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ABREVIATIONS

ACCP : American College of Chest Physicians

ATCD : Antécédent

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive
BTS : British Thoracic Society

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CREF : Case Report From ou Cahier d’Observation Papier
E FAST : Extended FAST

FAST : Focused Assessment with Sonography for Trauma
IMC : Indice de Masse Corporelle

PAtm : Pression Atmosphérique

PNTX : Pneumothorax

RT : Radiographie Thoracique

SAU : Service d’Accueil des Urgences

Se : Sensibilité

Sp : Spécificité

TDM : TomoDensitoMétrie

VNP : Valeur Prédictive Négative
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INTRODUCTION
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Le pneumothorax (PNTX) est une pathologie fréquemment rencontrée dans le service
des urgences [1, 2, 3]. Son épidémiologie est mal connue, notamment aux urgences qui est le
lieu principal d'arrivée de ces patients [4, 5]. Son incidence réelle n'est pas connue en France,

compte tenu du manque d’exhaustivité des recueils.

Le pneumothorax spontané primitif est une affection généralement bénigne, associée a

une faible morbi-mortalité mais de récidive élevée.

En ce qui concerne la thérapeutique, il n'existe pas de consensus international a
adopter en premiére intention en cas de premier épisode de pneumothorax spontané primitif.
Actuellement, deux lignes de conduite s’opposent :

- I’exsufflation préconisée par de la British Thoracic Society (BTS) [3],

- le drainage thoracique préconisé par I’American College of Chest Physicians (ACCP)

[6].

De ce fait, leur prise en charge aux services des urgences est souvent fonction des habitudes

du service, de la personne qui réalise le geste, du matériel disponible et du degré d'urgence [7].

L’objectif de cette étude rétrospective, réalisée au sein du centre hospitalo-

universitaire (CHU) de Toulouse, est de décrire I'épidémiologie et la prise en charge des

pneumothorax spontanés aux urgences de Purpan et de Rangueil entre 2009 et 2013.
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MISE AU POINT
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I1- 1. Définitions des différents types de pneumothorax :

Le pneumothorax est défini par I'apparition d’air ou de gaz alvéolaire dans la cavité

pleurale. Il existe plusieurs types de pneumothorax : [8, 9, 10] (Cf. annexe 1)

- Les pneumothorax spontanés : c'est-a-dire ne résultant, ni de traumatisme ni d’une

complication iatrogéne. Ils apparaissent sans facteur déclenchant précis. Il est appelé
pneumothorax spontané primitif, lorsqu'il survient chez le sujet n'ayant pas de pathologie
pulmonaire sous-jacente. A I'opposé, le pneumothorax spontané secondaire se développe sur
un poumon pathologique (Cf. annexe 2). lls sont préférentiellement unilatéraux. De plus, les
pneumothorax spontanés peuvent étre inauguraux, quand ils surviennent la premiére fois, ou

récidivants, de maniére homo ou controlatérale.

- Le pneumothorax traumatigue pouvant survenir a paroi thoracique ouverte ou a paroi

thoracique fermée. 1l peut étre uni ou bilatéral.

- Le pneumothorax iatrogene est défini quand il survient lors d’un geste a visée

diagnostic ou thérapeutique (exemple : Biopsie transthoracique, ponction hépatique,

pose de port-a-cath, intubation mécanique, fibroscopie bronchique etc.)

Ils peuvent étre minimes (inférieurs a 2 ou 3 cm), partiels c'est-a-dire supérieur a 2 ou 3 cm ou

complet des lors que I'ensemble de la plévre est décollée.

Enfin, ils peuvent étre ou non accompagnés d’un épanchement pleural associé.
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I1- 2. Physiopathologie et anatomie des pneumothorax spontanés [4] :

Les poumons sont entourés par une séreuse appelée plévre. Cette derniere est
composée d’un feuillet pariétal, accolé a la paroi thoracique et d’un feuillet viscéral, accolé au
poumon. L’espace entre ces deux feuillets est une cavité virtuelle ou régne une pression
négative (entre -2 cm d’H20 et -15 cm d’H20 en condition de repos et jusqu’a 1m d’H20 en

cas de toux importante). [11, 12]

Toute bréche ou effraction de cette cavité pleurale, par atteinte du feuillet viscéral lors de
rupture de bulle ou de blebs, entraine I’apparition d’air dans cet espace et donc apparition

d’un pneumothorax. [13]

A I’état physiologique, le poumon est maintenu a la paroi thoracique gréce a une balance
entre les forces de distension de la cage thoracique versus les forces de rétraction pulmonaires

qui est en faveur des premieres.

Les différentes pressions qui s’appliquent a la surface pulmonaire ne sont pas les mémes en
tout point. Elles sont appelées pressions pariétales de surface.

En effet, il existe un gradient de pression plus important aux sommets qu’aux bases du fait du
poids du poumon lui-méme.

Toute modification de cet équilibre peut entrainer la rupture de blebs (formations aériques
présentes au sein de la plevre viscérale) ou de bulles sous pleurales (cavités aériques
développées au sein du parenchyme pulmonaire) qui sera préférentiellement une atteinte des

sommets [10].
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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 [14,15, 16], méme chez les

enfants. [17]

Elles peuvent se former a cause:

- d’une prédisposition héréditaire [18], une étude a démontré un facteur favorisant
héréditaire avec une transmission autosomale dominante avec pénétration incompléte du
géne récessif associé au chromosome X. [19]

- d’un état inflammatoire chronique [20, 21], la pathologie la plus connue étant la
broncho-pneumopathie obstructive (BPCO).

- d’une anomalie anatomique de I’arbre bronchique, [22]

- d’un faible indice de masse corporelle (IMC) [14, 23, 32]

- un tissu conjonctif anormal (héréditaire ou congénital) [24, 25]

- alapollution [26, 27]

Certains auteurs émettent I’hypothése que la rupture de ces formations aériques n’est pas la

seule cause des pneumothorax spontanés [10, 28]. lls mettent en avant I’idée de porosité

pleurale [20, 29].

Le but du drainage ou de I’exsuflation est de rétablir une pression négative au sein de

la cavité pleurale et de ramener la paroi pulmonaire a la paroi thoracique [30, 31].
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I1- 3. Facteurs de risques et facteurs déclenchants :

I1- 3. A) Facteurs de risques [1, 4]:

o I’&ge : il se produit généralement chez des personnes entre 10 et 30
ans et rarement chez les personnes agées de plus de 40 ans [32]
o0 le sexe: les hommes sont plus fréqguemment touchés par rapport

aux femmes avec un sex-ratio de 6/1. [2, 3]

o le morphotype : les personnes longilignes (minces et de grande
taille) sont plus sujettes a faire des pneumothorax spontanés. [14, 23,
32]

o0 le tabac [33]

o [I’hérédité familiale : déficit en alpha-1-anti-trypsine, phénotype

HLA A2, B40.

I1- 3. B) Facteurs déclenchants :

0 Les changements de pressions atmosphériques [34]: le rble des

facteurs environnementaux, notamment climatiques et des polluants
atmosphériques restent a préciser méme si plusieurs études tendent
a montrer I’impact de ces facteurs sur les pneumothorax spontanés.

