui peut refléter
I’impact de ’effet des AINS au niveau analgésique sur le recours a une PCA.

Cependant, nous pouvons relever la faible pertinence de cette donnée car la valeur totale
réellement regue par le patient est inconnue. En effet, il existe une variabilité inter-individuelle
de sensibilité et de réponse a la douleur. Par conséquent, la demande en morphinique sera
variable en fonction du patient et donc la quantité regue le sera également. La présence seule
d’une PCA ne nous renseigne pas de son niveau d’utilisation par le patient, ce qui peut
surestimer le résultat.

De plus, I’administration en per-opératoire d’antalgiques usuels (tels que le paracétamol, le
nefopam ou le tramadol) et le type de morphinique utilisé (sufentanyl ou rémifentanyl) pouvant
influencer la nécessit¢ d’un recours a la PCA en post-opératoire n’ont pas été relevés dans

chaque groupe.

Parmi les autres criteéres de jugement secondaires de notre étude, il n’y avait pas de différence
statistique sur la durée de séjour. L’exposition aux AINS ne semblait pas allonger la durée de
séjour (p=0,0271). Une étude rétrospective d’une population pédiatrique de Lizardo montrait
¢galement qu’il n'y avait pas de différence dans la durée moyenne de sé€jour chez les patients
exposés mais ce résultat était non significatif pouvant étre expliqué par un manque d’effectif

[33].

Il n’y avait pas de différence significative sur les saignements post-opératoires entre les deux
groupes. Notre résultat est concordant avec une revue publiée en 2017 : les anti-inflammatoires

non stéroidiens ne sont pas associés a une augmentation des saignements post-opératoires. Une
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méta-analyse de 27 essais cliniques randomisés n'a trouvé aucune différence dans les

saignements postopératoires [23].

Il y avait une association significative pour la mise sous VNI/OF retrouvée dans le groupe non
expos¢ aux AINS (p=0,0295).

Ce résultat peut s’expliquer par le fait que ce groupe était majoritairement composé de patients
ayant des antécédents pulmonaires.

En effet, dans ce groupe non exposé aux AINS, on pouvait observer qu’il y avait plus de patient
atteint de BPCO, d’insuffisant respiratoire, d’emphysémateux, de patients atteint de TVR

parenchymateux ou de TVR sur réduction du volume pulmonaire (lobectomie...).

Concernant les récidives en post-opératoire, il n’y avait pas de différence significative entre les
deux groupes dans notre étude.

Notre résultat est concordant avec I’étude rétrospective de Ben Nun A et al. ou aucune
différence n'a été trouvée dans le taux de récidive a long terme : 2 sur 48 (4 %) dans le groupe

AINS et 3 sur 57 (5 %) dans le groupe témoin [36].

Notre étude a plusieurs limites : tout d’abord, il s’agit d’une étude monocentrique ce qui peut
impliquer un biais d’interprétation.

Le caractere rétrospectif fait qu’il existe un biais de recueil dans les données collectées du
dossier médical via les différents logiciels qui peuvent étre mal renseignées et/ou manquantes.
Nous n’avons pas pu analyser les données dont le recueil rétrospectif était difficile, par exemple,
la quantité de morphiniques regue par le patient avec la PCA.

Il existe un biais de classement également dans le suivi des complications post-opératoires ou
les récidives qui ne sont pas survenues au CHU d’Amiens et qui ont pu étre prises en charge
dans une autre structure.

Le design en non-infériorité n’a pas pu étre réalisé par le service de statistique du CHU et nous

n’avons pas effectué de score de propension ou d’appariement des populations.

Les points forts de notre étude sont I’effectif important de patients étudiés, une cohorte large
prenant en compte les deux types de pneumothorax spontané et le caracteére nouveau de I’étude,

car il existe tres peu de littérature récente sur le sujet.
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V. CONCLUSION

Dans cette étude rétrospective, monocentrique et comparative, 1’exposition aux AINS ne
semblait pas étre associée a une augmentation de la durée de drainage en post-opératoire d’une
chirurgie thoracique vidéo-assistée pour pneumothorax spontané primaire ou secondaire.

Dans la littérature, peu d’études traitent de ce sujet et elles s’averent étre essentiellement
rétrospectives.

