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Au moment d’étre admis a devenir membre de la

profession médicale, je m’engage solennellement a
consacrer ma vie au service de ’humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la
reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La
santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir
l’honneur et les nobles traditions de la profession
médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune
Considération politique et sociale, ne s’interposera entre
mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine
dés sa conception.
Méme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances
médicales d’une facon contraire aux lois de ’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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Profil évolutif du drainage de pneumothorax spontané primitif : Expérience du service de
Pneumologie HMA selon deux séries comparatives
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Le pneumothorax est défini par la présence anormale d'air entre les deux feuillets de la
plévre, il entraine inévitablement un décollement pleural et une atélectasie pulmonaire de
sévérité variable (1). Cette affection ne doit pas étre sous-—estimée : elle constitue une
urgence médicale qui impose un diagnostic rapide et une stratégie thérapeutique adaptée.
Le pronostic vital peut en effet étre engagé, particulierement en cas de pneumothorax
compressif (suffocant) ou de décompensation chez des patients souffrant d'une insuffisance
respiratoire chronique préexistante (1,2).

On distingue classiquement trois étiologies: spontanée primitif (idiopathique),
spontanée secondaire et traumatique ou provoqué.

Au sein des formes spontanées, deux entités nosologiques sont individualisées: le
pneumothorax spontané primitif (PSP), survenant en l'absence de maladie pulmonaire
connue, et touche le plus souvent le sujet jeune (de 15 a 40 ans en moyenne), de sexe
masculin, fumeur et de morphotype longiligne ; a I'opposé du pneumothorax spontané
secondaire (PSS) qui survient chez des patients ayant une pathologie respiratoire sous-
jacente dont la plus fréquente est la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO).

Les guidelines actuelles marquent un tournant en faveur d'une désescalade
thérapeutique pour le pneumothorax spontané primitif (PSP). Tant que le patient est
cliniquement stable, la priorité est donnée au traitement conservateur (gestion ambulatoire,
drainage passif par petit calibre) plutét qu'aux interventions lourdes ou a l'aspiration
systématique (1,4). Le recours aux techniques invasives, comme le drainage immédiat ou la
chirurgie (Chirurgie thoracique vidéo assistée ou Thoracotomie), cible principalement les
pneumothorax secondaires (PSS), les pneumothorax spontanés primitifs compliqués ou
comme prévention des récidives ultérieures aprés un ler épisode (1,2). Cette stratégie
s'accompagnhe impérativement de conseils préventifs tels que: sevrage tabagique,
information sur le risque de récidive et conseils concernant les activités a risque (vol,

plongée)(1,2).
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Malgré cette tendance a I’harmonisation des protocoles et des recommandations, des
variations parfois importantes de pratiques persistent d’un établissement a |'autre, voire au
sein d’une méme structure, en fonction notamment du niveau d’expertise et de
spécialisation des équipes, de la nature et de la disponibilité des ressources humaines,
matérielles et organisationnelles, ainsi que des contraintes propres au contexte d’urgence
(charge de travail, gravité des cas, environnement logistique), ce qui impose, dans la réalité
du terrain, une adaptation constante des modalités de prise en charge au cadre local et a ses
spécificités (1,3).

L’objectif de cette étude est d’évaluer, de facon détaillée, les facteurs associés au profil
évolutif du drainage thoracique au cours du pneumothorax spontané primitif, en s’appuyant
sur une étude rétrospective descriptive réalisée au service de pneumologie de I’Hopital
Militaire Avicenne (HMA). Cette analyse repose sur la comparaison de deux séries de patients
définies selon I'issue du traitement par drainage : un groupe de succes thérapeutique et un
groupe d’échec, permettant d’identifier les éléments cliniques, radiologiques, thérapeutiques
et évolutifs susceptibles d’influencer la réponse au drainage. Les différents parameétres
recueillis sont ensuite confrontés et mis en perspective avec les données de la littérature
nationale et internationale, afin de situer nos résultats dans le contexte des connaissances

actuelles et de contribuer a I’optimisation de la prise en charge de cette pathologie.
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|. Matériel d’étude :

1. Type et lieu de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, évaluant les facteurs associes au profil
évolutif du drainage du pneumothorax spontané primitif selon deux séries comparatives, au
sein du service de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne, sur une période de 10 ans
(janvier 2015 au janvier 2025).

> La premiére série : Groupe de succes thérapeutique.

> La deuxiéme série : Groupe d’échec thérapeutique.

2. Population d’étude :

2.1 Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus tous les patients :
e Age > 17 ans.
e Qui ont été pris en charge pour pneumothorax spontané primitif au sein du

service de pneumologie HMA.

2.2 Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu de notre étude :

- Les patients dont les dossiers ne sont pas complets ou inexploitables.

- Les PNO spontanés secondaires.

- Les PNO post-traumatiques.

- Le PNO de I'enfant.

- Au cours de notre étude, on exclut I’évolution apres le traitement qui donne un
succes thérapeutique : Que ce soit le traitement conservateur (Drainage initiale),

ou bien le traitement chirurgical (Traitement secondaire).
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2.3 Définition des groupes :

- Le succes est défini par la réapposition du poumon contre la paroi thoracique et
I’arrét du bullage au plus tard le 6éme jour.
- L’échec correspond a la persistance du bullage au-dela du 6éme jour, avec un

poumon qui ne s’accole pas a la paroi.

2.4 Variables étudiées :

Pour chaque groupe on a identifié des variables :

e Indépendantes : Age, Sexe, Tabac, Antécédents hors tabac, Signes fonctionnels a
I'admission, Délai de consultation, Mode d’admission, Paraclinique (Radiographie
thoracique et la Tomodensitométrie thoraciqgue = TDM), Traitement initial,
Traitement secondaire, Evolution apres traitement.

Ces variables ont été comparées entre les deux groupes d’étude.
e Dépendantes : Représentées essentiellement par I’évolution ; soit vers le succés ou

bien I’échec thérapeutique.

Il. Méthode d’étude :

1. Recueil des données :

Le recueil des données concernant chaque patient étudié a été achevé moyennant une
fiche d’exploitation, en se basant sur les dossiers médicaux, les comptes rendus
radiologiques, voire les lettres de liaison. (Voir fiche d’exploitation dans la partie annexe).

Cela a permis de regrouper les parameéetres épidémiologiques, cliniques,

radiologiques et thérapeutiques aussi bien qu’évolutifs.

2. La saisie et I’analyse statistique :

- Les données recueillies ont été saisies sur le logiciel Microsoft Excel 2010.

- Codage et analyse des données par logiciel IBM SPSS version 27.

lll.Considérations éthiques :

Le respect de I'anonymat ainsi que la confidentialité ont été pris en considération lors de

la collecte des données.
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I. Epidémiologie :

1. Echantillon d’étude :

Entre janvier 2015 et janvier 2025, 22 patients atteints de pneumothorax spontané
primitif (PSP) ont été pris en charge au sein du service de pneumologie de I’hdpital militaire
Avicenne (HMA). Parmi eux, 12 ont présenté une évolution défavorable (échec), tandis que

10 ont eu une évolution favorable (succes).

H Echec

m Succes

Figure 1 : Répartition des cas selon I'échantillon d'étude:
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Figure 2 : Répartition des cas selon les années (Succés/Echec)

~

2. Age :

= -Dans notre étude, I’dge moyen des patients était de 34,3 ans, avec des extrémes

d’ages compris entre 18 et 66 ans.

= -Dans le groupe d’échec, 'dge moyen était de 31,42 ans (18-66 ans), tandis que

dans le groupe de succes, il atteignait 37,7 ans (24-65 ans).
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‘ m Evolution succeés

‘ M Evolution échec

Figure 3 : Répartition des cas selon I'age (Succes/Echec)

*La répartition des patients selon la tranche d’age est comme suit:

-Dans notre série, on note une variation nette selon I’dge. Sur 22 cas au total, on
releve 10 succes et 12 échecs. La tranche d’age entre 31-40 ans présente les meilleurs
résultats avec 5 succés sur 5 (100 %) et aucun échec. A I'inverse, chez les <20 ans, on
observe 4 échecs (100 %) et aucun succeés. Dans la tranche 21-30 ans, les échecs sont
majoritaires constituant un pourcentage de 62,5 % (5 cas parmi 8) alors que le succes
constitue 37,5 % (3 cas parmi 8). Entre 51 et 60 ans, les résultats sont équilibrés (1 succes

et 1 échec), tandis qu’au-dela de 60 ans on note plus d’échecs (2/3) que de succes (1/3).

10
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9

8

7

6

5

4

3

2

1

0 N % N % N % N % N %

<20 ans, 21-30 ans, 31-40 ans 51-60 ans >60 ans
Tranche d'age

m Evolution succes 0 0,0% 30,0% 5 50,0% 1 10,0% 10,0%
H Evolution échec 33,3% 41,7% 0 0,0% 1 8,3% 2 16,7%

Figure 4 : Répartition des cas selon la tranche d'age (Succes/Echec)

3. Sexe:

Dans notre série, on note une prédominance masculine totale de 100 % soit (22 cas).

25

20

15

10

Effectif

Pourcentage

Féminin

Effectif

Sexe

Pourcentage

Masculin

m Evolution succeés

0,0%

10

45,5%

H Evolution échec

0,0%

12

54,5%

Figure 5: Répartition des cas selon le sexe (Succés/Echec)
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4. Facteurs de risque :

Dans notre étude, le seul facteur de risque qui a pu étre exploité est le tabagisme. Il
concernait 73 % des patients (n = 16), tous fumeurs actifs, tandis que 6 patients (27 %)
n’'avaient jamais fumé. La consommation tabagique a été quantifiée en paquets-années et
répartie en deux groupes : < 20 paquets-années (46 %, n = 10) et > 20 paquets-années (27
%, n = 6).

Dans le groupe de succés, 3 patients n’avaient jamais fumé (30 %), 3 étaient des
fumeurs actifs avec une consommation < 20 paquets-années (30 %) et 4 des fumeurs actifs
avec une consommation > 20 paquets-années (40 %).Quant a le groupe d’échec, on
comptait 3 non-fumeurs (25 %), 7 fumeurs actifs < 20 paquets-années (58.3 %) et 2 fumeur

actif > 20 paquets-années (16.7 %).

<20 PA >20PA mAucun

Figure 6: Répartition des cas selon le tabac
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12
10
8
6
4
2
0 — N E——
N \ % N % N %
<20 PA >20 PA aucun
Tabac
m Evolution succes 3 30,0% 4 40,0% 3 30,0%
M Evolution échec 7 58,3% 2 16,7% 3 25,0%

Figure 7: Répartition des cas selon le tabac (Succés/Echec)

5. Antécédents pathologiques hors tabagisme

5.1 Personnels :

7

< Antécédents médicaux:

Sont représentés ci-dessous sur la figure 8.

25

20

15

10

O

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
HTA RAS
ATCDS personnels medicaux
m Evolution succeés 1 10,0% 9 90,0%
H Evolution échec 0 0,0% 12 100,0%

Figure 8 : Répartition des cas selon les antécédents Médicaux (Succés/Echec)
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> Au total, 21 patients ne présentaient aucun antécédent médical : 9 dans le groupe de
succes (90%) et 12 dans le groupe d’échec (100%).
» Un seul patient hypertendu a été identifié dans le groupe de succes (10%).

R/

< Antécédents chirurgicaux :

Sont représentés ci-dessous sur la figure 9.

18
16
14
12
10
8
6
4
2
o il —_— - — -
N[ N[ N[ e [ N[ w [ N[ e | N[ w [ N[ %
Double Opéré pour Opéré pour Opéré pour Opéré pour Rupture du
fracture au nv traumatisme traumatisme traumatisme RAS .
cataracte A nerf cubital
du coude cranien du coude du genou
ATCDs personnels chirurgicaux
‘ u Evolution succés 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 10,0% 0 0,0% 90,0% 0 0,0%
‘ H Evolution échec 1 7,7% 1 7,7% 1 7,7% 0 0,0% 1 7,7% 61,5% 1 7,7%

Figure 9: Répartition des cas selon les antécédents Chirurgicaux (Succés/Echec)

Ont été retrouvés chez 5 patients :

*Groupe de Succeés :
> Un seul patient opéré pour un traumatisme du coude (10%) et 9 patients n’ayant
jamais été opérés (90%).
*Groupe d’Echec :
> 1 patient opéré pour une double fracture au niveau du coude (7.7%) + Rupture du
nerf cubital (7.7%).

> 1 patient opéré pour une cataracte bilatérale (7.7%).

14
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> 1 patient opéré pour un traumatisme cranien (7.7%).
> 1 patient opéré pour un traumatisme du genou (7.7%).
> 8 patients n’ayant jamais été opérés (61.5%).

5.2 Familiaux :

Dans notre étude, on n’a pas des antécédents familiaux connus.

Il. Diagnostic positif :

1. Clinigue :

1.1 Délai et lieu de consultation :

Le délai de consultation correspond a la durée entre la date d’apparition du premier

symptome et la date de I'admission a I’hopital.

Le délai médian de consultation a été de 04 jours avec un minimum d’une

consultation le méme jour et un maximum de 30 jours d’évolution avant la consultation.