0 L’exposition forte & la musique [35].
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I1- 4. Epidémiologie :

Le pneumothorax spontané primitif est une pathologie qui survient chez le sujet jeune
[32]. Son incidence réelle n’est pas connue en France, compte tenu de la non-exhaustivité des
recueils [4, 5].
Il a, selon une étude réalisée dans le Minnesota, une incidence de 7,4 a 18 cas (incidence
ajustée selon I'age) pour 100.000 habitants chagque année chez les hommes, et 1.2 a 6 cas pour
100.000 habitants par an chez les femmes [1]. En Angleterre, selon une étude réalisée entre
1991 et 1995, I’incidence du pneumothorax spontané (idiopathique et secondaire) est de 10-
24/100 000 par an chez I’homme, et de 6-19/100 000 chez la femme [33, 37].
Une autre étude, Suédoise, rapporte a peu prés les mémes chiffres avec une incidence de

18/100 000 habitants par an chez I’homme et 6/100 000 habitants par an pour la femme.

Le risque de survenue d’un deuxiéme épisode de pneumothorax spontané serait, quant
a lui, plus important chez la femme avec une incidence de 1,2/100 000 lors d’un premier
épisode versus 2/100 000 cas par an pour un 2°™ épisode. Comparativement a celui des
hommes qui passerait de 7,4/100 000 cas par an pour un premier épisode a 6,3/100 000 pour
un 2°™ épisode. Le taux de récidive des pneumothorax spontanés primaires va de 39% a
47%. Ce taux augmente au fur et a mesure des récidives : environ 80% lors d’un deuxiéme
épisode. La plupart des récidives surviennent dans les six mois a deux ans apres le
pneumothorax initial [38, 39]. Le pneumothorax spontané secondaire aurait un taux de
récidive qui est généralement plus élevé par rapport a ceux du pneumothorax spontané du

sujet sain, allant jusqu'a 80% des cas, comme cela est observé dans la fibrose kystique [1].
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La mortalité est faible, de I’ordre de 0,09% chez I’homme et 0,06% chez la femme.
Elle est estimée a moins de 0,5 décés par million et par an pour les sujets de moins de 35 ans

[37]. En revanche, des cas de mort subite ont été decrits [40, 41].

Dans les études de Noppen et Harvey, la totalité des patients qui a subit un drainage a
été hospitalisée. Quant aux gens traités par exsufflation, le taux d’hospitalisation était de 52%.
La durée d’hospitalisation était d’environ de 4 & 7 jours pour les patients traités par drainage.
Tandis que chez les patients exsufflés, une réduction de la durée d’hospitalisation a été mise

en évidence avec des résultats statistiquement significatifs [8, 42, 43].

Le drainage n'est pas un geste thérapeutique anodin car, selon les études, le risque de

complications varierait de 9 a 26%. Avec I’exsufflation, ce risque serait 6 fois moindre. [44]

I1- 5. Diagnostic

I1- 5. A) Clinique du pneumothorax spontané dans sa forme habituelle :

I1- 5. A) a- Symptomes et constantes vitales :

Trois principaux motifs de consultation sont fréquemment retrouvés dans le cadre des

pneumothorax spontanés :

- La douleur thoracique qui peut étre: brutale en coup de poignard, modérée, voire

absente, généralement unilatérale sans irradiation. Cette douleur peut étre augmentée a
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I'inspiration ou a la toux. Le plus souvent, elle disparait spontanément en moins de 24h
[8].
- Une toux seche irritative pouvant étre déclenchée par les changements de position [12].
- Une dyspnée, voire une polypnée généralement superficielle et peu génante. Cette

dyspnée augmente a l'inspiration [45].

Une tachycardie, ainsi qu’une désaturation sont des signes que I’on peut aussi retrouver.

II- 5. A) b- Examen physique :

Il peut retrouver des signes cliniques en faveur d'un syndrome d’épanchement gazeux pleural

a savoir :

- A l'inspection : une diminution de I'ampliation thoracique ainsi qu'une distension
thoracique.

- A la palpation et a la percussion : recherche d'un emphyseme sous-cutané, d’une

diminution ou une abolition de la transmission des vibrations vocales, d’un tympanisme
de I'némithorax atteint.

- A l'auscultation pulmonaire : une diminution ou une abolition du murmure vésiculaire [12].

A Tl"auscultation cardiaque un refoulement des bruits du cceur du cbté opposé au

pneumothorax. [46]
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I1- 5. B) Examens para-cliniques :

II- 5. B) a- Radiographies standard :

De face, debout et en inspiration en premiere intention, elle peut confirmer le
diagnostic (Cf. image 1) [3, 47].
Elle évalue de maniére plus ou moins précise I'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 retrouve classiquement une zone hyperclaire en dehors et un
parenchyme pulmonaire plus ou moins tassé en dedans. Lors des pneumothorax spontanés

complets, le poumon est « ratatiné » au niveau du hile.

Il existe des méthodes de mesure pour quantifier I’importance du pneumothorax
(index de Light, méthode d’Axel) et des classifications différentes en fonction de la taille du
pneumothorax (BTS ou I’ACCP; Cf. annexe 3) [3, 6].
Des signes indirects sont parfois visibles comme la présence d’un emphyséme sous cutané, un
pneumomédiastin ou un épanchement pleural associé.
En cas de doute diagnostic, en expiration, la radiographie thoracique peut faire découvrir un
pneumothorax de petite taille, mais, généralement la réalisation d’un scanner thoracique est

préférée [48]

Enfin, sa découverte peut étre fortuite lors de réalisation d’un cliché thoracique pour

un tout autre motif [49].
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Image 1 : Radiographie thoracique d’un pneumothorax partiel apical droit

II-5. B) b- FAST échographie [50]

En pré-hospitalier ou face & un pneumothorax suffocant avec instabilité
hémodynamique, voire devant un arrét cardiaque interdisant la réalisation d’une radiographie
thoracique [3, 47] ou d'un scanner thoracique en urgence, la FAST échographie (Focused
Assessment with Sonoraphy for Trauma ou échographie en situation d’urgence) et plus
précisément I’E FAST pour Extended FAST peut permettre de faire le diagnostic [51].

Le diagnostic est fait en plagant la sonde de I’échographe a la recherche (Cf. image 2) :

D’un abolissement du glissement pleural (VPN 100 %). [52, 53]

D’une disparition des lignes B (VPN 100 %) [54]. (Cf. image 4)

La présence de lignes A (Se 100, et Sp 60 %) [54]. (Cf. image 3)

Le signe du point poumon (Se 66 %, et Sp 100 %) [55].

VPN : valeur prédictive négative ; Se : sensibilité ; Sp : spécificité
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La recherche espace intercostal par espace intercostal, permet de déterminer
I’importance de celui-ci, et dans certaines situations d’initier une thérapeutique immédiate

[56].

Image 2 : Les différentes zones visibles en E-FAST Echo :
- La zone 1 : représente la paroi antérieure thoracique,
- la zone 2 : la paroi latérale
- la zone 3 : la paroi postéro-externe.