Des études supplémentaires prospectives sont nécessaires pour valider ces résultats avec un
haut niveau de preuve. L’é¢tude KETOTHORAX prospective, controlée, randomisée de non-
infériorit¢ multicentrique est en cours de projet afin de permettre d’autoriser ou non la
prescription d’AINS dans la chirurgie de pleurodese et de proposer une prise en charge

antalgique optimale pour les patients opérés d’un pneumothorax.
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RESUME :

Introduction : Les AINS sont utilisés en post-opératoire d’une chirurgie thoracique pour
pneumothorax spontané du fait de leur efficacité dans le cadre d’une analgésie multimodale.
Mais certains praticiens pensent qu’ils peuvent empécher la création de la symphyse pleurale
qui met en jeu un processus inflammatoire.

Le but de I’étude était de comparer les patients ayant regu des AINS de ceux n’en ayant pas
bénéficié apres une chirurgie de pneumothorax spontané au sein du CHU d’ Amiens.

Méthode : 11 s’agissait d’une ¢tude observationnelle, rétrospective, monocentrique,
comparative. Deux cohortes incluaient des patients opérés d’une chirurgie vidéo-assistée pour
pneumothorax spontané d’origine primaire ou secondaire au CHU d’Amiens entre le 1¢" janvier
2015 et le 31 décembre 2020. Elles ont ét¢ comparées selon 1’exposition ou non aux AINS. Le
recueil de données a été réalisé a partir du dossier patient informatisé.

Les pneumothorax iatrogénes, traumatiques, hydropneumothorax et les thoracotomies étaient
exclus.

Le critére de jugement principal était la durée de drainage. Les criteres de jugements
secondaires étaient 1’efficacité de la pleurodése, 1’efficacité analgésique, le nombre de récidive
homolatérale et les complications post-opératoire.

Résultats : 645 patients ont été opérés d’une chirurgie pour pneumothorax au bloc opératoire
du CHU d’Amiens. 72 patients ont été exclus de 1I’étude (59 d’origine non spontanée, 5 pour un
deuxieme épisode, 3 ayant subi une thoracotomie). Au total, 573 patients ont été inclus dans
notre étude. 43% des patients ont été exposés aux AINS.

Il y avait une différence significative pour la durée de drainage entre les deux groupes (p=
0,0253). Il n’y avait significativement pas de différence statistique entre les deux groupes pour
la durée de séjour (p=0,0271) et la mise sous VNI ou OF était plus importante dans le groupe
non exposé aux AINS avec un résultat statistiquement significatif (p=0,0295).

Conclusion : Les AINS ne semblaient pas augmenter la durée de drainage chez les patients

bénéficiant d’une chirurgie pour pneumothorax spontané au CHU d’Amiens d’aprés notre
étude.

Mots clés: Anti-inflammatoire non stéroidien, chirurgie thoracique, pneumothorax,
pleurodese, drain thoracique
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ABSTRACT

Introduction: NSAIDs are used postoperatively after thoracic surgery for spontaneous
pneumothorax because of their effectiveness in the context of multimodal analgesia. But some
practitioners think they can prevent the creation of the pleural symphysis which involves an
inflammatory process.

The aim of the study was to compare patients who received NSAIDs with those who did not
after surgery for spontaneous pneumothorax in the University Hospital of Amiens.

Method: This was an observational, retrospective, monocentric, comparative study. Two
cohorts included patients performing video-assisted surgery for spontaneous pneumothorax of
primary or secondary origin at the University Hospital of Amiens between January 1, 2015,
and December 31, 2020. They were compared according to exposure or not to NSAIDs. Data
collection was carried out from the computerized patient record.

latrogenic, traumatic pneumothorax, hydropneumothorax and thoracotomies were excluded.
The primary endpoint was the duration of drainage. The secondary endpoints were the
efficacy of pleurodesis, analgesic efficacy, number of ipsilateral recurrences and
postoperative complications.

Results: 645 patients underwent surgery for pneumothorax in the operating room of the
University Hospital of Amiens. 72 patients were excluded from the study (59 of non-
spontaneous origin, 5 for a second episode, 3 having undergone a thoracotomy). A total of
573 patients were included in our study. 43% of patients were exposed to NSAIDs.

There was a significant difference for the duration of drainage between the two groups
(p=0.0253). There was no statistically significant difference between the two groups for the
length of stay (p=0.0271) and the use of NIV or OF was greater in the group not exposed to
NSAIDs with a statistically significant result (p =0.0295).

Conclusion: NSAIDs did not seem to increase the duration of drainage in patients undergoing

surgery for spontaneous pneumothorax at the University Hospital of Amiens according to our
study.

Key words: Non-Steroidal Anti-Inflammatory, thoracic surgery, pneumothorax, pleurodesis,
chest tubes
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