Tableau | : Délai de consultation

Délai de consultation Nombre de patients Pourcentage
Echec Succés Echec Succés
Le méme jour 3 2 25% 20%
< 7 jours 8 7 66.7% 70%
> 7 jours 1 1 8.3% 10%
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16
14
12
10
8
6
4
2
: — = BN
Effectif Pourcentag Effoctif Pourcentag Effoctif Pourcentag
e e e
le meme jour < 7 jours, > 7 jours
Délai de consultation
m Evolution succes 2 20,0% 7 70,0% 1 10,0%
M Evolution échec 3 25,0% 8 66,7% 1 8,3%

Figure 10 : Répartition des cas selon le délai de consultation (Succés/Echec)

Les 22 patients étudiés ont tous été admis d’emblée aux urgences (100 %).

25
20
15
10
5
0 T
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
Urgence Consultation
Mode d'admission
M Evolution succes 10 100,0% 0 0,0%
W Evolution échec 12 100,0% 0 0,0%

Figure 11: Répartition des cas selon le mode d'admission (Succés/Echec)
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1.2 Les signes fonctionnels a I’admission:

- Les signes fonctionnels ont été sous forme de douleur thoracique en coup de
poignard présente chez 100% des patients (22/22), d’une dyspnée chez 95.5% des
patients (21/22) ; réparties entre 100% (12/12) dans le groupe d’échec vs 90%
(9/10) dans le groupe de succes. La toux a été présente chez 77,3% des patients
(17/22); 83,3% (10/12) dans le groupe d’échec vs 70% (7/10) dans le groupe de
succés. Voir tableau II.

- 3 patients ont présenté des signes de gravité a leur admission (détresse
respiratoire, Insuffisance cardiaque droite, Hypotension, Troubles neurologiques...)

voir tableau lll.

Tableau Il : Répartition des patients selon les signes fonctionnels (Succés/ Echec)

Les signes fonctionnels a Nombre de patients Pourcentage
I’admission - —
Echec (N=12) | Succes (N=10) Echec Succes
Douleur thoracique 12 10 100% 100%
Dyspnée aigue 12 9 100% 90%
Toux séche 10 7 83,3% 70%

Tableau Il : Répartition des patients selon les signes de gravités (Succés/ Echec)

Les signes de gravités a Nombre de patients Pourcentage
I'admission Echec (N=12) | Succés (N=10) Echec Succés
Terrain 0 0 0% 0%
Clinique (Détresse respiratoire, 1 2 8,33% 20%

Insuffisance cardiaque droite,
Hypotension, Troubles
neurologiques...)

Radiologique (PNO suffocant, 1 2 8,33% 20%
Niveau hydro-aérique, PNO
bilatérale, Bride pleurale...)

Aucun 11 8 91,66% 80%

17
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1.3 Examen physique:

L’examen pleuropulmonaire était réalisé de facon comparative chez tous les patients.
Tous ils ont présenté a I'’examen physique une diminution de I'ampliation thoracique, une
hyper-sonorité a la percussion, une abolition de la transmission des vibrations vocales a la
palpation et une diminution voir abolition des murmures vésiculaire a ['auscultation

(Syndrome d’épanchement aérique).

2. Paraclinique :

2.1 Radiographie thoracique:

Dans notre étude, tous nos patients (N=22) ont bénéficié d’une radiographie
thoracique.
On a objectivé un PNO unilatéral chez 22 cas, soit 100% des patients, répartit comme
suit ; Dans le groupe de succes (N=10), il s’agit de 6 cas de PNO droit soit 60%, alors que 4
cas avec un PNO gauche, soit 40%.
En ce qui concerne le groupe d’échec (N=12), on a eu une égalité (50%/50%) entre le
PNO droit et PNO gauche.
- Un PNO partiel a été observé chez 3 patients (13.6%) : 2/12 parmi les échecs (16.7%)
et 1/10 parmi les succes (10%).
- Un PNO complet a été observé chez 19 patients (86.4%) : 10/12 parmi les échecs

(83.3%) et 9/10 parmi les succés (90%).

18
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Figure 12: Répartition des cas selon la radiographie thoracique (Succés/Echec)
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m Evolution Succes

60,0%
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m Evolution Echec
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Figure 13: Répartition des cas selon la localisation du PNO (Succés/Echec)
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Figure 14: Hyperclareté avasculaire évoquant un pneumothorax complet gauche de

grande abondance refoulant le moignon pulmonaire au niveau du hile gauche avec
déviation du médiastin vers le c6té controlatéral. (Image de notre série)

Figure 15 : Radiographie thoracique de face, les fleches montrent un
pneumothorax complet du poumon droit. (Image de notre série)

20



Profil évolutif du drainage de pneumothorax spontané primitif : Expérience du service de
Pneumologie HMA selon deux séries comparatives

: !
‘_.r} R |

- A
Figure 17 : Radiographie thoracique de face : pneumothorax droit complet et
compressif. (Image de notre série)
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Figure 18 : Pneumothorax droit complet de moyenne abondance.
(Image de notre série)

2.2 Tomodensitométrie thoracique:

La TDM thoracique a été réalisée chez 77,27% des patients de notre étude
(N=17/22), 8/10 patients parmi le groupe de succes (soit 80%) et 9/12 patients parmi le
groupe d’échec (soit 75%).

- Elle est revenue normale sans anomalies parenchymateuses chez 14 patients

(82,35%) : 7/9 parmi les échecs (77,78%) et 7/8 chez les succes (87,5%).

- Alors que des Blebs ont été isolé chez 3 patients (17,65%) : 2/9 parmi les échecs

(22,22%) et 1/8 parmi les succes (12,5%).

22
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Hm Evolution échec m Evolution succes

normal

TDM Thoracique

Figure 19: Répartition des cas selon la TDM thoracique (Succés/Echec)

20 Oct 2017
4

1.2

Figure 20 : TDM thoracique objectivant un pneumothorax droit cloisonné.

(Image de notre série)
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.

Figure 21 : Scanner thoracigue : reconstruction axiale, fenétre pulmonaire.

PNO : pneumothorax, PD : poumon droit, PG : poumon gauche
(Image de notre série)
2.3 Echographie thoracique :

Dans notre travail, |’exploitation des cas étudiés n’a retrouvé aucun cas
d’échographie thoracique faite dans le cadre du bilan diagnostique du pneumothorax

spontané primitif.

lll. Etiologie :

Tous les patients de notre étude ont un Pneumothorax spontané primitif (100%).

IV.Prise en charge :

1. Traitement initiale :

Tous les patients de notre série ont été hospitalisés des I'admission avec mise au
repos, oxygénothérapie nasale et surveillance clinique.

- Dans notre série (N=22), trois patients ont bénéficié d’une exsufflation (13,64%) ;
tous se sont soldés par un échec (25%).

- 16 patients de la population générale ont été pris en charge par drain de JOLY
(72,72%) ; parmi eux, 8/12 ont présenté un échec thérapeutique (66,7 %), tandis
que 8/10 ont eu une évolution favorable (succes, 80 %).

- Trois patients ont été traités par pleurocath au niveau du 2¢me EIC (13,64%) ; un

patient a connu un échec (8,3 %) et deux ont obtenu un succes (20 %).
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Figure 22 : Pneumothorax droit Drainé avec décollement partiel (Image de notre série)

- Les différentes techniques utilisées dans notre étude sont présentées dans le
tableau ci-dessous.

Tableau IV : Répartition des patients selon le traitement initial (Succés/ Echec)

Traitement Initial Nombre de patient Pourcentage
Echec (N=12) Succes (N=10) Echec Succes
Exsufflation 3 0 25% 0%
Drain de JOLY 8 8 66.7% 80%
Pleurocath 2eme EIC 1 2 8.3% 20%

> Lors du controle radiologique aprés drainage thoracique, la ré-expansion pulmonaire

compléete a été obtenue dans 45,5% des cas (10/22).
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Figure 23 : Ré-expansion compléte du poumon aprés ablation du drain.
(Image de notre série)

2. Traitement secondaire :

*Apres le traitement initial, 12 patients ont présenté un échec thérapeutique (54,5%),
défini par la persistance du bullage au-dela du 6 éme jour avec absence de ré-expansion
pulmonaire. Ces patients ont ensuite tous bénéficié d’un traitement chirurgical, décrit
comme suit (Voir tableau V) :

e Neuf patients (75 %) ont été traités par symphyse pleurale chirurgicale (Abrasion).

e Trois patients (25 %) ont recu un Talcage.
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Tableau V : Répartition des patients selon le traitement secondaire (Groupe échec)

Traitement secondaire Nombre Pourcentage
Symphyse pleurale chirurgicale (Abrasion) 9 75%
Talcage 3 25%

*En outre, 2 patients du groupe en succes thérapeutique (2/10) ont également recu le

traitement secondaire a visée prophylactique afin de prévenir une récidive ultérieure de

pneumothorax (Voir tableau VI) :

e Deux patients (20 %) ont été traités par symphyse pleurale chirurgicale (Abrasion).

Tableau VI : Répartition des patients selon le traitement secondaire (Groupe succeés)

Traitement secondaire

Nombre

Pourcentage

Symphyse pleurale chirurgicale (Abrasion)

2

20%

3. Evolution apres traitement secondaire :

Apres le traitement secondaire, tous les patients initialement en échec ont obtenu un

succes thérapeutique (100%).
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|. Rappel :

1. Anatomie :

Les plévres sont des membranes séreuses qui tapissent la face profonde de la
cage thoracique et enveloppent chacun des poumons. Il existe deux plévres : droite et
gauche indépendantes I'une de I'autre.

Chaque plévre présente deux feuillets :

< Un feuillet viscéral : tapisse la face superficielle du poumon, ce feuillet
forme au niveau du hile le ligament triangulaire
< Un feuillet pariétal : tapisse la paroi interne de la cage thoracique.
Ces deux feuillets se continuent I'un avec I'autre et limitent une cavité virtuelle :

la cavité pleurale.

Plévie parétale

Plévre viscérale " Cavit plourale

Poumon

Figure 24 : Représentation macroscopique des feuillets pariétal et viscéral de la plévre .

On divise la plévre pariétale en trois parties :
< La plévre costale
< la plevre médiastinale

< la plevre diaphragmatique
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Ces trois parties de la plevre se continuent I'une avec I'autre formant des culs-
de-sac pleuraux :
% Cul-de-sac médiastino- costal
% Cul-de-sac costo-diaphragmatique

% Cul-de-sac médiastino- diaphragmatique [1]

@ Georges Dolisi Trachée

Hile
pulmonaire ‘ ) A Coupole pleurale

Plévre
meédiastinale

Cavité pleurale

Bronche

Plévre costale

Plévre pariétale

Plévre viscérale

Diaphragme ; Plévre
diaphragmatique

Récessus Récessus
costodiaphragmatique phrénomeédiastinal

A. p. = artére pulmonaire ; V. p. = veine pulmonaire
Un récessus est une dépression cu une petite cavité

Coupe frontale des poumons en vue antérieure

Figure 25 : Schéma représentant une coupe frontale des poumons et de la plévre en vue

antérieure (5).

2. Physiopathologie :

Le pneumothorax est défini par la présence d'air dans I'espace pleural. Bien que les
pressions intra pleurales soient négatives pendant la majeure partie du cycle respiratoire
(entre -2 cm d’H20 et =15 cm d’H20 en condition de repos)(6), I'air n'entre pas dans l'espace

pleural car le mouvement net des gaz du sang capillaire vers l'espace pleural nécessiterait

30



Profil évolutif du drainage de pneumothorax spontané primitif : Expérience du service de
Pneumologie HMA selon deux séries comparatives

des pressions pleurales inférieures a -54 mm Hg (c'est-a-dire inférieures a -36 cm H20), ce
qui n'arrive presque jamais dans des circonstances normales (7). Par conséquent, si de l'air
est présent dans l'espace pleural, I'un des trois événements suivants doit s'étre produit :
* La communication entre les espaces alvéolaires et la plévre.
» La communication directe ou indirecte entre I'atmosphére et I'espace pleural.
« La présence d'organismes producteurs de gaz dans I'espace pleural (8).
Par conséquent, le poumon élastique se collabe et se désolidarise de la paroi
thoracique et du diaphragme dont les mouvements ne lui sont plus transmis, entrainant une
hypoventilation alvéolaire. Le collapsus pulmonaire peut entrainer un effet shunt (territoires

perfusés non ventilés) responsable d’une hypoxémie (9).

PNEUMOTHORAX

Trachée

Poumon

Collapsus
normal

pulmonaire

" Air dans Espace ple |
I'espace pleural

Figure 26 : Schéma montrant un pneumothorax.
Le pronostic vital peut étre mis en jeu essentiellement :

e Lorsque le pneumothorax est compressif en cas de fuite aérienne ne pouvant
s’évacuer vers I'extérieur (fistule a soupape). Lorsque ces conditions se pérennisent,

la pression intra-pleurale devient positive et le médiastin se trouve refoulé vers le
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c6té opposé, provoquant une géne au retour veineux (tamponnade gazeuse) par
compression des cavités cardiaques droites, ce qui peut aboutir au désamorcage de
la pompe cardiaque et au déces.

* En cas de pneumothorax bilatéral.