4éme

- Il existe une zone non spécifiée ici correspondant a I’apex via une fenétre

supraclaviculaire

Echoréa.org®

Images 3 et 4 : Visualisation des lignes A et B en E-FAST Echo
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II- 5. B) c- Scanner/Tomodensitométrie thoracique [3, 47, 57, 58] :

Il est indiqué en cas de doute diagnostique. Il permet, par ailleurs, d’étudier une
éventuelle atteinte du parenchyme pulmonaire sous-jacent et donc d’évoquer une étiologie
secondaire a ce pneumothorax (Cf. images 5 et 6).

L’intérét de la tomodensitométrie thoracique pour évaluer le risque de récidive apres
un premier épisode de pneumothorax et/ou pour rechercher une maladie pulmonaire sous

jacente n’est pas démontré [59, 60].

Image 5 : Scanner thoracique avec un pneumothorax partiel du poumon Droit

Respir°®

Image 6 : Scanner thoracique d’un pneumothorax partiel droit sur poumon emphysémateux
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I1-5. C) Signes de gravité [4, 61]:

I1- 5. C) a- Cliniques :

En cas de pneumothorax suffocant, on peut mettre en évidence un réel tableau de tamponnade

gazeuse avec .

- Des signes respiratoires : polypnée (une fréquence respiratoire a 30 par minute), paleur,

cyanose, saturation en oxygene inférieure a 90 % en air ambiant, des sueurs (en rapport
avec I’hypercapnie), des signes de lutte (tirage, utilisation des muscles respiratoires
accessoires, balancement thoraco-abdominal, impossibilité de finir une phrase).

- Des signes cardio-vasculaires : signes de choc cardiogénique (tension artérielle

systolique inférieure ou égale a 90 mm de mercure, marbrures), collapsus, tachycardie
supérieure a 120 battements par minute, un pouls paradoxal, des signes d'insuffisance
cardiaque droite, voire un arrét cardio-respiratoire.

- Des signes neurologiques avec des troubles de vigilance : allant de la simple confusion a

I’agitation jusqu’au coma.

I1- 5. C) b- Para-cliniques :

Devant une radiographie thoracique, on doit toujours s’efforcer de rechercher des
signes de gravité en rapport avec un pneumothorax compressif [61]. A savoir :

- Un aspect dhyperclarté de I’hémichamp pulmonaire atteint avec disparition de

I'ensemble du parenchyme pulmonaire, aplatissement de la coupole diaphragmatique

ainsi qu’un I'némithorax distendu. Le poumon se retrouve donc « ratatiné » au niveau du

hile pulmonaire. [4, 61, 62] (Cf. images 7 et 8)
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Image 7 a Gauche : Radiographie thoracique (RT) d’un pneumothorax complet droit
Image 8 a Droite : RT d’un pneumothorax complet gauche avec déplacement des structures

médianes du coté opposé au pneumothorax.

- La déviation médiastinale est, selon certains auteurs, un signe radiologique retrouvé de
maniere courante, et, pour d’autres, elle ferait partie des signes de gravité,

- Laprésence d’un épanchement associé (niveau hydro-aérique)

- Une atteinte bilatérale,

- La présence de brides (risque hémorragique plus important),

- ou toute atteinte du parenchyme pulmonaire sous-jacent.

Si des gaz du sang sont réalisés, I’apparition d’une hypercapnie, en plus du degré

d’hypoxémie, sont des facteurs de gravité.

Les troubles du rythme supraventriculaires, sur un électrocardiogramme, le sont tout autant.
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II- 6. Stratégies thérapeutiques :

L’évacuation de I’air de la cavité pleurale est indiquée en cas de pneumothorax mal
toléré, d’échec du traitement médical apres un temps variable voire en premiére intention en

cas de pneumothorax de plus de 2 cm ou de plus de 50 %.[3, 47, 63, 64]

Actuellement, il n’existe pas de consensus international quant a la prise en charge d’un
premier épisode de pneumothorax spontané primitif de grande taille. Deux lignes de conduite
existent : celle de I’ACCP [6] qui propose le drainage en premiére intention tandis que les

recommandations de la BTS [3] sont en faveur de I’exsufflation.

Peu d’études randomisées prospectives comparent le drainage classique a
I’exsufflation. 1l existe dans la littérature une étude majeure, celle de Noppen en 2002 [8].
Elle stipule que le taux de succés immédiat entre I’exsufflation et le drainage était identique
(respectivement 59,3 % versus 63,6 %), le taux de succes a une semaine était plus important
chez les patients exsufflés (93 % contre 85 % pour les sujets drainés), mais de fagcon non
statistiquement significative. Le taux d’hospitalisation était 2 fois moins élevé chez les
patients exsufflés. La récurrence, & un an, était discretement plus élevée dans le bras
«drainage» (27,3 % contre 26 % pour I’exsufflation) sans significativité statistique. Seuls 60
patients ont été inclus dans cette étude, de ce fait, il n’est pas possible d’apporter une réponse

définitive sur la comparaison de I’efficacité de ces deux techniques.

L’algorithme de traitement du pneumothorax spontané primitif selon Baumann et

Noppen en 2004, représente un compromis entre des méthodes de drainage conventionnelles

et des mesures moins invasives comme I’aspiration manuelle (Cf. annexe 4).
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Il est communément admis que la taille du pneumothorax est un déterminant important
dans la décision de prise en charge du pneumothorax. Seul un décollement complet, sur toute
la hauteur, offre un consensus vis-a-vis de I’indication d’un geste d’évacuation d’air

intrapleural.

Dans tous les cas, trois questions s’ imposent :
- Est-ce que le pneumothorax est compliqué ou symptomatique ?
- Quel est le volume du pneumothorax ?

- Est-ce le premier épisode ou est ce une récidive ?

II- 6. A) Abstention thérapeutique [65]

Cette méthode est indiquée pour les pneumothorax de petites tailles et bien tolérés. 1l a
été démontré que I’adjonction d’oxygéne au masque haute concentration accélére par un

facteur quatre la résorption de I’air par la plévre. [4, 5]

Une simple surveillance hospitaliere de six heures 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. Dans tous les cas, une surveillance ambulatoire et radiologique standard est
nécessaire entre J3 et J7.

Si le retour a domicile est difficilement envisageable, une surveillance de 24h est souhaitable
avec, a sa sortie une réalisation d’une radiographie thoracique. S’il y a une aggravation, un

drainage est a envisager.
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Les récidives n’étant présentes que dans 30 & 50 % des cas, il n’y a pas de mesure

particuliére de prévention a adopter.

II- 6. B) Drainage [66]

Tout tuyau peut constituer un drain. Et, comme son nom l'indique, le drainage
thoracique permet d'évacuer I'air de I'intérieur vers I'extérieur de la cavité pleurale. Ces drains

doivent étre gradués, radio-visibles ainsi que stériles.

En terme de technicité, il est introduit au niveau du 2°™ ou du 3°™ espace intercostal
de la ligne médio claviculaire, et dirigé vers I'apex lorsqu'il s'agit d'un épanchement gazeux ou

alors, au niveau du 4°™ ou 5°™ espace intercostal sur la ligne axillaire moyenne.

De maniére générale, trois régles doivent étre respectées :
- Ne jamais introduire le drain en dessous de la ligne mamelonnaire.
- Ne jamais utiliser un orifice de plaie.

- Ne jamais utiliser un ancien orifice de ponction a cause du risque septique.