« Lorsqu’il y a une insuffisance respiratoire préexistante. (10)

X

a

normal pneumothorax tamponnade
gazeuse

Figure 27 : Schéma montrant un pneumothorax compressif

3. Anatomo-pathologie :

Le pneumothorax spontané est di a l'existence de dystrophies bulleuses sous ou
intra pleurales. Méme chez des non-fumeurs, des formations aériques sont retrouvées chez
80 % des patients ayant fait un pneumothorax spontané primaire. Il s'agit de blebs quand ces
formations résultent de la rupture d'alvéoles proches du tissu péri broncho-vasculaire, I'air
se drainant jusqu'a la pléevre viscérale. Quand elles sont liées a la rupture d'alvéoles distales
et qu’elles sont toujours en continuité avec I'espace aérien, il s'agit de bulles. (11)

La tomodensitométrie thoracique a grandement contribué a la description de ces
entités (12).Pour mieux comprendre la pathogénie du pneumothorax spontané surtout

primaire, il faut mieux assimiler ces lésions pulmonaires emphysémateuses susmentionnées.
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3.1 Blebs :

Ce sont des lésions trés limitées (< Tcm), se situant généralement au niveau de la
périphérie pulmonaire, trés fréquentes dans la population générale, c’est les lésions le plus
souvent incriminées dans les PNO spontanés primaires (10).

Ce sont des kystes gazeux résultant d’une rupture de la paroi alvéolaire et de la
limitante élastique interne de la plévre viscérale, par hyperpression alvéolaire, entrainant une
suffusion d’air dans I'interstitium logé sous la pléevre viscérale (5).

Sur les scanners thoraciques, un bleb apparait comme un espace d'air kystique a
paroi mince contigu a la plevre. Cependant, l'utilisation du terme bleb par les radiologues
est déconseillée car la distinction entre un bleb et une bulle est arbitraire et de peu

d'importance clinique (13).

Figure 28 : Blebs (Fleches) au niveau de I’apex pulmonaire

3.2 Bulles d’emphyséme :

Une bulle d’emphyséme pulmonaire se caractérise par un élargissement irréversible
des espaces aériens distaux a la bronchiole terminale, accompagné d'une destruction de la
paroi alvéolaire (5). Mesurant plus de 1cm, elles sont le plus souvent la conséquence du

tabagisme.(10)
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Au scanner, ces bulles apparaissent comme des zones focales ou des régions de
faible atténuation, généralement sans paroi visible. Dans le cas de l'emphyséme pan-
acinaire, la diminution de I'atténuation est plus diffuse. (12)

L'emphyséme est généralement classé en fonction de la partie de I'acinus qui est
principalement touchée, étant didactiquement divisé en emphyseme centro-aciné (Centro

lobulaire), emphyséme pan-aciné (pan lobulaire).(13)

Figure 29 : Image de thoracoscopie vidéo-assistée d'une bulle d’emphyseéme au niveau de
I’apex pulmonaire (5).

Les blebs et les bulles siégent le plus souvent au sommet des poumons, la ou les
ruptures alvéolaires sont les plus fréquentes, et le gradient de pression est le plus élevé (5).

La formation de ces bulles ou de ces blebs est mal connue, car, méme chez le sujet
non tabagique, elles sont retrouvées chez la majorité des patients, méme chez les enfants

(14).
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Elles peuvent se former a cause :

- D’une prédisposition héréditaire, une étude a démontré un facteur favorisant
héréditaire avec une transmission autosomique dominante avec pénétration
incomplete du géne récessif associé au chromosome X. (15)

- D’un état inflammatoire chronique (16), la pathologie la plus connue étant la
broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO).

- D’une anomalie anatomique de I’arbre bronchique. (17)

- D’un faible indice de masse corporelle (IMC). (14)

- Un tissu conjonctif anormal (héréditaire ou congénital). (18)

- De la pollution (19)

3.3 Porosité pleurale et fibrose élastique :

Certains auteurs émettent I’hypothése que la rupture de ces formations aériques
n’est pas la seule cause des pneumothorax spontanés (20).lls avancent I'idée de porosité
pleurale (21).

En effet, un certain nombre de maladies pulmonaires peuvent s’accompagner de
lésions kystiques et nécrosantes, remplacant la couche de cellules mésothéliales couvrant la

plevre viscérale par du tissu fibro-élastique tres poreux responsable d’une fuite d’air. (10)

Il. Etude épidémiologique :

1. Incidence du pneumothorax :

Le pneumothorax spontané primitif est une pathologie relativement fréquente,
pouvant advenir a tout age et sur divers terrains. Dans notre travail, nous n’avons pas pu
estimer une incidence vraisemblable du PNO, notamment vu notre échantillon réduit. Il
existe peu de données épidémiologiques sur I'incidence des pneumothorax au Maroc et
encore moins sur leur mode de présentation dans les services d’hospitalisation.

Quant aux études internationales, les estimations couramment citées de l'incidence

des pneumothorax spontanés sont fondées sur des études qui datent souvent de plusieurs
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années et proviennent de centres uniques, il y a 50 ans aux Etats-Unis et 40 ans en Suéde.
(22)

Selon I’étude réalisée dans le Minnesota, le nord des états unis, entre 1950 et 1974,
ilya7,4a18 cas pour 100.000 habitants chaque année chez les hommes, et 1.2 a 6 cas
pour 100.000 habitants par an chez les femmes. (23), de méme dans I’étude réalisée au
Stockholm entre 1975 et 1984 I'incidence était de 18 cas pour 100 000 habitants par an
chez les hommes, et de 6 cas pour 100 000 habitants par an chez les femmes. (18)

Alors qu’en Angleterre (entre 1991 et 1995), I'incidence du pneumothorax spontané
(idiopathique et secondaire) est de 10-24/100 000 habitants par an chez ’homme, et de 6-
19/100 000 chez la femme. (24)

On a aussi eu droit a une étude coréenne, ou la prévalence des hospitalisations dues
a un pneumothorax spontané était comprise entre 18 et 36 pour 100 000 personnes. (25) En
outre, cette étude a pu démontrer une augmentation constante du taux de prévalence du
pneumothorax spontané entre 2002 et 2011. La cause de ce probleme est encore
controversée. Bien que la détérioration de l'atmosphére soit présumée en étre la cause
(26,27).

Dans ce vide, Bobbio et ses collaborateurs (27) présentent dans le magazine « Thorax
» les données de quatre années (2008-2011) retirées de la base de données nationale
francaise : "Programme de médicalisation des systemes d'information”. Basée sur prés de 60
000 épisodes d'admission a I'hopital, ce travail représente la plus grande étude
épidémiologique du pneumothorax a ce jour (22). Les auteurs rapportent un taux annuel de
pneumothorax de 22,7 pour 100 000 habitants.(27)

Quant a la prévalence du PSP asymptomatique, elle est inconnue, mais une étude
rétrospective d'étudiants japonais a suggéré que le taux pourrait étre de 0,042 % et plus

élevé chez les hommes que chez les femmes.(25)
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2. Age :

Tableau VII : Tableau comparatif des études de la littérature et notre étude selon I’age de

survenue du PNO.

Série Lieu de I'étude L’'age Extrémes Pic de
(ans) moyen d’ages (ans) fréquence
(ans) (ans)
N. Bel Hadj (28) Sousse, CHU Farhat 38 15-84 -

Hached, Tunisie

Yaqini (29) Casablanca, Chu ibn 445 16-79 40-60

Rochd, Maroc
Achachi et al (30) Université Johns 46,7 17-83 20-30
Hopkins, Etats-Unis

M. Farid (31) Marrakech, Hopital 4?2 18-66 41-50
militaire, Maroc

B. Habibi (32) Rabat, Maroc 44,5 17-83 20-30

C. Madouri (33) Tlemcen, Algérie 4?2 17-89 27-37

Succes 37,7 24-65 31-40

Notre étude Echec Marrakech, Hopital 31.42 18-66 21-30

militaire Avicenne, Maroc

Comme on peut le constater, la moyenne d’age dans notre série dans le groupe de

succes (37,7 ans), est bien qu’inférieure a celles trouvées dans les séries d’Achachi et al, de

Yaqini, de B. Habibi, de M. Farid et de C. Madouri, alors gu’elle rejoint celle retrouvée dans

I’étude de Bel hadj. Par contre celle du groupe d’échec (31,42 ans) reste trés inférieure aux

données de la littérature.

Le pic de fréquence de survenue du PSP de notre étude dans le groupe d’échec (21-

30) appartient quasiment a la méme fourchette que celle des séries de B. Habibi et Achachi

et al mais semble a peu pres distante de celle des séries de Yaqini et M. Farid. Par contre le
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pic de fréquence du groupe de succés (31-40) rejoint approximativement celui de la série
de C. Madouri mais reste inférieur a celui retrouvé dans les séries de Yaqini et M. Farid.

En résumé, dans notre série, nous avons conclu que la meilleure issue de succés se
concentre entre 31 et 40 ans, alors que les extrémes d’dge (<20 ans et >60ans)
s’accompagnent d’une proportion plus élevée d’échec.

3. Sexe :

Le pneumothorax spontané primitif (PSP) concerne majoritairement les sujets de sexe
masculin. Sa survenue chez la femme demeure moins fréquente, avec un sexe ratio
hommes/femmes d’environ 3,3/1, régulierement retrouvé dans les séries publiées (27). Les
recommandations récentes confirment cette nette prédominance masculine dans
I’épidémiologie du pneumothorax spontané primitif.

Tableau Vill: Comparaison entre les données de la littérature et notre étude selon le sexe
des patients.

Série Lieu de I’étude Sexe Sexe
masculin féminin
N. Bel Hadj (28) Sousse, CHU Farhat Hached, Tunisie 100% 0%
Yaqini (29) Casablanca, Chu ibn Rochd, Maroc 96.3% 3.7%
B. Habibi (32) Rabat, Maroc 92.8% 7.2%
Achachi et al (30) Université Johns Hopkins, Etats-Unis 92.8% 7.2%
M. Farid (31) Marrakech, Hopital militaire, Maroc 96.3% 3.7%
Succes 100% 0%
Notre étude Marrakech, Hopital militaire Avicenne,

Echec Maroc 100% 0%
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Dans toutes les études précitées, la prédominance masculine est toujours présente et
accentuée, rejoignant ainsi d’autant plus notre étude et la série de Bel hadj qui décrivent une
population composée uniquement d’hommes (100% de sexe masculin). La différence entre
les hommes et les femmes, prouvée au cours de notre étude pareillement aux autres est trés
importante.

La pathophysiologie qui sous-tend cette différence de répartition par sexe, en
particulier chez les jeunes patients, n'est toujours pas comprise. Les statistiques actuelles de
I'Institut Robert Koch (34) ne confirment pas que la différence de tabagisme entre les
hommes et les femmes (2), qui est considérée comme une cause potentielle, joue un role.

Bien que les données enregistrées dans la base de données ne permettent pas de
tirer des conclusions définitives, I'hypothese a été émise qu'une part importante des cas
survenant chez les femmes reléve du syndrome d'endométriose thoracique (pneumothorax
cataménial, lié ou non a I'endométriose et pneumothorax non cataménial lié a
I'endométriose).

Le terme " cataménial " est dérivé du mot grec " katamenios " qui signifie " mensuel,
il se caractérise par sa récurrence (plus de deux épisodes) entre le jour précédant et les 72
heures suivant le début des menstruations (35), c’est une affection inhabituelle qui touche
les femmes pré-ménopausées et qui est souvent mal diagnostiquée en tant que
pneumothorax primaire, sans qu’une cause sous-jacente ne soit identifiée, parce que
I'inspection de routine de la surface diaphragmatique n'est pas souvent effectuée. Il a été
admis que 3 a 6 % des pneumothorax primaires chez les femmes répondent a cette

définition, mais des études récentes indiquent des chiffres atteignant 35 % (36,37).
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Figure 30 : Image peropératoire des fenestrations diaphragmatigues dans un cas de
pneumothorax cataménial. (38)
Durant notre étude, aucun pneumothorax cataménial n’a été confirmé, ce qui nous

pousse a conseiller les médecins amenés a prendre en charge les pneumothorax, de toujours

chercher la cause cataméniale chez la femme.

4. Facteurs de risque :

4.1 Tabagisme :
Un des facteurs de risque les plus fréquemment incriminés du pneumothorax

spontané primitif est le tabac.
Notre étude semblablement aux autres séries crédibilise ce lien étroit et répand aux

données de la littérature.
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Tableau IX : Comparaison entre les données de notre étude et la littérature selon le

tabagisme des patients :

Série Lieu de I’étude Patients Patients non
tabagiques tabagiques
M. Farid (31) Marrakech, Hopital militaire, 58% 42%
Maroc
B. Habibi (32) Rabat, Maroc 81.2% 18.8%
Achachi et al (30) Université Johns Hopkins, Etats- 81.2% 18.8%
Unis
Yaqini (29) Casablanca, Chu ibn Rochd, 75.9% 24.1%
Maroc
N. Bel Hadj (28) Sousse, CHU Farhat Hached, 75% 25%
Tunisie
A. El Jeilani (39) Dakar, Sénégal 54.6% 45.4%
Succes 70% 30%
Notre Marrakech, Hopital militaire
, Echec . 75% 25%
étude Avicenne, Maroc

Dans notre série, on note une prédominance des patients tabagiques que ce soit
dans le groupe de succés (70%) ou bien le groupe d’échec (75%) ce qui rejoint parfaitement

les autres séries de la littérature comme celles de : Yaqini (75,9%), Achachi et al (81,2%), B.

Habibi (81,2%) et N. Bel Hadj (75%).

En résumé, bien que le tabagisme constitue un facteur de risque du développement

du PSP, il ne semble pas influencer le profil évolutif dans les deux groupes d’étude, compte

tenu de la similitude des résultats.

La fumée de cigarette est un mélange complexe de plus de 4000 composés et
provoque une variété d'effets pulmonaires et systémiques chez I'homme (40). Dans une

étude suédoise prospective, il a été démontré que le tabagisme augmente le risque relatif de
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contracter un premier pneumothorax d'environ 9 fois chez les femmes et 22 fois chez les
hommes (41).

Le piégeage de l'air distal en raison de l'inflammation bronchiolaire provoquée par le
tabagisme, qui entraine une sur distension et une rupture des alvéoles, peut étre un facteur
contributif (42). Cottin et ses collegues (43) ont signalé la prévalence élevée de la
bronchiolite respiratoire chez les patients atteints de pneumothorax spontané.

La fumée de cigarette entraine un remodelage des petites voies aériennes par
I'induction de facteurs de croissance dans leurs parois via une libération accrue du facteur
de croissance transformant actif B (44). Cependant, les effets physiopathologiques du
tabagisme sur le développement d'un pneumothorax spontané primaire et la corrélation
clinique ne sont pas bien établis, mais I’association reste fortement probable (42). Ce qui
nous pousse a insister sur le sevrage tabagique comme pilier essentiel du traitement du

pneumothorax.

4.2 Variations de pression atmosphérique :

Plusieurs études se sont intéressées au role des conditions météorologiques et plus
particulierement celui de la pression atmosphérique dans la survenue du pneumothorax.
Cela pourrait expliquer les mini épidémies de pneumothorax enregistrées dans plusieurs
études, notamment celle de nos collegues casablancais au CHU Ibn Rochd (45), qui ont
trouvé que le pneumothorax survenait chez les patients se trouvant dans des zones
d’anticyclone ( pression atmosphérique supérieure a 1013 hPa) de maniére significativement
plus élevée par rapport aux autres patients vivant dans des zones avec une pression
atmosphérique moins élevée.

Alifano et al ont constaté que les cas de pneumothorax apparaissaient
chronologiquement regroupés, ces cas se produisant habituellement dans de courtes
périodes de 2 a 4 jours, suivies d’une période ou les nouveaux cas ne sont pas détectés. lls
ont remarqué que ce phénomeéne était étroitement lié a des variations significatives de la

pression atmosphérique (46). Il y a méme des rapports plus anecdotiques suggérent une
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relation entre la survenue de pneumothorax et la pollution atmosphérique ou I'exposition a
la musique forte.(46)
Cependant, ces résultats sont encore assez controversés par de nombreux
chercheurs (47,48) vu la grande différence dans la méthodologie utilisée par chaque auteur.
Malheureusement, nous n’avons pas pu confirmer ou infirmer ce lien dans notre
étude.

4.3 Morphologie longiligne :
D’apres la littérature, le pneumothorax surtout spontané, semble étre plus fréquent

chez les sujets de grande taille et de faible indice de masse corporelle (IMC) (49). Une plus
grande tension élastique dans le tissu pulmonaire a I'apex de ces patients peut expliquer la
plus grande tendance a la PSP (50). En position verticale, il existe un gradient de pression
plus élevé dans la plevre entre la base du poumon et l'apex, ce qui favorise 'apparition de la
PSP chez ces patients (51).

Sadikot et al ont étudié le risque de récidive chez 153 patients atteints de PSP sur
une période de 4 ans et ont trouvé que la taille était significativement associée a un plus
grand risque de récidive, mais seulement chez les hommes. (52)

Des données a grande échelle portant sur 5 604 cas de pneumothorax au Japon ont
révélé un rapport poids/taille (en utilisant I'indice de Kaup) significativement plus faible chez
les individus présentant un pneumothorax que chez les individus sains. (53)

Mais vu la nature rétrospective de notre étude, ce parameétre n’a pas pu étre exploité.
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lll. Prise en charge diagnostique :

Le diagnostic et le traitement du pneumothorax reposent sur des recommandations

de sociétés savantes (2,54) et I’avis d’experts.

1. Clinique :
1.1 Interrogatoire :

Il a pour but, dans le cas d’un pneumothorax spontané primitif, de déterminer :

= La profession du patient; elle représente un facteur d'intérét reconnu,

notamment les activités associées a un risque de barotraumatisme telles que
le pilotage ou la plongée sous-marine. Toutefois, la conception rétrospective
de cette étude constitue une limitation méthodologique, car elle n'a pas
permis de documenter systématiquement ['historique professionnel des
patients. Par conséquent, l'impact de ce facteur de risque sur l'incidence du
pneumothorax spontané primitif n'a pas pu étre évalué de maniére

approfondie.

= Les antécédents du patient notamment un tabagisme ou un épisode antérieur

de PSP.

= Les antécédents familiaux (tels qu’un PSP chez un parent de 1¢" degré) doivent
étre aussi repérés.

1.2 Signes fonctionnels :

Les symptdmes et les signes cliniques du PSP ont été décrits pour la premiére fois par
Laennec en 1819. La présentation clinique est tres variable, allant de la simple géne
thoracique a la détresse respiratoire aigué, avec insuffisance cardiaque.

O. Whuittier et al. (55) rapportent dans leur travail 75,4% des cas de pneumothorax
survenant sans facteur déclenchant. Méme s’il a été souvent supposé que l'effort physique
plt favoriser la survenue d’un pneumothorax spontané, cette relation n’a jamais pu étre

vraiment confirmée (56).
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Dans la forme classique du PSP, les signes fonctionnels débutent brutalement, sans

rapport obligatoire avec un effort.

Trois principaux motifs de consultation sont ordinairement retrouvés dans Le cadre

des PSP :

La douleur thoracique : Dans la majorité des cas, il s'agit d'une douleur
brutale déchirante latéro-thoracique, en coup de poignard sans irradiation,
augmentée par la toux, les mouvements, l’inspiration profonde ou le

décubitus. Cette douleur s'atténue habituellement en 2 a 3 jours, méme en

['absence de traitement (57).

La dyspnée Elle accompagne généralement la douleur, habituellement
superficielle et peu génante mais pouvant étre majeure en fonction de

I'importance du PSP, diminuant ensuite graduellement en 24 heures.

La toux séche consécutive a une irritation pleurale et pouvant étre déclenchée
ou exacerbée par les changements de position (58). Ces symptomes peuvent
disparaitre spontanément en quelques jours, méme en |'absence de prise en

charge thérapeutique.

Tableau X : comparaison entre les données de la littérature et notre étude concernant les

signes respiratoires.

Série Lieu de I’étude Douleur Dyspnée Toux
thoracique
O. Whuitter (55) Toulouse, France 92% - -
El Jeilany (39) Dakar, Sénégal 80% 92% 87,3%
A. Hounkpati et al (59) Monastir, Tunisie 91,1% - -
B. Habibi (32) Rabat, Maroc 92% 60% -
N. Fakhri (60) Marrakech, CHU Med 99% 98,5% 79,3%
VI, Maroc
Notre étude Succes Marrakech, HMA, Maroc 100% 90% 70%
Echec 100% 100% 83,3%
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Dans notre série d’étude nous avons trouvé que la douleur thoracique est le signe
fonctionnel respiratoire le plus dominant (100% des cas) que ce soit dans le groupe de
succes ou d’échec thérapeutique, ce qui rejoint la majorité des études de la littérature telles
que : I’étude d’O.Whuitter et al, et de B. Habibi les 2 avec 92% des cas, I’étude de N.Fakhri
avec 99% et I’étude de Hounkpati et al avec (91,1%).

Une inflammation aigué de la plevre pariétale pourrait jouer un réle (52). Par ailleurs,
la douleur pourrait étre le résultat d'une déchirure de petites adhérences, bien que l'on
puisse s'attendre a un saignement (hémo-pneumothorax), ce qui est rare (61) mais ce
symptome n’est pas un indicateur fiable de I'étendue du pneumothorax (62).

En deuxi@me position, on trouve la dyspnée respiratoire avec un taux plus élevé dans
le groupe d’échec (100%), ce qui rejoint le taux trouvé dans la série de N.Fakhri (98,5%). Par
contre dans le groupe de succés on trouve un taux de 90% des cas, ce qui rejoint nos
collegues de Dakar, avec un taux de 92%.

Le symptome de dyspnée est plus déterminant que les symptomes de douleur pour
les recommandations de traitement spécifique (par exemple, le drainage), elle est majorée
quand le pneumothorax est compressif et de méme quand le patient est un insuffisant
respiratoire.

En dernier lieu, on trouve la toux avec un taux de méme que la dyspnée plus élevé
dans le groupe d’échec (83,3%) que le groupe de succés (70%), rejoignant les études d’El

Jeilany (87,3%) et celle de N.Fakhri (79,3%).

1.3 Signes de gravités :

Le pneumothorax, régulierement rencontré aux urgences comme en consultation de
médecine générale, a I'occasion d’une dyspnée ou d’une douleur thoracique, ne se juge pas
grave dans la plupart des cas.

C'est une démarche obligatoire permettant d’orienter la prise en charge Immédiate
du PSP pour obtenir la ré-expansion pulmonaire. Ces signes, a rechercher devant tout

pneumothorax, sont d'ordre clinique et paraclinique :
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% Signes respiratoires :

= Polypnée (fréquence respiratoire > 30 cycle/min).

= Cyanose.

= Saturation en oxygeéne < 91% en air ambiant.

— Signes de lutte : tirage, orthopnée, respiration abdominale paradoxale,

utilisation des muscles respiratoires accessoires.

= Impossibilité de finir les phrases.

% Signes cardiovasculaires : signes de tamponnade gazeuse

= Hypotension artérielle avec tension artérielle systolique inférieure ou égale a

90 mm Hg.

= Tachycardie = 120 battements par minute (Bpm).

= Pouls paradoxal (baisse de la pression artérielle systolique supérieure a 20

mm Hg a l'inspiration).

= Signes d’insuffisance cardiaque droite (reflux hépato-jugulaire, turgescence
jugulaire, hépatalgie).

< Signes neurologiques :

= Trouble de la vigilance.

= Agitation, symptome clinique en faveur d’une hypercapnie ou hypoxémie

sévere.

= Compression et déviation du poumon.

= Présence de brides.

= Epanchement associé.
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= Pneumothorax controlatéral.

= Etat du parenchyme sous-jacent (fibrose...).

Figure 31: Hyperclarté avasculaire occupant la totalité de I’lhémichamps droit faisant évoquer
un PNO total droit avec déviation du médiastin vers le c6té opposé. (Image de notre série)

Durant notre travail, la majorité des patients consultant pour un PSP, notamment 80%
dans le groupe de succeés et 91,66% dans le groupe d’échec, ne présentaient pas de signe de
gravité, ce qui concorde nettement avec I’étude de N.Fakhri avec un taux de 73%, M. Farid
avec 93,4% et la série de Soulié-Chavignon et Pretalli (63) avec un taux de 98,1%. Ceci peut
étre expliqué par le fait que les cas graves soient directement orientés vers le service de
réanimation ou au déchoquage sans passer par le service d’accueil des urgences.

La littérature approuve que le pneumothorax fait plus mal qu’il ne géne sur le plan
respiratoire ; une douleur, ordinairement ipsilatérale, a été le symptome le plus
fréguemment rencontré, associée majoritairement a une dyspnée.

Ce sont aussi les motifs de consultation les plus itératifs et révélateurs du

pneumothorax dans notre étude ainsi que dans les autres séries.
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1.4 Signes physiques :

L'examen clinique minutieux, rigoureux permet dans la majorité des cas de retrouver
la symptomatologie physique, typique du pneumothorax en mettant en évidence le classique
trépied de GAILLARD :

e Abolition des vibrations vocales.
e Tympanisme a la percussion.
e Diminution des murmures vésiculaires.

C’est ce qu’on a trouvé dans notre série, un syndrome d’épanchement aérien chez
tous nos patients (100%) dans les 2 groupes d’études, ce qui rejoint clairement I’étude de M.

Farid avec un taux de 100% de syndrome d’épanchement aérien.

2. Paraclinique :

L’examen physique est parfois peu contributif et le diagnostic de certitude repose sur
la radiographie de thorax, voire la tomodensitométrie (TDM) thoracique.

2.1 Radiographie thoracique :

C'est I'examen de référence. Un cliché standard de face généralement suffisant, doit
étre pratiqué en incidence postéro-antérieure en orthostatisme et en inspiration, permettant
ainsi de visualiser un pneumothorax (le cliché en expiration sera contre-indiqué si le
pneumothorax est apercu, mais aura l'indication si ce dernier se trouve difficilement
identifiable sur une radiographie en inspiration profonde améliorant par ce biais, le
contraste entre le poumon et I’épanchement aérien dont le volume reste stable).

La radiographie thoracique confirme le diagnostic clinique tout en objectivant la
présence d’un décollement visualisé sous la forme d'un liseré opaque bordant le moignon
pulmonaire, séparé de la paroi thoracique par une clarté avasculaire homogéne et le plus

souvent situé initialement au niveau de la région apico-axillaire ou au niveau des flancs.
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Figure 32 : Radiographie du thorax révélant un pneumothorax complet droit.
(Image de notre série)

Une réaction liquidienne ordinairement de faible abondance peut y étre associée,
apparaissant sous forme d'une opacité a la limite supérieure strictement horizontale (niveau
hydro-aérique). Cet épanchement, le plus souvent séro- fibrineux (hydro-pneumothorax),
peut étre également hémorragique (hémo-pneumothorax).