Pour étre efficace, ce drainage doit présenter les caractéristiques suivantes :
- Etre unidirectionnel.
- Etre étanche.
- Etre aseptique.

- Et plus ou moins étre aspiratif.
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Il existe de nombreux drains en fonction du type de matériau, de leur calibre, de leur forme
ainsi que du dispositif d'introduction (présence ou non d'un mandrin). Dans tous les cas, ces
drains doivent étre reliés a un systéeme de drainage comportant ou non une aspiration, un
systeme anti reflux ainsi qu'un systeme de recueil. Actuellement, les systémes a usage unique
sont principalement utilisés en pratique courante (Thora Seal®, Sentinel Seal®, Pleur-Evac

Sahara®).

S’il existe un systeme d’aspiration, une dépression a 40 cm d’H20 est normalement suffisante.

Elle est a moduler en fonction du débit de la fuite.

L’ablation du drain est indiquée quand il n’existe plus de bullage ou quand le liquide recueilli
est inférieur a 100 cc par jour. On considére, selon les auteurs, qu’une anomalie dans la

4éme

cicatrisation pulmonaire est a évoquer apres persistance du bullage au-dela du jour. En
terme de technicité, le retrait du drain doit se faire petit a petit jusqu’a I’apparition du 1* trou

en bloquant la respiration, puis, le retrait doit se faire un seul coup.

Le drainage n'est pas un geste thérapeutique anodin. On peut décrire 2 types de
complications, qui, selon les études seraient fréquentes, variant de 9 a 26% : [67, 68, 69]

- Complications mineures a type de : saignement du site d'introduction du

drain, des douleurs, de la mal position du drain, du coudage des tubulures
de faible diameétre, de I’emphyséme sous-cutané, de la cicatrice
disgracieuse.

- Des complications majeures a type d'aggravation du pneumothorax, de

création d'un hémothorax par lésion du paquet vasculo-nerveux, de fuite au

niveau du site d'insertion du tube, I'ablation accidentelle, la perforation d'un
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organe noble sus ou sous ou diaphragmatique (rate, foie, gros vaisseaux),
de I’apparition d’un pneumomédiastin, du risque septique (abcés ou

empyeme), de I’cedeme pulmonaire de réexpansion [70].

Il est nécessaire et impératif de réaliser une radiographie thoracique de face aprés avoir
effectué la pose ou le retrait du drain et ce, quotidiennement, pour vérifier lI'absence de

complication et le bon positionnement de ce dernier [2, 62]

Pour les pneumothorax spontanés secondaires, le drainage thoracique est indiqué en
premiére intention. Pour les pneumothorax spontanés primitifs, le drainage pleural est indiqué
en cas d’échec de I’exsufflation a I’aiguille ou du repos simple [3, 47]. En cas de
pneumothorax bilatéral d’emblée, un drainage bilatéral est bien sdr nécessaire. C’est la
technique thérapeutique la plus utilisée ou dite gold standard en pratique courante pour la

prise en charge d’un pneumothorax spontané primaire de grande taille.

I1- 6. C) Exsufflation

Elle est réalisée au moyen de cathéter veineux court d’une longueur minimale de 3cm
de longueur et de diametre 16 Gauge. Aprés anesthésie locale, le cathéter est introduit
perpendiculairement a la paroi thoracique selon la méthode de Seldinger jusqu’a I’obtention
d’une expulsion d’air, puis, I’aiguille est retirée. Une connexion a un robinet a trois voies
permet des aspirations successives a I’aide d’une seringue de 50 cc. Elles sont stoppées en cas
de toux importante (témoin d’un recollement des deux feuillets), de résistance a I’aspiration
ou lorsque le volume aspiré atteint 2500 cc soit 50 pompages. C’est une méthode assez

fastidieuse et ou le risque de déplacer le cathlon ou sa coudure n’est pas négligeable.

36



Ce systeme peut étre relié a un systeme d’aspiration tel qu’il a été décrit ci dessus.

Les complications de I’exsufflation sont environ six fois moins fréquentes que pour le
drainage et ces complications sont le plus souvent mineures. [3, 8, 80]

Tout comme pour le drainage, une radiographie standard est nécessaire apres
I’exsufflation pour évaluer la prise en charge.

C’est une alternative au drainage thoracique dans la prise en charge d’un premier

épisode de pneumothorax spontané primitif de grande taille non compliqué.

Les études montrent qu’il n’y a pas d’intérét a la pratiquer chez des sujets de plus de
50 ans (diminution du taux de succes) [8, 81], qu’elle n’est pas envisageable lorsque le
pneumothorax présente des signes de gravité, sauf en préhospitalier mais il s’agit dans ce cas
d’une exsufflation de sauvetage ou quand il s’agit d’une récidive homolatérale.
D’autres, préconisent I’exsufflation manuelle en premiere intention pour tous les
pneumothorax n’engageant pas le pronostic vital. Elle ne doit pas étre retardée. Elle présente
I’avantage d’étre plus sdre, simple, rapide a apprendre, d’un retour a domicile plus précoce
tout en ayant a priori la méme efficacité, mais, malgré ces avantages, le drainage thoracique
est la technique encore choisie actuellement en premiére intention. 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.

Son utilisation généralisée justifie des études pour définir sa place dans la stratégie de

gestion de pneumothorax spontanés incluant un nombre suffisant de patients afin de répondre

définitivement a la question de I’équivalence des deux techniques, exsufflation et drainage,
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sur le critére de I’efficacité de I’expansion pulmonaire, pour la prise en charge d’un premier

épisode de PNTX spontané. Une étude prospective randomisée est actuellement en cours afin

de répondre a cette question : étude EXPRED. [71]

I11- 6. D) Chirurgie

Elle s’envisage par vidéo-thoracoscopie, par pleuroscopie, par thoracotomie ou mini

thoracotomie trans-axillaire [72, 73]. Elle est associée a la réalisation de gestes techniques

visant a réduire le risque de récidive a moins de 5% [3, 47, 73, 74]:

Résection du bulles ou de blebs

Abrasion pleurale par brossage

Pleurodése ou symphyse pleurale soit par instillation de tétracycline soit de
talc, visant a créer une réaction inflammatoire puis une sclérose des deux
feuillets [75]

Pleurectomie

Elle est en général réservée aux échecs des techniques précédemment décrites ou dans des

indications particuliéres [47, 76] :

Deuxiéme récidive de pneumothorax homolatéral

Pneumothorax controlatéral

Pneumothorax bilatéral

Hémothorax associé

Professions a risque (plongeurs, personnel aérien [86]...)

Bullage persistant 5 & 7 jours apres le drainage (en I’absence de fuite sur le

systeme)
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Parallélement, toute prise en charge d’un pneumothorax devra comprendre :

- une prise en charge antalgique,

- associée ou non a des antitussifs,

- une oxygénothérapie au masque haute concentration,

- la prise en charge d’une éventuelle pathologie sous jacente dans le cadre de
pneumothorax spontané secondaire (infection pulmonaire, décompensation
de BPCO ...)

- et selon le degré d’urgence: un remplissage vasculaire voire une
réanimation plus poussee (exsufflation de sauvetage, amines vaso-actives,

ventilation mécanique ...) .