Des difficultés diagnostiques peuvent apparaitre, essentiellement chez les patients
emphysémateux. Les lésions préexistantes apparaissant hyper claires, peuvent rendre
difficile l'interprétation radiographique. La tomodensitométrie permettra alors de lever ces
ambiguités.

En regle générale, le clinicien devra systématiqguement rechercher cing critéres
Radiologiques de gravité :

e Caractere compressif du pneumothorax avec refoulement des structures
médiastinales vers le cOté opposé, élargissement des espaces intercostaux,
horizontalisation des cOtes et abaissement de la coupole diaphragmatique

homolatérale.
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e Caractére bilatéral du pneumothorax.

e Présence d'une bride raccordant la plévre viscérale a la plevre pariétale. Son
caractére hyper-vasculaire peut étre a l'origine d’un hémo-pneumothorax, soit
par rupture spontanée soit par embrochage au cours de la mise en place d’un
drain pleural.

e Présence d’un niveau hydro-aérique témoignant de l'existence probable d’un
hémothorax associé.

e Anomalies du parenchyme pulmonaire sous-jacent orientant vers un
pneumothorax spontané secondaire dont la tolérance respiratoire est
généralement moins bonne.

Elle évalue de maniere plus ou moins précise l'importance ou le volume du
décollement. En effet, il existe une faible corrélation entre I’estimation faite par la
radiographie de thorax et le volume réel existant.

On distingue :

- Les pneumothorax apicaux (décollement a I’apex de la cavité pleurale).

- Les pneumothorax avec décollement sur toute la hauteur de ligne axillaire.

- Les pneumothorax complets (le poumon est tassé sur le hile).

‘ PNO apical i } ‘ PNO axillaire i w ‘ PNO complet i

Figure 33 : Pneumothorax droit (petit décollement apical, décollement sur toute la hauteur
de la ligne axillaire, PNO complet) (64)
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A noter, que le pneumothorax est dit partiel lorsque le décollement ne concerne
gu’une partie de la surface pleurale 10 et 30 % de I'hémi-thorax ; localisé ne dépassant pas
10 % de la surface de I'némi-thorax (moins de 2 cm).

Quantification du Pneumothorax :

En pratique courante, I’estimation précise du volume du pneumothorax n’est pas
utile. Par contre, il est important de quantifier I'importance du décollement afin d’orienter la
stratégie thérapeutique (65) malgré I'absence de consensus concernant la définition de la
taille du PNO.

L’évaluation de la taille du pneumothorax peut étre calculée en utilisant les distances
inter-pleurales mesurées sur la radiographie du thorax. On peut également avoir une
estimation par I'index de Light apprécié par la formule suivante :

PNO en % = [(1- diameétre moyen pulmonaire) 3/diamétre moyen thoracique3] x 100

Figure 34 : Calcul de I’'index de Light, D1 : diametre moyen thoracique D2 : diametre moyen
pulmonaire. (Image de notre série)

De maniére plus approximative, les Guidelines de la BTS considéerent comme « petit »,
un pneumothorax dont la marge entre le poumon et la paroi est < 2 cm, et comme
«important», un décollement pulmonaire > 2 cm (2). La situation est moins tranchée quand

le PNO est bien toléré, mais de grande taille. L’ACCP et la BTS ont proposé des définitions un
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peu différentes pour le PNO de grande taille (nécessitant une évacuation) ; Pour I’ACCP, un
PNO est de grande taille quand le décollement a I'apex est > 3 cm. Tandis que pour la BTS,
un PNO est de grande taille quand le décollement latéral (sur la ligne axillaire) est complet et
>2 cm (2,54).

Cependant, La quantification du décollement reste trés controversée, avec beaucoup
de publications proposant plusieurs méthodes de calcul.

Tableau XI: Comparaison entre notre étude et les données de la littérature selon I’'aspect
radiologique du PNO.

Série Localisation Décollement

Droit Gauche | Bilatérale Complet Partiel

Achachi et al. (30) 51% 44% 3% 80% 7%
Yaqgini (29) 53,7% 46,3% 0% 81,5% 18,5%

N. Bel hadj (28) 56% 44% 0% 73% 23%

Fettal et Taleb (66) 60% 36% 6% - -

M. Farid (31) 62% 38% 0% 51% 49%
Succes 60% 40% 0% 90% 10%
Heite gaudl Echec 50% 50% 0% 83,3% 16,7%

La radiographie thoracique représente une étape fondamentale dans le diagnostic du
pneumothorax. Avec une finalit¢é de quantifier I'importance du décollement du
pneumothorax sur cette derniére, notre étude a obéi aux guidelines de la BTS ainsi que celle
de I’ACCP. Elle a permis assurément de poser bien que confirmer le diagnostic du PSP. La
radiographie thoracique objective dans toutes les études une fréquence élevée du PSP
unilatéral et complet suivi du partiel, avec des cas rares de PSP bilatéral.

Dans notre étude, nous avons trouvé qu’une part plus importante du pneumothorax
est repérée a droite surtout dans le groupe de succés avec un décollement complet
pareillement aux autres études notées ; telles que Fettal et Taleb, M. Farid objectivant une
prédominance des pneumothorax droits pour laquelle la littérature jusqu’a ce jour n’a fourni

aucune explication de cette prédominance, ni de relation statistiquement significative. (57)
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2.2 TDM thoracique :

L’examen diagnostique le plus sensible est la TDM, mais son intérét thérapeutique
n’est pas évalué (67). Il n’existe pas d’étude comparative évaluant la supériorité (ou non) de
la TDM thoracique par rapport au cliché thoracique pour une suspicion de PSP. Il n’existe pas
d’étude évaluant I'intérét de la TDM thoracique en haute résolution pour la décision
thérapeutique (68).

Toutefois, le scanner thoracique peut étre impartialement recommandé pour
différencier un pneumothorax d’une maladie emphysémateuse bulleuse complexe. Son
apport demeure également crucial en cas de suspicion de mauvais positionnement du drain
thoracique. (69)

Enfin, la TDM est plus performante que la radiographie standard pour I’évaluation du

volume du pneumothorax spontané.

Figure 35 : TDM thoracigue, fenétre parenchymateuse révélant une image de pneumothorax
gauche (plage noire située a droite sur I'image). Un drain thoracique est visible (le rond noir
a droite, entre les cotes) (Image de notre série)
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Tableau XlI: Comparaison entre notre étude et les données de la littérature selon le taux de
réalisation des TDMs.

Série Lieu de I'étude Pourcentage de Pourcentage des lésions
TDM réalisée parenchymateuses
retrouvées (Blebs, Bulles
d’emphysémes...)
N. Fakhri (60) Marrakech, CHU Med 75,9% 42%
VI, Maroc
Yaqini (29) Casablanca, Maroc 28% 18,5%
Soulié-Chavignon et Angers, France 3,7% 24,3%
Pretalli (63)
Succes 80% 12,5%
Notre (N=38) Marrakech, Hopital
série Echec militaire, Maroc 75% 22,22%
(N=9)

Le recours a I’exploration tomodensitométrique dans notre étude était important
(80% dans le groupe de succés alors que 75% dans le groupe d’échec) objectivant des Iésions
parenchymateuses représentées essentiellement par des blebs, ce qui est trés proche de nos
collegues du CHU Med VI de Marrakech avec un taux de 75,9%, mais assez loin des séries de
Yaqini et de Soulié-Chavignon qui n’a fait appel a la TDM respectivement que dans 28% et
3.7% des cas.

2.3 Echographie thoracique :

Plusieurs études ont examiné le role de I'échographie thoracique dans certaines
conditions cliniques, comme le pneumothorax traumatique (70,71), le pneumothorax dans
l'unité de soins intensifs (64) et le pneumothorax aprés une intervention (72), et plusieurs
rapports sporadiques de pneumothorax spontanés ont également été signalés (73),
néanmoins I’échographie a toujours été considérée comme étant inutile dans le diagnostic
du pneumothorax. La principale valeur de cette technique réside dans la gestion des patients

traumatisés en décubitus dorsal. (2)
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Des études antérieures présentaient les rayons X comme étant plus sensibles que les
ultrasons, mais d'autres recherches ont suggéré que I'échographie est plus précise dans la
détection du pneumothorax (74) probablement en raison des nouveaux appareils et des
sondes a haute fréquence. Dans une enquéte et une méta-analyse de 2019, nos colléegues
iraniens Dahmarde et al, ont révélé que la sensibilité et la spécificité de I'échographie
thoracique étaient de 98,6% et 85,1% (75). En outre, la radiographie pulmonaire n'est pas
fiable a 100 %, et un mauvais diagnostic peut étre posé dans 30 % des cas de
pneumothorax.(76)

L'utilisation de cette méthode facilite le processus thérapeutique et ce sans avoir a
déplacer le patient; I'absence de rayonnements ionisants et la facilité d'utilisation sont les
avantages de cette technique d'imagerie, mais comme on le sait, I’échographie reste un outil
opérateur dépendant, constituant une de ses faiblesses.

Pour rechercher un pneumothorax, il faut poser la sonde sur la partie antérieure du

thorax, de maniére longitudinale, au niveau du 2éme, 3éme ou 4eme espace intercostal.

Figure 36 : Simulation de la recherche du pneumothorax au niveau du 2éme espace
intercostal. (77)
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En effet, on débutera [I’analyse échographique au niveau des régions
antérieures/proclives, car l'air a tendance a « monter ». On n’oubliera pas non plus
d’analyser les deux hémi-thorax.

Classiquement, le diagnostic de pneumothorax peut étre affirmé par la présence

conjointe de ces 3 signes :

= Abolition du glissement pleural (signe échographique créé par I'accolement des deux

feuillets pleuraux).

= Absence de lignes B (nommés également queues de comeéte).

= Présence d’un point-poumon (Signe pathognomonique d’un pneumothorax, c’est la
visualisation de la zone du décollement pleural).

Par contre, une fois le pneumothorax diagnostiqué, la quantification de celui-ci

nécessite une radiographie thoracique : I’échographie ne pouvant apprécier I'importance du

décollement.

poumon
condensé

épanchement

diaphragme

Figure 37 : Visualisation en échographie d’un épanchement pleural Image hypo-échogene
homogéne séparant la ligne diaphragmatigue (hyperéchogéne) du parenchyme pulmonaire
hétérogéne. L’épaisseur de cet espace varie en fonction de la respiration .
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Dans notre étude, aucun patient n'a bénéficié d’une échographie thoracique au cours
de sa prise en charge diagnostique. Et ceci peut étre expliqué par le fait que selon les BTS
guidelines, I’échographie thoracique n’a toujours pas été évaluée dans le diagnostic positif

et la conduite thérapeutique pour un PSP, a ce jour.

3. Diagnostigue étiologique :

Le pneumothorax primaire survient chez des patients qui ne présentent aucun signe
d'une autre maladie pulmonaire sous-jacente. Bien que des anomalies histologiques soient
généralement présentes, associées notamment au tabagisme, elles ne se sont pas
manifestées par des symptomes ou une perte de fonction. En revanche, le pneumothorax
secondaire survient généralement chez des patients présentant une maladie pulmonaire
sous—-jacente manifeste, le plus souvent une broncho-pneumopathie chronique obstructive.
(2)

Tableau XIlIl : Comparaison entre notre étude et les données de la littérature selon I’étiologie

des PNO.
Série Pneumothorax spontané primitif Pneumothorax spontané secondaire
C. Madouri (33) 83% 17%
B. Habibi (32) 70% 30%
Dehours (2) 87,55% 12,45%
N. Bel hadj (28) 56% 44%
Soulié-Chavignon et Pretalli 81,7% 18,23%
(63)
M. Farid (31) 51,2% 48,8%
Succes 100% 0%
Notre étude (N=10)
Echec (N=12) 100% 0%

Dans notre étude, la distribution pneumothorax spontané primitif/secondaire a été
de 100% versus 0%, rejoignant approximativement I’étude de Dehours (87,55% vs 12,45%),
I’étude de C. Madouri (83% vs 17%), et celle de Soulié-Chavignon et Pretalli (81,7% vs
18,23%), et s’écartant fortement des autres. Cette différence en faveur des PSP pourrait
venir de la sélection des patients n’incluant que le diagnostic de pneumothorax en

diagnostic principal.
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IV.Prise en charge thérapeutique :

Le traitement optimal du pneumothorax reste discutable en raison du manque de
bonnes études prospectives et randomisées. Selon I'American College of Chest Physicians
(ACCP), la British Thoracic Society (BTS) et la Spanish Society of Pulmonology and Thoracic
Surgery (SEPAR) (2,54,78), la prise en charge initiale du pneumothorax a deux objectifs
essentiels :

e Eliminer l'air de la cavité pleurale lorsque cela est nécessaire.
e Prévenir la récidive du pneumothorax.

Les chercheurs fluctuent toujours entre une attitude médicale peu offensive et une

attitude chirurgicale trop radicale. Le choix de la procédure dépend des caractéristiques du

patient et des circonstances cliniques.

1. Abstention thérapeutigue :

En regle générale, il se produit un retour progressif et spontané du poumon vers la
paroi par résorption de l'air collecté par le feuillet viscérale (50 cc/jr soit 1,25% du volume
par 24h).