Dans un second temps, I’éviction des facteurs favorisants comme le sevrage tabagique [3, 47,

59, 78] et I’évaluation d’une pathologie sous jacente seront a envisager.
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PATIENTS ET METHODES
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I11- 1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective monocentrique, menée, au sein du
CHU de Toulouse dans le service d’accueil des urgences (SAU) des hopitaux de Purpan et de

Rangueil entre le 1% juin 2009 et le 31 mai 2013.

Cette étude s’inscrit dans le cadre d’une étude de plus grand impact : étude EXPPO, menée
par le Professeur Desmettre du CHU de Besangon. Cette étude a pour objectif de comparer les

facteurs de risques environnementaux et le risque de survenue d’un pneumothorax spontané

(primitif).

I11- 2. Obijectifs et criteres de jugement

I11- 2. A) Objectif principal et critéres de jugement principaux

L’ objectif est de décrire la population de patients pris en charge pour un PNTX

spontané aux SAU de Purpan et de Rangueil entre 2009 et 2013.

Les critéres de jugement étudiés sont :
- lage

le sexe

- les constantes vitales
- le motif d’admission
- les antécédents médicaux : personnels et familiaux

- les conditions de survenue du pneumothorax
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I11- 2. B) Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont de décrire :

- la répartition des PNTX selon la saison
- la prise en charge thérapeutique au SAU

- I’orientation des patients post SAU a 24h

I11- 3. Critéres d’inclusion et d’exclusion

I11- 3. A) Criteres d’inclusion

Sujet 4gé de 18 ans et plus

PNTX spontané primitif ou secondaire a une bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO)

1% épisode ou récidives de PNTX

Admission dans les SAU du CHU de Toulouse entre le 1* juin 2009 et le 31 mai

2013.

I11- 3. B) Critéres d’exclusion

Sujet 4gé de moins de 18 ans
Femme enceinte ou allaitante

Opposition du patient a I’utilisation de ses données

44



I11- 4. Les phases du projet

Les différentes phases de I’étude et I’estimation du temps nécessaire sont présentées dans le

tableau 1.

Etape 1 : Identification des patients éligibles

Les patients éligibles ont été identifiés a partir de requétes effectuées a I’aide du logiciel
Urqual® utilisé dans les SAU du CHU de Toulouse aupres du Département d’Information
Médicale. Ces requétes ont concerné la recherche de cas entre le 01/06/2009 (00h00) et le

31/05/2013 (23h59) avec un diagnostic principal de « pneumothorax ».

Etape 2 : Envoi du courrier de non opposition aux patients

Des courriers de non-opposition sur la base de la liste de patients éligibles sélectionnés lors de
I’étape 1 ont été envoyés aux patients. (Cf. Annexe 5) Les patients ont disposé alors d’un
délai de un mois pour faire part de leur opposition par téléphone, par mail ou par retour de

courrier adressé directement au Professeur Thibaut Desmettre du CHU de Besancon.

Etape 3 : Recueil de données

Le recueil des données a été effectué a partir du dossier patient sur un « Case Report From »
ou cahier d’observation papier (CRF) (Cf. Annexe 6) en 4 temps :

- 1) Attribution d’un numéro de patient au dossier

- 2) Remplissage intégral de la colonne « Réponse a recueillir » du dossier

- 3) Remplissage intégral de la colonne « Code a saisir » du dossier
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- 4) Vérification que I’ensemble des informations a bien été collecté avant de passer au
dossier suivant
Parallelement, le CRF et la base de données étant anonymises, il était nécessaire de remplir

une fiche permettant de conserver le lien entre I’identité des patients et leur numéro.

Etape 4 : Saisie des données dans la base Epidata

Les codes notés dans la colonne « Code a saisir » du CRF sont reportés dans ce fichier ainsi

que les parametres étudiés (voir paragraphe suivant).

Etapes 5 et 6 : Restitution des documents

Lorsque le recueil de tous les dossiers a été fait, le fichier «.rec » a été envoyé au CHU de

Besancon par mail crypté.

Etape 7 : Contr6le de la qualité de la saisie

Afin de s’assurer de la qualité de la saisie, des vérifications ont été réalisées a différents

temps :

1. Aux documents concernant I’étude, ont été joints deux dossiers médicaux types dont
il fallait recueillir les données sur le CRF papier puis réaliser la codification sous
Epidata. Cela permettait de détecter d’éventuels problemes d’incompréhension avant
le recueil complet des dossiers. Les CRF papiers scannés et les fichiers Epidata de ces
dossiers types ont été envoyés par mail au Professeur Desmettre & Besangon pour

validation.
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2. A la fin du premier mois de saisie, 20 dossiers médicaux anonymisés correspondant a
la période 2009-2010 ainsi que les CRF associés ont été envoyés au Professeur
Desmettre pour validation de la saisie.

3. Laméme opération a été effectuée a la fin du second mois de saisie, correspondant a la
période 2010-2013.

Si le taux d’erreur ne permettait pas d’assurer une utilisation fiable des résultats, le recueil des

dossiers aurait été a recommencer.

Etape 7 et 8 : Correction éventuelle des erreurs de saisie et validation des données

Tableau 1 : phases de I’étude

Phases de I’étude Durée estimée de la phase

Variable selon le logiciel utilisé aux
1- Identification des patients éligibles

urgences
2- Envoi des courriers de non-opposition et attente des réponses 5 semaines
3- Recueil des données sur cahiers d’observation papier (CRF) 15 minutes/dossier

10 minutes de saisie et
4- Saisie des données (logiciel Epidata)
5 minutes de vérification /dossier

5- Envoi de la base de données a Besangon

6- Envoi de CRF tirés au sort & Besangon

7- Controle de la qualité de la saisie (Besangon) 1 semaine

8- Correction éventuelle des erreurs de saisie

9- Validation finale des données (Besangon) 1 semaine

10- Envoi par Besancon des résultats de I’analyse statistique 1 semaine
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I1-5.

I11- 6.

Données recueillies : CRF

Données administratives : date et heure d’admission, adresse domicile, profession
Parameétres cliniques a I’admission :

o0 évaluation de la douleur,

O constantes vitales : fréquence cardiaque (FC), fréquence respiratoire (FR),

saturation (Sp02), pression artérielle systolique (PAS) et diastolique (PAD).

Motif d’admission
Antécédents médicaux : personnels et familiaux
Conditions de survenue du pneumothorax
Traitement initial aux urgences : 1°® et 2°™ intention

Orientation du patient a 24h

Analyse statistique

Une synthese des variables qualitatives (effectifs et pourcentages, avec et sans valeurs

manquantes), et des variables quantitatives (moyenne, médiane, écart-type, valeur minimale et

maximale, premier-troisiéme quartile) a été fournie au terme de I’étude et apres Vérification

des données saisies par le centre méthodologie clinique du CHU de Besangon.

Les tests de comparaison d’effectifs par classe ont été effectués par un test du Chi2. Lorsque

les effectifs étaient trop faibles, un test exact de Fischer a été utilisé. Lorsque des classes

entiéres n’avaient pas d’effectif, aucun test n’a été réalisé.
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Les comparaisons de groupes ont été réalisées avec une analyse de variance ANOVA.
Lorsque les conditions d’utilisation du test statistique ANOVA n’étaient pas respectées, un
test non paramétrique de Kruskall Wallis a été utilisé.

Pour I’ensemble des tests, le risque de premiére espéce a été fixé a 0,05.

Les calculs ont été réalisés avec le logiciel R®.

49



RESULTATS
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IV- 1. Population étudiée

Entre le 01/06/2009 (00h00) et le 31/05/2013 (23h59), le diagnostic principal de

« pneumothorax » a concerné 596 patients. Seuls, 289 patients présentaient un pneumothorax

spontané primitif, soit 48,5% le I’effectif total. Cette répartition est présentée dans la Figure 1.

Figure 1 : Diagramme de flux des PNTX spontanés primitifs
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IV-1. A) Age et Sex Ratio

Dans I’étude, I’age médian du premier épisode de pneumothorax spontané est de 26 ans [18-

84 ang], et 27 ans I’age médian pour les récidives.

Le sex ratio de I’étude est de 238 hommes (82,3%) pour 51 femmes (17,6%) :

- premier épisode : 144 hommes (81,8%) pour 32 femmes (18,2%).

- Récidive : de 94 hommes (83,2%) et 19 femmes (16,8%).

IV- 1. B) Parametres cliniques

IV-1. B)a- Douleur

Dans I’étude, seuls 73 patients sur les 289 (25,3%) ont été évalués sur la douleur. L’échelle

numérique médiane a été évaluée a 5/10 [0-10] lors du premier épisode et a 2/10 [0-10] lors

d’une récidive.

IV-1. B) b- Constantes vitales

La Sp0O2, la FR, la FC, la PAD et la PAS sont détaillées dans le tableau 2.
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Tableau 2 : Age et principales constantes vitales des patients inclus dans I’étude :
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IV-1. C) Motifs d’admission

Le pneumothorax doit étre principalement évoqué devant toute douleur d’apparition
brutale.

En effet, dans I’étude, 92,9% des patientes (n=264) ayant consulté aux urgences pour
un pneumothorax avaient comme plainte principale une douleur thoracique. Le deuxiéme
symptome pouvant étre rattaché au pneumothorax est la dyspnée (n=77, 27,1%)

(Cf. tableau 3).

Tableau 3 : Motifs d’admission des pneumothorax spontanés primitifs

- 264 (92,9 %) 166 (94.9 %) | 98 (39.9 %) N

Douleur thoracique (n= 284) Non 20 (7,1 %) 9 (5.1 %) 11(10.1 %) 0,18 Chi
— Oui 7T (271 %) 54 (309%) | 23 211 %) N

Dyspnée (n=284) Non 207 (72,9 %) 121 (69,1 %) | 86 (78,9 %) 0.1 .

IV-1. D) Antécédents personnels et familiaux

Concernant la consommation de tabac, les PNTX spontanés qu’ils soient inauguraux ou

récidivants, surviennent principalement chez une population fumeuse. (Cf. Figure 2)
Lors d’un premier épisode, 78,1% (n=93) des patients fumaient, 79,2% (n=42) lors d’une

récidive.
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Figure 2 : Répartition des fumeurs et des non-fumeurs lors du 1° épisode ou des récidives de

PNTX spontanes

Concernant les antécédents (ATCD) personnels et familiaux : (Cf. tableau 4)

Concernant les ATCD personnels, il s’agissait :

- d’ATCD d’asthme : 8,3% des patients ont déclaré étre asthmatique. (n= 24)

- Moins de 2% des patients ont déclaré avoir des ATCD :

(0]

(0]

de pleurésie : 0,7 % (n=2)

de pneumopathie 1,7 % (n=5)
d’emphyséme 1,7 % (n=5)

de maladie de Marfan 0,7 % (n=1)

de maladie d” Helers Danlos 0,7 % (n=1)
de lymphangioléiomyomatose 0 %

de déficit en alpha-1-antytrypsine 0 %
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Concernant les ATCD familiaux :
- 1,7 % (n=5) des patients déclaraient avoir des ATCD familiaux de pneumothorax
- aucun n’a déclaré avoir des ATCD familiaux de maladie de Marfan, de maladie d’

Helers Danlos, de lymphangioléiomyomatose, de déficit en alpha-1-antytrypsine

Tableau 4 : ATCD personnels et familiaux des patients ayant présenté un PNTX spontané

pendant la période de I’étude :

" 24(83%) | 18(102%) | 66,3 %)
Antécédent personnel dasthme (n=289) Non 265 (91,7 %) | 158 (89,8 %) [ 107 ©4.7 %) 0,21 Chi¢
. . Oui 207%) | 20.1%) 0
Ant t I d =2
ntecedent personnel de pleurcsie (1=229) Non | 287(99,3%) | 174 (98,9 %)| 113 (100 %)
» . Oui 5(17%) | 307%) | 2018%) .
A | demph o 1 T Fish
ntécédent personnel d'emphyséme (n=289) Non 284 (98,3 %) | 173 (98,3 %) [111 ©8.2 %) est exact de Fisher
ntécident » e o2 Oui 5(17%) | 307%) | 2018%)
FISOSBIE pesTIcS e JsENnpaiis fi=26) Non 284(98,3 %) | 173 (98,3 %) 111 98,2 %)
Antécédent | dHelersDanlos (=289 Oui 107%) | 106%) ’
iiSosdonk pessomnel dSsckars Thorios §=200) Non 288 (99,3 %) | 175 (95,4 %) | 113 (100 %)
ntécident e Martan (288 Oui 107%) | 2011%) 0
FSCoien: pessonme te Klasir fo=2e5) Non | 288(99,3%) | 173 (98,9 %) | 113 (100 %)
. . L Oui 0 0 0
Antécédent personnel de Lymphangioléiom yomatose (n=2839) Non 289 (100 %) | 176 (100%) | 113 (100 %)
Oui 0 10,6 %) 0

Antécédent personnel de déficit alpha1 antitrypsine (n=289) Non 289 (100 %) | 176 (100 %) | 113 (100 %)

. - Oui 51,7 %) 2(11%) 327 %) X
= Te
Antécedent familial de PNO (n=289) Non 284 (98,3 %) | 174 (98,9 %) [110 872 %) 0,38 est exact de Fisher

- - Oui 0 0 0

Antécédent familial dE hlers-Danlos (n=289) Non 289 (100 %) | 176 (100 %) | 113 (100 %)
e - Oui 0 0 0

Antécedent familial de Marfan (1=289) Non | 289 (100%) | 176 (100 %) | 112 (100 %)
L. - L Oui 0 0 0

Antécédent familial de Lymphangioléiom yomatose (n=289) Non 289 (100 %) | 176 (100 %) | 113 (100 %)
Oui 0 0 0

Antécédent familial de déficit alphal antitrypsine (n=289) Non 289 (100 %) | 176 (100%) | 113 (100 %)
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IV- 1. E) Conditions de survenue

Par ailleurs, cette douleur survient plus freqguemment au repos puisque dans 75,4%

(n=153/203) des cas, I’apparition d’un pneumothorax spontané ne retrouve pas de facteur

déclenchant patent. (Cf. tableau 5)

Tableau 5 : Conditions de survenue des pneumothorax spontanés primitifs

Lieu de survenue du PNO (n=62)

Autre 20 (32,2%)

Repos 153 (754 %) 99 (74,4 %) | 54 (77,1 %)

Condition de survenue du PNO (n=203) Effort 49 (241%) 33 (24,8 %) | 16 (22,9 %)
Traumatisme 1(0,5%) 1(0,8 %) 0

Domicile 42 (67,8%) 24 (61,5 %) | 18 (78,3 %)

15(38,5 %) | 5217 %)

0,28

Chi#

IV- 2. Objectifs secondaires

IV- 2. A) Répartition temporelle des pneumothorax spontanés primitifs

Entre le 01/06/2009 (00h00) et le 31/05/2013 (23h59), 289 patients ont été admis pour

un pneumothorax spontané primitif. La répartition temporelle saisonniére est proposée figure3.