L’abstention thérapeutique est tentée pour les pneumothorax partiels, de petites
tailles et bien tolérés (2 mentionner que la définition d’'un pneumothorax de « grande taille »
n’est pas univoque, pour la pratique, on peut retenir gu’on évacue I’air d’'un PNO a partir du
moment ou il existe un décollement axillaire > 2 cm). Celle-ci consiste en un repos strict au
lit, en position demi-assise avec prescription d'antitussifs et d'antalgiques si besoin.
D’ailleurs, il a été démontré que I’adjonction d’oxygéne au masque haute concentration
(administré a un débit élevé (10 L/min) accélere par un facteur quatre la résorption de I'air
par la plévre (79). Une simple surveillance hospitaliére de 48h est recommandée si le patient
est jeune, en bonne santé et ayant la possibilité de se rendre dans une structure hospitaliére,
en cas d’aggravation, ainsi que dans un biais de s'assurer cliniqguement et radiologiquement

de I'absence d'évolutivité du pneumothorax. Dans tous les cas, une surveillance ambulatoire
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et une réalisation d’une radiographie standard est nécessaire a sa sortie entre J3 et J7. Par
contre, si une aggravation s’installe ou en cas d'échec, les autres techniques doivent étre
envisagées.

A citer aussi que cette ré-expansion pulmonaire peut pourtant étre limitée dans

certaines circonstances (80) :

= Association au pneumothorax d'un épanchement liquidien, a fortiori hématique

qui doit étre évacué.

— Défaut de compliance pulmonaire, conséquence d'une fibrose, ou pathologie

tumorale ou infectieuse.

— Atélectasie de certains lobes ou segments, en particulier inférieurs du poumon

collabé, favorisée par I'accumulation de sécrétions bronchiques.

2. Exsufflation :

L’exsufflation a I'aiguille est pratiquée depuis longtemps. Elle représentait la base du
traitement du pneumothorax au début du siecle dernier. Elle peut se faire de maniere
manuelle a la seringue ou par aspiration murale, avec ponction le plus souvent par voie
antérieure (2 éme espace intercostal), mais possible par voie axillaire (5 éme espace

intercostal). (81)
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Figure 38 : Exsufflation manuelle a la seringue.(10)

Figure 39 : Etapes de I’exsufflation par la technique du cathéter simple lumiére (inséré par
une technique dérivée de la technigue de Seldinger) (82)
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Y/

% Technique d’Exsufflation :

v' Mise en place d’une aiguille (en position axillaire ou antérieure) a I'entrée de
la cavité pleurale. Introduction d’un guide souple dans la cavité pleurale par
I’aiguille. Puis retrait de I'aiguille : seul le guide souple reste en place dans la
cavité pleurale.

v/ Dilatation du trajet avant insertion du cathéter.

v" Mise en place du cathéter simple par I'intermédiaire du guide souple. Le guide
est ensuite retiré, et le cathéter clampé et éventuellement fixé.

v Raccord du cathéter a un systéme d’aspiration, le plus souvent un systéme
type Pleurévac. Permettant de visualiser le « bullage » lors de la mise en
aspiration, signant le bon positionnement, et arrét du bullage aprés quelques

minutes en cas de succes de I'exsufflation.

20 Fr 16 Fr 8 Fr 14 Ga 18 Ga
(6,65mm) (2, 7mm) (2,7 mm) (2,2 mm) (1,3 mn)
A
o '
3
>
-
L ¥ 3

— —_—
Drains Pleurocath” Cathéter veineux  Cgathlons

simple lumiére

Figure 40 : Différences de diametre des différents systemes utilisés le plus souvent lors du
drainage ou de ’exsufflation des pneumothorax Spontanés idiopathiques.(82)

L’indication du traitement de premiere intention du pneumothorax spontané primitif

n’est toujours pas consensuelle concernant le choix entre le drainage thoracique et
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I'exsufflation. Cette derniére présente |'avantage d’étre plus siire, simple, rapide a
apprendre, d’'un retour a domicile plus précoce tout en ayant a priori la méme efficacité
(1,83).

L’exsufflation est une méthode recommandée par la British Thoracic Society (BTS),
surtout pour les pneumothorax spontanés mesurant < 2cm avec une dyspnée minime et un
age inférieur a 50 ans (2), mais malgré ces avantages, en pratique, les études montrent que
c’est le drainage thoracique qui continue d’étre réalisé dans 76 a 80 % des cas, par un
urgentiste dans 53 a 65 % des cas (9,84).

Hart et coll donnaient comme explication le fait que I'aspiration manuelle est
considérée comme une « perte de temps » par de nombreux praticiens et que parallelement
a cela, la pose de drains représente une technique validée permettant d’obtenir rapidement
un résultat (85). Le matériel utilisé pour exsuffler (le plus souvent des cathéters veineux) a
également été remis en cause. Certains I'ont désigné comme « non adapté car non
spécifique »

Ceci rejoint nos trouvailles, durant toute la durée de notre étude ; 3 exsufflations sont
effectuées évoluant toutes vers un échec nécessitant un Traitement secondaire par la suite
(Traitement chirurgical a base d’Abrasion pleurale ou de Talcage). Ainsi que ceux de H.
Charaf (86) avec 3 exsufflations, N. Bel Hadj (28) avec 2 cas et B. Habibi (32) avec 1 seul cas
d’exsufflation, durant toute la durée de leurs travaux. (Voir le tableau ci-dessous).

Tableau XIV : Tableau comparatif des études de la littérature et notre étude selon le
Pourcentage de réalisation de I’exsufflation.

Exsufflation
serie Nombre de cas Pourcentage
Yaqini (29) - 9,3%

N. Bel Hadj (28) 2 2%
Dehours (2) - 3,5%
B.Habibi (32) 1 1%

H. Charaf (86) 3 5%
Notre étude 3 13,64%
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3. Drainage thoracigue :

Tout tuyau peut constituer un drain. Et, comme son nom l'indique, le drainage
thoracique permet d'évacuer l'air de l'intérieur vers l'extérieur de la cavité pleurale. Ces
drains doivent étre gradués, radio-visibles ainsi que stériles.

Le drainage thoracique ou drainage pleural est un acte médical qui reste
majoritairement utilisé en premiere ligne. Certaines équipes le préconisent
systématiquement, tout en sachant qu’en cas de prise en charge d’un premier épisode de
PSP, sans signe de gravité et chez un patient sans pathologie pulmonaire chronique sous-
jacente (pathologie interstitielle, connectivité...), il n’a pas été démontré de supériorité par
rapport a une simple aspiration (87).

Le calibre du drain importe peu, il n’y a pas d’avantage a utiliser des drains de gros
calibre.

Ce geste consiste en l'introduction d'un drain (de calibre variable) sous anesthésie
locale dans l'espace pleural afin de restaurer la vacuité pleurale et ramener la surface du
poumon a la paroi thoracique favorisant ainsi la création d’une symphyse entre les feuillets
pariétaux et viscéraux de la plévre, bien qu’une prévention d'un re-décollement précoce a

I'aide d’un systéme d’aspiration continue pendant quelques jours .
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Figure 41 : Drainage thoracique : -Image en haut : Anesthésie locale et I'introduction du

drain
-Image en bas : la fixation du drain (82)
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Dans tous les cas, pour assurer |’évacuation d’air les drains quel que soit leurs
diamétres, doivent étre reliés a un systéme de drainage comportant ou non une aspiration,
un systeme anti reflux (Valve unidirectionnelle de Heimlich), ainsi qu'un systéeme de recueil.
La mise en aspiration du drain ne doit pas étre envisagée directement apres la mise en place
du drain mais doit étre ajoutée aprés 48 heures s'il persiste une fuite d'air ou que la ré-

expansion du pneumothorax a échoué.

\:q

Figure 42 : Valve unidirectionnelle de Heimlich

Actuellement, les systéemes a usage unique sont principalement utilisés en pratique
courante. S’il existe un systeme d’aspiration, le drain mis en aspiration douce sur le bocal
(- 10 a -20 cm H20 pour éviter I’'cedeme pulmonaire de ré-expansion) et la dépression est a
moduler en fonction du débit de la fuite (55).

Il existe essentiellement deux voies d’abord : antérieure, au niveau du 2 éme espace
intercostale sur la ligne médio-claviculaire ; I'espace ou I'on ne risque pas de traumatisme

vasculaire ; ou axillaire, au niveau du 5éme espace intercostal, en regard du mamelon.
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Figure 43 : Voie antérieure : 2éme espace intercostal sur la ligne médio—claviculaire.(24)

Abord latéral:

Triangle of Safety\ Y.

Figure 44 : Voie axillaire : 4 éme ou 5 éme espace intercostal sur la ligne axillaire antérieur
(24)

En pratique, la durée du drainage varie de 3 a 5 jours dans la majorité des cas.

Lorsque le bullage cesse, l'auscultation pulmonaire est normale et la radiographie
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pulmonaire montre un accolement des deux feuillets pleuraux. Le drain est d’abord clampé
pendant 12 a 24 heures puis si le controle radiographique ne montre pas de récidive de
I’épanchement aérien, le retrait du drain peut étre envisagé et ce dernier requiert des
conditions chirurgicales d’asepsie (65). Une étude a également montré qu'il est préférable de
retirer le drain dans un intervalle de 2 jours plutét qu'immédiatement apres la ré-expansion
complete du poumon (88). Si la fuite aérienne persiste au-dela de 7 jours malgré une
aspiration plus rigoureuse, le drainage est considéré comme inefficace, il faut procéder a
I’ablation du drain et avoir recours a une autre méthode thérapeutique.

Certaines données suggerent que si I'on attend suffisamment longtemps, la plupart
des patients atteints de pneumothorax spontané primaire et présentant une fuite aérienne
prolongée finiront par se rétablir. Une étude de Chee et al a trouvé que 100% des patients
atteints de PSP avec PAL (Persistant air leak = Fuite d’air persistante) depuis plus de 7 jours
avaient disparu aprés 14 jours. (89) Par conséquent, toute décision pour définir I'échec doit
étre un équilibre entre le temps nécessaire pour que la plévre viscérale guérisse (et que le
PAL disparaisse spontanément) et les limitations pratiques des patients restant a I'hopital
jusqu'a 14 jours.

Tableau XV : Comparaison entre les données de la littérature et notre étude concernant la
durée médiane du drainage thoracigue et son efficacité.

Série Pourcentage Durée médiane de drainage Echec du
drainage
B. Habibi (32) 95% - 31,2%
C. Madouri (33) - 12 jours 21,42%
M. Farid (31) 86,6% 4 jours 12%
N. Bel Hadj (28) 86% 7 jours 30%
H. Charaf (86) 73% 8 jours 55,5%
Massongo et al. (90) - 7 jours 12,5%
Drain de JOLY 72,72% 7 jours 50%
Notre étude (N=16) (8/16)
(N=22) Pleurocath 13,64% 4 jours 33,33%
(N=3) (1/3)
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- Notre série montre que le Drain de JOLY avait une médiane de 7 jours,
semblable a ce qu’a trouvé Massongo et al. (90), H. Charaf (86), et N. Bel Hadj
(28). Bien que le taux d’échec établi dans notre série (50%) soit assez élevé
par rapport a celui de Massongo et al. avec un taux de 12,5% et celui de M.

Farid avec un taux de 12%.D’autre part, il rejoint celui de H. Charaf avec 55%.
- A propos du Pleurocath la médiane était de 4 jours, rejoignant celle retrouvée
dans la série de M. Farid avec la méme médiane. Or, I’échec était de I’ordre de
33,33% dans la méme ligne que la série de N. Bel hadj avec 30% et celle de B.
Habibi avec 31,2%, et reste inférieur a celui retrouvé dans I’étude de H.

Charaf.

La cause des échecs n’a pas pu étre analysée dans cette étude (mauvaise technique
de pose de l'aiguille d'exsufflation ou des drains, non-respect du repos strict au lit, choix du

traitement inadapté...), ainsi que les complications du traitement, du fait de son caractére

rétrospectif.

4, Traitement chirurgical :

Dans notre étude, le traitement chirurgical ; représenté par la Symphyse pleurale
chirurgicale (Abrasion) ou le Talcage, a été indiqué chez tous les patients ayant déja
présentés un échec thérapeutique (N=12), fait de la non réapposition du poumon a la paroi
thoracique aprés un traitement initial (Conservateur), ou comme traitement préventif d’un
deuxieme épisode de PNO chez quelques patients qui ont déja eu un succés thérapeutique
sous traitement initial (N=2/10, soit 20%).

4.1 Anesthésie :

Le patient est sous anesthésie générale avec intubation sélective par une sonde a
double courant type Carlens , indispensable pour exclure le poumon et permettre une
exploration facile et compléte de la cavité (91).Une rachianalgésie, une péridurale

thoracique, la pose d’un cathéter para-vertébral ou l'infiltration des orifices de trocarts par
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une anesthésie locale sont autant d’outils disponibles afin d’obtenir un meilleur contréle des

douleurs du post-opératoire tout en permettant une épargne morphinique (92).

Vi 4 Vs

Moniteur

’ Opérateur

Aide

|/
|

Figure 45 : Installation du patient en decubitus lateral

4.2 Installation-voie d’abord :

+ Installation du patient :

- Pour une thoracotomie : Le patient est en décubitus latéral, un billot sous
I'omoplate. Le bras du coté opéré est levé en légére rétropulsion, fixé sur une gouttiére pour
exposer le creux axillaire. Le chirurgien se place idéalement derriére le patient.

- Pour une vidéo-thoracoscopie : L’'installation est en général la méme que pour une
thoracotomie postéro-latérale (bras pendant, car relevé comme pour une thoracotomie
axillaire génerait la mobilisation de I'optique et des instruments qui viennent buter dessus)

afin de permettre une conversion en cas de nécessité. L’'opérateur se place selon les équipes
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dans le dos ou devant le patient, la colonne vidéo face a lui. Le nombre et la disposition des

orifices varient la aussi avec les écoles (92).

Moniteur

A

Figure 46 : Installation du patient en fonction de la voie d'abord. A: Thoracotomie axillaire B:
vidéo-thoracoscopie (91)

Il n'y a pas de recommandation officielle concernant la voie d’abord a employer car il
existe trés peu d’études comparatives de puissance suffisante.
+ Voie d’abord :
- Thoracotomie :
e Axillaire
e Postéro-latérale
e Latérale

- Chirurgie thoracique vidéo-assistée (CTVA/VATS)
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Figure 47 : Thoracotomie antéro-latérale (A) et postéro-latérale (B) (56)

Figure 48 : Abord chirurgical par vidéo-thoracoscopie. A : incision et position du
Thoracoscope. B : Triangle d’abord de la vidéo-thoracoscopie.
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Tableau XVI : Tableau comparatif des études de la littérature et notre étude selon la voie
d’abord lors d’une intervention chirurgicale.

Série CTVA (VATS) Thoracotomie
Takahashi (93) 84,4% 15,6%
Delpy et al (94) 87% 13%
Joshi et al (95) 52% 48%

Uramoto et al (96) 88,3% 11,7%
NOTRE ETUDE 77,78% 22,22%

Comparée a la thoracotomie, la chirurgie thoracique vidéo-assistée (CTVA/VATS) a
I’avantage d’étre moins douloureuse en post-opératoire, plus esthétique, avec un séjour
hospitalier et une durée de drainage courte. La récupération fonctionnelle est meilleure
quant a la satisfaction des patients a court et a long terme mais avec une rentabilité
équivalente (97,98).

De plus, elle est associée a une mortalité négligeable et des complications infime en
post-opératoire (97).

D’ailleurs, toutes les études précitées ; telles que Uramoto et al, Delpy et al et
takahashi optent pour une CTVA, vu ses nombreux atouts offerts aux patients, ce qui rejoint
notre étude, la majorité des patients ayant eu un échec au début ils ont bénéficié d’une
CTVA (77,78%) plutdt qu’une thoracotomie (22,22%).

On outre, 2 patients malgré le succes thérapeutique, ils ont bénéficié de CTVA dans
le cadre du traitement préventif d’une éventuelle récidive ultérieure.

Bien que le taux de récidive post-opératoire du pneumothorax dans les suites d’une
CTVA reste plus élevé qu’aprés une thoracotomie traditionnelle (46), elles sont
recommandées bel et bien que ca soit lors d’'un premier épisode ou lors d’un épisode
récurrent d’un PS en raison de ses commodités et en plus d'étre moins invasif (99).

L'analyse des données regroupées peut nous permettre de quérir et découvrir

comment nous pouvons améliorer les résultats a long terme de |'abord par CTVA tout en
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conservant les avantages observés a court terme et esthétique ; ce qui serait l'option

thérapeutique idéale.

4.3 Techniques chirurgicales :

Tableau XVII : Comparaison entre les données de la littérature et notre étude concernant les
techniques chirurgicales utilisées.

Série Abrasion Talcage Pleurectomie Décortication
pleurale apicale
I. Lefqih (100) 20,8% - 39,9% 18,2%
N. Fakhri 25% 8% 44% 21%
M. Farid 40% 26,6% 26,6% 6,6%
Notre étude 75% 25% - -

La principale méthode utilisée dans notre série était I’Abrasion pleurale, réalisée chez
9/12 malades soit 75%, alors que 3/12 malades ont bénéficié d’'un Talcage soit 25%, cela
rejoint parfaitement la série de M. Farid avec 40% d’Abrasion pleurale en premiére ligne vs
26,6% pour le Talcage et la Pleurectomie apicale en deuxiéme lieu, par contre les séries de
N. Fakhri et I. Lefqih optent plus pour la Pleurectomie apicale avec des taux respectivement
de 44% et 39,9%, puis I’Abrasion pleurale vient en deuxiéme ligne avec 25% pour I’étude de
N. Fakhri et 20,8% pour la série de I. Lefgih.

De méme les deux patients du groupe de succés ont bénéficié d’une Symphyse
pleurale chirurgicale (Abrasion).

Selon une étude de Zhou-Gui Ling et al (101) sur le PSP, | 'abrasion pleurale
mécanique et la pleurectomie apicale associé a la bullectomie ont montré des taux
d'apparition de fuite d'air postopératoire et des taux de récidive de PSP a 1 an , alors que
I'abrasion pleurale entraine une diminution de la douleur thoracique résiduelle et de
I'inconfort et un taux plus faible d'hémothorax que la pleurectomie apicale, cependant la
pleurodése n'a pas réduit le taux de récidive de pneumothorax par rapport a la pleurectomie

apicale (3,8% pour les deux procédures) mais elle a été associée a moins de complications.
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Il n'y avait pas de différence statistique dans le taux de récidive du pneumothorax entre
I'abrasion pleurale mécanique et la pleurodése chimique, méme en association des deux, par
contre la douleur thoracique était intense.

Selon Sudduth CL et al (102), le taux de récidive le plus faible a été observé dans la
Bullectomie associée a la pleurodese chimique et la Bullectomie associée a l'abrasion
pleurale et la pleurodése chimique, de méme la durée la plus courte du drainage thoracique
et de la durée du séjour.

Selon I'étude de Ryo Takahashi (93) de 873 patients, montre que la ligature
thoracique endoloop (thoracoscopie endoloop ligation) était une procédure efficace et sire
avec des complications minimales. Le taux de récidive apres la ligature thoracique endoloop
(5,3%) était significativement plus faible comparé a celui de la bullectomie thoracoscopique
(16,1%).

Liu et ses collegues (103) ont évalué I'effet a long terme de la ligature endoloop par
rapport a la bullectomie de base a I’ aide d’une série de 226 patients qui ont été traités
chirurgicalement pour PSP (130 avec ligature endoloop et 96 avec bullectomie de base) le
taux de récidive a été observé dans le groupe de ligature endoloop par rapport au groupe de
bullectomie de base (6,2% contre 17,7%).

A la lumiere de ces études, d’autres essais controlés randomisés sont nécessaires
pour comparer ces procédures chirurgicales. La variabilité de données déclarées lors de ces
études et le manque d'essais controlés randomisés multicentriques publiés met en évidence
le besoin d'enquétes plus robustes sur la technique chirurgicale optimale dans la gestion de

PNO.
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Figure 49 : Image objectivant une symphyse pleurale chimigue (insufflation du talc dans la
cavité thoracique) (104)

Figure 50 : Symphyse mécanique par abrasion par thoracoscopie (91)
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Figure 51 : Symphyse mécanique par pleurectomie apicale par

thoracoscopie(A a K) (105).

4.4 Indications chirurgicales :

Généralement, les indications sont a discuter en fonction du type du pneumothorax :
En cas de Pneumothorax spontané primaire (PSP) ; comme le cas de notre étude la
chirurgie est indiquée :
e Pour les pneumothorax dont la ré-expansion ne peut étre obtenue par les
moyens simples de drainage, c’est-a-dire une fuite d’air supérieure a 5- 7jours

(PNO chronique).
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e Pour les pneumothorax récidivants, le consensus est acquis pour proposer un
geste des la premiere récidive soit homolatéral ou controlatéral.

e Pour les pneumothorax survenant successivement de chaque co6té (bilatéral
métachrone) en raison du risque de survenue d’un rare mais gravissime
pneumothorax bilatéral synchrone, il est habituel de symphyser d’abord le
dernier coté qui s’est décollé.

e Pneumothorax survenant chez des professionnels a risque, une symphyse
pleurale peut étre proposée des le premier épisode (pilote, parachutiste,
personnel navigant, plongeurs etc...

Tableau XVIII : Comparaison entre les données de la littérature et notre étude concernant les
indications chirurgicales du PNO.

0 Fuite aérienne Récidive du PNO PNO bilatéral
persistante
M. Farid 6,6% 33,3% -
I. Lefgih (100) 43% 14% 7%
H P Liu et al (106) 21,79% 42,93% 4%
N. Fakhri 83,3% 12,9% 3,7%
Notre étude 100% - -

Dans notre travail, nous avons trouvé en premier plan comme indication chirurgicale
la fuite aérienne prolongée avec 100%, ce qui rejoint les trouvailles d'l. Lefqih (100) avec 43%

et de N. Fakhri avec 83,3%.
5. Indications :

La prise en charge initiale du pneumothorax spontané primitif comprend de
nombreuses options controversées et des recommandations. Le choix définitif du traitement
est conditionné avant tout par la réponse a trois questions :

- Le pneumothorax est-il compliqué ou symptomatique ?
- Quel est le volume du pneumothorax ?

- Est-ce le premier épisode de pneumothorax ou une récidive ?
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5.1 Prise en charge du premier épisode :

> Pneumothorax spontané primitif (PSP) :

A ce jour, il n’existe pas de consensus international concernant [Iattitude
diagnostique et thérapeutique devant un PSP. Une simple observation associée ou non, a une
oxygénothérapie peut étre indiquée en cas d’un pneumothorax asymptomatique, bien toléré
et de petite taille ne dépassant pas 10 % de la surface de I'némithorax (moins de 2 cm). Ce
repos est proposé jusqu’a obtention d’une ré-expansion compléte. En outre, dans les autres
situations ou en cas d’échéance, distinctes techniques sont préconisées et dont la place est
encore difficile a apprécier. Des lors que le PNO est mal toléré (dyspnée ou, bien rarement,
douleur persistante), I’évacuation de la collection aérique intra-pleurale s’impose.

La BTS adopte une attitude conservatrice pour un pneumothorax complet
(décollement de I'apex pulmonaire supérieur a 2 cm) avec un geste d’exsufflation selon
certains critéres d’éligibilité (2). L’ACCP, d’apres ses adeptes, se positionne sur une conduite
a tenir opposée, n'accordant aucune place pour une exsufflation et approuvant un drainage
thoracique en toute premiere intention pour un pneumothorax complet avec décollement
apical supérieur a 3cm (54).Enfin, une troisieme société scientifique, la BSP (Belgian Society
of Pneumology), considére un pneumothorax complet si le poumon est décollé sur toute la
hauteur. Elle préconise une attitude thérapeutique mixte : exsufflation ou drainage avec
I'introduction de dispositifs de petit calibre attachés a une valve Heimlich ; il n'existe aucun
avantage dans l'utilisation de I’aspiration active immédiate (107).

Si le bullage persiste au-dela ou en raison d’une profession a risque, il faut avoir
recours a une autre thérapeutique : un traitement définitif dés le premier épisode par

chirurgie est proposé et qui reste le traitement de référence.

5.2 Prise en charge d’une récidive :

Compte tenu de I'absence de recommandations claires pour les PNO récidivant, une
discussion tout d’abord entre l'urgentiste, le pneumologue, le chirurgien et le patient doit

avoir lieu avant toute décision.
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> Premiére récidive homo ou controlatérale :

Elle est orientée initialement par les résultats du bilan que devrait avoir
systématiquement tout patient présentant un pneumothorax spontané :
e Dosage de l'alpha-T1-antitrypsine (en pratique quasiment jamais réalisé)

e Scanner thoracique avec coupes millimétriques au niveau des sommets.

= Si le premier pneumothorax a été qualifié de primaire, le méme schéma
thérapeutique prescrit lors du premier épisode est indiqué, excepté pour les

professions a risque qui seront orientées vers la chirurgie.

= Si le premier épisode de pneumothorax a été qualifié de secondaire, un

traitement chirurgical des la premiére récidive est suggéré.

= Si un patient a profession a risque récidive, quel que soit le traitement du
premier épisode, la chirurgie est de mise.

> Récidive pneumothorax bilatéral :

Semblablement a la littérature, un traitement radical par chirurgie est proné en
commencant par le dernier coté atteint. Si le pneumothorax est bilatéral et que le bilan

étiologique a objectivé la présence de lésions unilatérales, ce cOté sera traité en priorité.
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Tableau XIX : Récapitulatifs selon les recommandations de la BTS et de I’ACCP :

Recommandations de la BTS

Recommandations de I’ACCP

Repos

PSP de petite taille avec surveillance de 3 a 6 heures, puis retour a
domicile, avec retour a 'urgence si aggravation associée a un suivi

radio-clinique rapproché.

Exsufflation

Nécessite une hospitalisation.

Tous les PSP complets ou partiels
ne pouvant pas étre pris en
charge par le repos.

= PSP cliniquement stable.

Drainage 3 3 . i )
PSP ayant échappé au traitement = PSP de grande taille bien
par exsufflation. toléré, relié ou non a la

valve de Heimlich,
I’aspiration est branchée
si la ré- expansion ne se
fait pas rapidement.

= PSP de grande taille mal
toléré associé a une
aspiration soit immeédiate
soit différée en cas
d’échec de ré- expansion.

Chirurgie ) )

Si bullage persistant ou non
ré—expansion pulmonaire dans
les 5jours.