59




Figure 3 : répartition saisonniére des PNTX spontanés primitifs sur la période de I’étude

La répartition mensuelle est tres inégale : allant de I’absence de ce type de pathologie comme

en mai 2009 a I’admission de onze patients comme aux mois de Janvier 2009 ou Janvier 2012.

D’une année sur l’autre, pendant les quatre années et demie de I’étude, le nombre de
pneumothorax spontanés a été plus important pendant les périodes hivernales (du mois de
janvier au mois de mars) et moins important pendant les périodes estivales (du mois de juillet
a septembre). Sauf, courant I’été 2011, ou le nombre de pneumothorax spontané a été plus

conséquent.

IV-2. B) Prise en charge thérapeutique au SAU

Dans notre étude, aux urgences de Toulouse, les gestes invasifs (exsufflation/drainage) n’ont
été réalisés que dans 28,5% (n=49/172) des cas lors d’un premier épisode de pneumothorax

spontané primitif et dans 16,2% (n=18/111) des cas lors d’une récidive. (Cf. Figures 4 et 5)
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Figure 4 : Type de traitement réalisé en premiére intention chez les patients atteints d'un

premier PNTX spontané primitif
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Figure 5: Type de traitement réalisé en premiere intention aux urgences chez les patients

atteints d'une récidive de PNTX spontané primitif
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IV-2. C) Orientation des patients post SAU a 24h

Concernant le devenir des patients apres leur passage aux urgences, les patients
atteints d’un PNTX spontané primitif ont été hospitalisés dans 90,8% (n=149/164) des cas

lors d’un premier épisode et dans 88,7% (n=86/97) des cas lors d’une récidive. (Cf. Figure 6)

180 -
160 | 15/164
140 -
120 -

& Domicile

1 4 K Unité hospitaliére
60 -
40 - 97
20 - -
0 T T

1° épisode Récidive

Figure 6 : Orientation & 24h des patients présentant un PNTX spontané primitif
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V- 1. Obijectif principal - Epidémiologie

Notre étude a montré une population ayant des caractéristiques similaires a celles des
études internationales. Nous avons rencontré une population qui était la plupart du temps des
hommes jeunes (moyenne d’age 26 ans), dont le pic de survenue était plus tard quand il y
avait une maladie sous-jacente structurelle pulmonaire : I’&ge moyen d’un pneumothorax
spontané secondaire était de 44 ans dans notre etude. [2, 3, 32].

Bien que, d’apres la littérature, ils touchent préférentiellement les personnes de grande taille

et minces [32], ces données n’ont pas été intégrées dans le CRF.

Dans la plupart des cas, le pneumothorax spontané n’est pas une pathologie grave. La
quasi totalité des patients admis aux urgences pour un pneumothorax spontané ne présentaient
pas de signe de gravité. Ceci pouvant étre expliqué que les cas les plus graves soient
directement orientés vers le service de réanimation ou au déchoquage sans passer par le

service d’accueil des urgences.

Selon Ferraro et ses collegues [79], le pneumothorax spontané primitif correspond a
80% de la totalité des pneumothorax spontanés et seulement 20% ont une maladie pulmonaire
sous-jacente. Weissberg a trouvé une relation semblable (70% vs 30%) [86]. Ces différences
doivent étre expliquées par la diversité de population des différentes études [12]. Dans notre
étude, la distribution pneumothorax spontané primitif/secondaire a été de 87,6 % versus 12,4
%. Cette différence en faveur des PNTX primitifs pourrait venir de la sélection des patients
aupres du departement information médicale n’incluant que le diagnostic de pneumothorax en
diagnostic principal et de ce fait omettre par exemple des décompensations de BPCO ou des

infections pulmonaires compliquées d’un PNTX.
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L’ apparition d’un pneumothorax spontané est généralement caractérisée par une
douleur pleurale ipsilatérale ou dyspnée soudaine [8, 45]. Ce sont aussi les motifs de

consultation les plus fréquents dans notre étude.

Il a été souvent supposé que l'effort physique pouvait favoriser la survenue d’un
pneumothorax spontané. Cependant, cette relation n'a jamais été vraiment confirmée [83, 84,
85]. Dans notre recherche, il n'a pas été possible de la déterminer, parce que l'activité
physique n'a pas été décrite dans un nombre suffisant lors de I'apparition des symptémes. Pour
ceux qui ont été référés, la plupart (75,4% n=153/203) étaient au repos. Dans les études, telles

que celle de Weissbergs, seulement 10% des épisodes ont eu lieu a I'effort physique [86].

L'imputabilité du tabagisme est connue [33]. Les lignes directrices de la BTS mettent
I'accent sur la relation entre une rechute de la survenue d’un pneumothorax spontané et l'usage
du tabac [56]. Dans notre série, la plupart des patients avaient des antécédents de tabagisme
(78,1 %), mais une relation statistiquement significative avec le risque de rechute n'a pas été
trouvé. Les autres facteurs de risque personnels et familiaux ne sont pas critiquables du fait de

leur trés faible mention dans les dossiers médicaux.

Le taux de récidive pour les pneumothorax spontanés primitif ou secondaire va de
39% a 47 %. Lors d’un deuxieme épisode, la plupart d'entres eux ont lieu entre six mois et
deux ans apres le premier épisode [38, 39]. Ce taux augmente au fur et a mesure des
récidives : environ 80% lors du troisieme épisode. Cette notion de récidive n’a pas été

envisagee dans notre étude.
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V- 2. Objectifs secondaires

La répartition mensuelle des PNTX spontanés primitifs fluctue entre I’absence de leur
survenue et environ une dizaine de cas par mois. En analysant de maniere plus précise, leur
nombre est plus conséquent lors de la période hivernale (de janvier a mars) que lors de la
période estivale (de juillet a septembre). Ceci peut-étre expliqué par I’hypothése qu’il
existerait des facteurs extrinseques influencant la survenue des PNTX spontanés comme par
exemple les conditions climatiques: pression atmosphérique (PAtm), la température,
I’influence des saisons, I’humidité, la pluviométrie, la pollution... tel que cela avait été
soulevé par différents auteurs qui ont suspecté un lien entre PNTX et conditions
météorologiques [87, 88, 89].