Talcage

Pour les patients qui refusent
I’intervention chirurgicale.

Si le risque opératoire est trop
élevé.
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Pneumothorax non traumatique
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Figure 52 : Algorithme de prise en charge d’un pneumothorax non traumatique selon

Noppen et Baumann.(65)
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Le pneumothorax spontané primitif constitue une affection fréquente en médecine
d’'urgence et demeure un enjeu de santé publique. Généralement bien toléré, il peut
néanmoins engager le pronostic vital en cas de complications. Sa physiopathologie est
étroitement liée aux lésions emphysémateuses, le tabagisme représentant un facteur de
risque majeur. La prise en charge repose principalement sur le drainage thoracique, dont
I’évolution reste variable, justifiant I’analyse des facteurs influencant le profil évolutif.

Cette étude rétrospective descriptive, réalisée au service de pneumologie de I'Hopital
Militaire Avicenne de Marrakech, a comparé deux groupes de patients selon I'issue du
drainage thoracique. Les résultats confirment une nette prédominance masculine, une
atteinte préférentielle du sujet jeune et une association fréquente avec le tabagisme. L’age
apparait comme un facteur déterminant de I’évolution, avec de meilleurs résultats chez les
patients agés de 31 a 40 ans, tandis que les extrémes d’age sont associés a un taux plus
élevé d’échecs. En revanche, le tabagisme ne semble pas influencer significativement
I’évolution sous drainage.

Le drainage thoracique demeure le traitement de premiere intention du pneumothorax
spontané primitif. Toutefois, une proportion non négligeable de patients présente un échec
thérapeutique, imposant un recours a la chirurgie, dont I'efficacité a été confirmée dans
notre série. Ces données soulignent I'importance d’une surveillance évolutive rigoureuse et
d’une adaptation précoce de la prise en charge afin d’optimiser le pronostic.

Enfin, le sevrage tabagique constitue un axe essentiel de prévention des récidives. Par
ailleurs, le sujet jeune, souvent physiquement actif, pourrait représenter un facteur

favorisant la survenue des récidives.
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RESUME

Le pneumothorax spontané primitif est une présence anormale d'air dans la cavité
pleurale survenant sans traumatisme. Généralement bénigne mais pouvant récidiver, cette
affection se diagnostique par imagerie médicale. Son traitement varie selon la gravité, allant
de la simple surveillance a l'intervention chirurgicale.

Cette étude rétrospective comparative, menée sur 10 ans (2015-2025) aupreés de 22
patients a I'Hopital Militaire Avicenne de Marrakech, a pour objectif d'identifier les facteurs
déterminant la réussite ou I|'échec du drainage thoracique dans le traitement du
pneumothorax spontané primitif.

Notre étude a inclus 22 hommes, d'dge moyen de 31,42 ans dans le groupe échec (18-
66 ans) contre 37,7 ans dans le groupe succés (24-65 ans), l'issue étant optimale entre 31 et
40 ans contrairement aux ages extrémes (<20 ans et >60 ans). Le tabagisme se répartissait
dans le groupe succes en 30% de non-fumeurs, 30 % de fumeurs actifs < 20 paquets-années
(PA) et 40% > 20 PA, contre respectivement 25%, 58,3% et 16,7% dans le groupe échec.
Cliniguement, la douleur thoracique était constante (100%), la dyspnée présente chez 95,5%
des patients (100% échec vs 90% succes) et la toux chez 77,3% (83,3% échec vs 70% succes),
avec un syndrome d’épanchement aérien isolé universel et 3 cas de gravité. La radiographie
a montré un pneumothorax unilatéral total (86,4%) ou partiel (13,6%), sans atteinte
bilatérale, latéralisé a droite (60% succes, 50% échec) ou a gauche (40% succes, 50% échec),
tandis que le scanner (réalisé chez 80% des succes et 75% des échecs) objectivait des blebs.
Sous traitement symptomatique et sevrage tabagique, le drainage type Joly (72,72%) a connu
autant d'échecs que de succeés (8 vs 8), le Pleurocath (13,64%) a permis 2 succeés pour 1
échec, et I'exsufflation (13,64%) a échoué systématiquement, résultant en une ré-expansion
initiale de 45,5%. L'échec thérapeutique (55,5%) ou la prévention des récidives ont motivé
une chirurgie de seconde ligne (75 % abrasion pleurale, 25% talcage), réalisée
majoritairement par CTVA (77,78%) plutot que thoracotomie (22,22%), permettant finalement

une évolution favorable dans 100% des cas.
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A la lumiére des recommandations de la British Thoracic Society et de I’American
College of Chest Physicians, ce travail a permis d’analyser le profil évolutif du drainage
thoracique au cours du pneumothorax spontané primitif a travers deux séries d’étude. Il met
en évidence le role central du drainage thoracique associé a une surveillance adaptée dans la
stratégie de prise en charge, permettant de limiter les complications et le recours a la
chirurgie. Il souligne également I'importance du sevrage tabagique comme mesure

essentielle de prévention des récidives.
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Abstract

Primary spontaneous pneumothorax is an abnormal presence of air in the pleural
cavity occurring without trauma. Generally benign but with potential for recurrence, this
condition is diagnosed through medical imaging. Its treatment varies according to severity,
ranging from simple observation to surgical intervention.

This comparative retrospective study, conducted over 10 years (2015-2025) with 22
patients at the Avicenne Military Hospital of Marrakech, aims to identify the factors
determining the success or failure of thoracic drainage in the treatment of primary
spontaneous pneumothorax.

Our study included 22 men, with a mean age of 31.42 years in the failure group (18-
66 years) compared to 37.7 years in the success group (24-65 years), with optimal outcomes
between 31 and 40 years as opposed to extreme ages (<20 years and >60 years). Smoking
distribution in the success group was 30% non-smokers, 30% active smokers <20 pack-
years (PY), and 40% >20 PY, compared to 25%, 58.3%, and 16.7% respectively in the failure
group. Clinically, chest pain was constant (100%), dyspnea was present in 95.5% of patients
(100% failure vs. 90% success), and cough in 77.3% (83.3% failure vs. 70% success), with
universal isolated air effusion syndrome and 3 severe cases. Chest X-ray showed unilateral
total (86.4%) or partial (13.6%) pneumothorax, without bilateral involvement, lateralized to
the right (60% success, 50% failure) or to the left (40% success, 50% failure), while CT scan
(performed in 80% of successes and 75% of failures) revealed blebs. Under symptomatic
treatment and smoking cessation, Joly-type drainage (72.72%) had equal failures and
successes (8 vs. 8), Pleurocath (13.64%) achieved 2 successes for 1 failure, and exsufflation
(13.64%) systematically failed, resulting in an initial re-expansion rate of 45.5%. Therapeutic
failure (55.5%) or recurrence prevention led to second-line surgery (75% pleural abrasion,
25% talc pleurodesis), performed mainly by VATS (77.78%) rather than thoracotomy (22.22%),

ultimately achieving favorable outcomes in 100% of cases.
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In light of the recommendations of the British Thoracic Society and the American
College of Chest Physicians, this work analyzed the evolutionary profile of chest tube
drainage in primary spontaneous pneumothorax through two study series. It highlights the
central role of chest drainage combined with appropriate monitoring in the management
strategy, helping to limit complications and reduce the need for surgical intervention. It also
emphasizes the importance of smoking cessation as an essential measure for preventing

recurrences.

90



Profil évolutif du drainage de pneumothorax spontané primitif : Expérience du service de
Pneumologie HMA selon deux séries comparatives

uadls

Sany iall Csaill 8ol sell and g dsa a5V (gsiall Jaall £y i
QS 38 L V) cle IS5 Baea 0sS5 Al 038 ) e a2 N ey A (6Y il 050
a4 el G 5l s lgind s Leadle aliny | hall sl 35k (e LpaddS Jh
eaall Jall

-2015) C'_u\}:.u 10 L_A“ L"_u‘);)i L.;‘M ca_\‘)b.d\ L.‘:Lz.u.n‘).” Z\.u\)_\.&\ Y LJJ@.I
el dalsall st ) (IS par L 03l (5 Smal) il 8 Ly e 22 e (2025
(sl sl aall 21 giul pe A g all Ciy il Jb ol 2las

66-18) il de sane 3 L 31,42 jec Lawsia Sl 22 liul o cilad
4 405 31 O Al gl CulS Cua (A 65-24) il de sana 8 i 37,7 Jilia (R
el de sana b il g 558 (R 600 ST A 20 (e JT) A kaid) Jlee V) e e
Sk %405 diw-dile 20 e Jib eladil) el e %300 copidadl e e %30 A
OIS L S de gena B N5l e %16,75 %58,35 %25 Jilie diw-dile 20 0a
Hae Jid %100) o2l (0 %95,5 sl Tasa g0 el Bras «(%100) Wl aall i
Claail 4a)Mie ae (s %70 Hae 38 %83,3) %77,3 w Jdndls ¢zl %90
S clal) salal a2 il Al 2239 @ Hedal 5 phd VA 35 ALls A5 e S s
(2123 %60) el gall (3 T3S e ccilad) 468 sl (950 (%13,6) 5> i (%86,4)
G g adll) akiall peaill RIS Laiy (L8 %50 «zlad %40) somdl sl (5 %50
@) ol Cad Al e leld dsa s e (dll WY e %755 el WY e %80
8) lailly Jdll (e 4 sbutia L (%72,72) Ao & 58 (0 il Jans ccpaill e &MY
(%13,64) Liill Jads caaly J38 Jlia gualas (%13,64) Sl sia Loy (8 il
(%55,5) >3l Jidl) Lexiul %455 dudy sl i sale) Jare (N (63l Laa ¢ oangia IS
&b ) (255 %25 (s biS %T75) S LAl (e dala ol a) QS e BB
sl e ((%22,22) suall g oo Yoy (%77,78) Staially jaall dal e ik oo i)
Y 56 %100 B ) sk ) Al 8

GRa aall sLhY 48y 5 A5 aall Gl Y dtay pl) Lmeall Slaagi ¢ g

S sl ol 21y e GVl ) Ciy el o gl shaill Jilas e Jeall 138
anan Al A1 ally ¢l jaall iy peail (5 saall sl ol dy Ay Silulu A Ga
Ko LS Aal all ) e galll Julisy clieliadll (o aall 8 adlisy Lae e oadlall jaaill L) i

oS WV e A1 il o) alS Al e o D8Y) el e

91



Profil évolutif du drainage de pneumothorax spontané primitif : Expérience du service de
Pneumologie HMA selon deux séries comparatives

92



Profil évolutif du drainage de pneumothorax spontané primitif : Expérience du service de
Pneumologie HMA selon deux séries comparatives

. wh Jla 1!
Hopital . ) §
Militaire Tyl -dhuallg
Marrakech MARRARECH  £aciité pE MEDECINE

plie ualillieals  ETDE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD
LA PRISE EN CHARGE DU PNEUMOTHORAX SPONTANE PRIMITIF
FICHE D’EXPLOITATION

> Identité
N° de dossier (BE) : ...........ccceevene.
Age o Profession : ...................
Sexe : Masculin O Féminin O
Date d’entrée : date de sortie :
> Admission :
Urgence O
Consultation O
> Délai d’admission :
- Le méme jour. - < 7 jours. - > 7 jours.
> Antécédents :
+ Personnels Médicaux :
- Episode antérieur de PSP.

K/
.0

-,

K/
.0

-,

R/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

- Autres :
++ Personnels Chirurgicaux :
Thoracique
Autres
< Personnels Toxique :
-Intoxication Tabagique :

*Oui O Non O
*Quantité : <20 PA >20 PA
*Sevrage :

- Oui | - Depuis :

- Non O
-Autres :
+ ATCD familiaux : cas similaires dans la famille

» Clinique :

Douleur thoracique : Oui Non
Dyspnée : Oui Non
Toux séche : Oui Non
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> Signes de gravité :

-Détresse respiratoire, signes de lutte (cyanose, tirage...), hypotension artérielle :
Oui Non

-Durée des SymptOmes avant consultation : .......

» Imagerie :
- Radiographie Thoracique face :
* Localisation : Droite Gauche Bilatérale
* Complet : partiel :
* Hydro—pneumothorax (niveau hydro-aérique) : Oui Non

* Signes de compression : (refoulement du médiastinal, du diaphragme, distension
thoracique) :

Oui Non
* ler Episode : Oui Non
* 1ére Récidive : Oui Non homolatérale controlatérale
- TDM Thoracique :
* Résultats :
» Diagnostic Etiologique :
Primitif O

» Traitement initial = Traitement conservateur :
e Surveillance

(modalités)
e Exsufflation a I'aiguille :
e Drainage thoracique :

- Type de drain : *Drain de JOLY *Drain Pleurocath
- Aspiration : siphonage :
- Durée de drainage :

e Durée d’Hospitalisation : ............
e Mesures Générales :

- Repos strict au lit |

- Arrét du tabac

- Oxygénothérapie
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- Antibiothérapie

- Antalgique a

> Evolution aprés traitement initial :

- Succes - Echec

> Traitement secondaire = Traitement chirurgical :

- Moyens Chirurgicaux

* Indication :
- Fuite aérienne persistante. - Récidive
* Voie d’abord :
- Thoracotomie : - CTVA/VATS :
* Geste réalisé :
- Abrasion pleurale - Talcage

> Evolution aprés traitement secondaire :

- Succes - Echec

- Autre :

- Autre :
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