En 1984, pour la premiére fois une étude prospective objective une augmentation du nombre
de cas de PNTX deux jours aprés une baisse de PAtm de plus de 10 mbar [90], sous forme
d’un regroupement temporel sur 2 a 3 jours (cluster). Depuis, plusieurs études sont venues

confirmer ce phénomeéne. [91, 92, 93]

Le traitement du pneumothorax spontané est desting, d'une part, a éliminer I'air de la
cavité pleurale et d'autre part, a limiter les rechutes [3, 47, 63, 64]. Les options thérapeutiques
vont de la simple observation, a I’aspiration, au drainage thoracique, pour ce qui concerne les
services d’urgences. La pleurodése, la thoracoscopie, la vidéo-thoracoscopie et thoracotomie

sont envisagés dans des services plus adaptés.

Le choix quant a la méthode a utiliser dépend de facteurs tels que I'intensité, la tolérance des

symptdmes, la taille de pneumothorax, la durée par rapport a la survenue de I’épisode, le taux
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de succes de la thérapeutique envisagée, I’age du patient, la survenue d’un premier ou d’une

récidive ainsi que I’existence d’une pathologie pulmonaire sous jacente [94].

La simple observation est recommandée pour les pneumothorax primitifs de petites tailles,
peu symptomatiques et elle est rarement recommandée pour les pneumothorax secondaires.
[3].

Dans notre étude, la plupart des pneumothorax spontanés, ou la premiere option était
conservatrice, étaient pour les PNTX 1° épisode de 71,5% et 83,8 % en cas de récidive.
L’adjonction d’oxygéne au masque haute concentration visant a accelérer le processus de

résorption d’air dans la cavité pleurale n’a pas été évaluée dans notre étude. [3]

L’aspiration est recommandée comme traitement de premiére ligne pour tous les PNTX
spontanés primitifs qui ont une indication a I’évacuation de celui-ci, a savoir les PNTX de
faible volume, peu symptomatiques et chez des personnes de moins de 50 ans sans pathologie

pulmonaire sous jacente.

Le drainage thoracique est recommandé quant a lui, chaque fois qu’il y a échec de la premiére
technique, chez les personnes de plus de 50 ans et/ou ayant une pathologie pulmonaire sous
jacente. [8, 81]

Notre recherche montre qu'il ya une sur-utilisation du drainage plutét que la simple aspiration.
Cela implique un plus grand risque de complications et de la durée d'hospitalisation. [8, 42, 43,
44]. Ces derniers n’ont pas été évalués car notre étude ne visait pas a comparer le drainage

versus exsufflation.
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L’hospitalisation est trés souvent la continuité des urgences pour ces patients qui, dans
environ 90% des patients de notre étude, le sont soit pour une surveillance rapprochée soit
pour réaliser un geste thérapeutique dans des services plus appropriés (unité d’hospitalisation

de courte durée, pneumologie, chirurgie thoracique)

V-3. Limites

Comme pour toute étude rétrospective, il existe un biais d'information dans le recueil
des données. Les dossiers informatiques n’étant pas toujours complets, certaines informations
n’ont pu étre recueillies pour tous les patients. De plus, en I’absence de formulaire de recueil
de données standardisé, les informations recueillies ne sont pas toujours mesurées dans les
mémes conditions, au méme moment et de la méme fagon, ce qui peut poser le probléme de

leur comparabilité.

Notre étude était en méme temps un exercice de vérification, qui nous a permis de mettre en
exergue certaines lacunes dans les dossiers cliniques, principalement celles qui sont menées
dans le service d'urgences, ou la description de I'examen s'est révélée médiocre notamment
concernant les ATCD personnels et familiaux des patients. Autres données manguantes dans
le RCF ont été la taille des patients et leur poids. Un axe d’amélioration serait la création d’un
recueil systématisé pour ce type de pathologie ou bien méme la création d’un protocole de

prise en charge au sein des urgences.

Par ailleurs, le recueil des données environnementales liées aux conditions spatio-

temporelles lors de I’apparition de ces pneumothorax peut étre I’une des pistes a envisager

pour mieux comprendre la physiopathologie de cette pathologie.
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Méme si aucun résultat n’a été statistiguement significatif, cette étude rétrospective sur
I’épidémiologie des patients admis pour un pneumothorax spontané primitif aux urgences du
CHU de Toulouse entre le 01/06/2009 et le 31/05/2013 a permis, grace a un échantillon de
289 patients, de conforter I’idée que cette pathologie atteint préférentiellement les hommes,
jeunes, tabagiques et au repos. La douleur thoracique étant le motif principal de leur venue

aux urgences.

Genéralement peu graves et bien tolérés sur le plan clinique, les pneumothorax spontanés
peuvent néanmoins amener a la réflexion en terme de colt de santé publique car aboutissent

dans pres de 9 cas sur 10 & une hospitalisation.

Par ailleurs, devant I’absence de recommandation internationale concernant la conduite a tenir
thérapeutique vis a vis de ce type de pathologie, une étude est en cours pour déterminer la

place du drainage versus exsufflation (étude EXPRED).

Concernant notre étude, la prise en charge aux urgences du CHU de Toulouse a été peu
invasive, car seuls 22,5 % des patients, qui se sont présentés pour un pneumothorax spontang,

ont subi un geste thérapeutique.

Enfin, la répartition temporelle saisonniére des patients venus pour ce type de pathologie aux
urgences du CHU de Toulouse laisse présager qu’il existe des facteurs extrinséques (pression
atmosphérique, température, hygrométrie, pollution...) inhérents a la survenue de ce type de
pathologie. L’étude EXPPO va tenter d’étudier le role des facteurs de risque

environnementaux dans I’incidence du pneumothorax spontané.
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Annexe 1 : Principales étiologies des Pneumothorax

Annexe 2 : Principales étiologies des Pneumothorax spontanés secondaires
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Annexe 3 : Classifications de la taille des pneumothorax selon la BTS et I’ACCP

- Selon les recommandations de la British Thoracic Society :

- Selon les recommandations de I’ American College of Chest Physicians :
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Annexe 4 : Algorithme de prise en charge d’un pneumothorax non traumatique selon Noppen
et Baumann en 2004
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Annexe 5: Modeéle de lettre envoyé aux patients pour la non-opposition de leur participation a
I’étude.

A XXXXXXXX, le XXXXXX.

Destinataire : XXXXXX

Obijet : Protocole EXPPO : Formulaire de non opposition

Madame, Monsieur,

Une étude est menée dans le service des urgences du CH xxxxxxxxxx (étude EXPPQO). Cette
étude permettra d’améliorer les connaissances concernant les pneumothorax en particulier
I’influence exercée par les facteurs climatiques sur le déclenchement de cette pathologie.

Vous avez-vous-méme été admis(e) dans notre service d’urgences pour un pneumothorax.

Par ce courrier, nous vous demandons I’autorisation de collecter les informations notées dans
votre dossier médical lors de votre passage aux urgences. Toutes ses informations seront

rendues anonymes avant de pouvoir étre exploitées.

Dans le cas ou vous ne souhaitez pas que nous utilisions votre les informations en rapport
avec votre pneumothorax, il vous suffit de nous le signaler par téléphone ou en nous
retournant par courrier le formulaire suivant.

En cas de non-opposition de votre part dans un délai d’un mois, nous considérerons que vous
acceptez I’utilisation de vos données personnelles anonymisées dans le cadre de I’étude

EXPPO et également dans le cadre de futures études portant sur votre pathologie.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'assurance de mes sentiments respectueux.
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Annexe 6 : Recueil des données sur cahiers d’observation papier (CRF)
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