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Introduction : 
 

Le pneumothorax spontané est défini par la présence d’air dans la cavité pleurale 

survenue en dehors de tout contexte traumatique ou iatrogène. Il est dit primaire en 

l’absence de pathologie respiratoire chronique sous-jacente. Il s’agit d’une pathologie 

bénigne touchant le plus souvent le sujet jeune (de 15 à 40 ans en moyenne), de sexe 

masculin, fumeur et de morphotype longiligne [1], à fort potentiel récidivant (entre 16 et 57% 

selon les études [2]). Son incidence est évaluée à 18–28 cas/100 000/an pour les hommes et 

à 1,2–6 cas/100 000/an pour les femmes [3]. 

90% des patients sont fumeurs, le tabagisme actif étant un facteur de risque majeur 

avec un risque relatif de présenter un premier épisode de pneumothorax de 22 chez 

l’homme et de 10 chez la femme en comparaison avec une population de non fumeurs [4]. 

L’explication physiopathologique est encore inconnue. Plusieurs mécanismes sont 

actuellement retenus : la rupture de bulles sous pleurales (blebs retrouvées sur des coupes 

scannographiques dans 90% des cas [5]), une porosité pathologique de la plèvre viscérale et 

une inflammation des voies aériennes distales [6]. 

Les indications chirurgicales de symphyse pleurale sont multiples. Elles ont fait l’objet 

de recommandations par le British Thoracic Surgery [7] en 2010 : pneumothorax suffocant, 

pneumothorax bilatéral synchrone, deuxième épisode de pneumothorax ipsilatéral, 1ère 

récidive controlatérale ou échec de drainage (persistance de fuites aériennes au-delà de 

cinq à sept jours ou absence de réexpansion pulmonaire après drainage). 

 Le traitement chirurgical a plusieurs objectifs : obtenir une réexpansion pulmonaire 

complète, prévenir la récidive et traiter la cause. Plusieurs gestes peuvent être réalisés [8]. Le 

premier comporte une exploration de la cavité thoracique, le second l’éventuel traitement de 

lésions bulleuses retrouvées, le plus souvent à l’apex, et le dernier la symphyse pleurale 

proprement dite. Cette dernière peut être réalisée selon deux techniques : l’avivement 

pleural (chimique : talc, nitrate d’argent, iode ou mécanique : abrasion pleurale) ou la 
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pleurectomie de la plèvre pariétale à l’exclusion des plèvres médiastinale et 

diaphragmatique). 

La chirurgie de symphyse pleurale peut être effectuée par deux voies d’abord : la 

thoracotomie (le plus souvent axillaire) ou la vidéothoracoscopie. Aucune recommandation 

n’est publiée à l’heure actuelle dans le choix de ces deux voies d’abord. 

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer le taux de récidive de pneumothorax 

dans les suites de la chirurgie de symphyse au cours des quarante dernières années en 

fonction des deux voies d’abord. 

Les objectifs secondaires recherchaient d’éventuelles différences dans les suites 

post-opératoires en termes de douleurs, de complications hémorragiques, respiratoires ou 

neurologiques. 
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Méthodes : 
 

 Type d’étude : 

 Nous avons conduit une étude de cohorte descriptive, rétrospective et monocentrique 

établie sur une population de patients hospitalisés pour la prise en charge chirurgicale d’un 

pneumothorax spontané primaire dans le Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble. 

 

Données : 

La population a été étudiée à partir des données recueillies lors des différents séjours 

hospitaliers et lors d’appels téléphoniques dans le cadre du suivi. Pour chaque malade, 

plusieurs données ont été analysées : âge à la prise en charge, sexe, antécédents médicaux 

et chirurgicaux thoraciques, côté du pneumothorax, indication chirurgicale de symphyse 

pleurale, nombre total de chirurgie de symphyse, durée d’hospitalisation, voie d’abord 

chirurgicale, type de symphyse pleurale réalisée, complications éventuelles (hémorragiques, 

neurologiques, respiratoires, douleurs chroniques, récidives et autres). L’accès à ces 

informations a été possible grâce aux logiciels 4D et Gulper (ce dernier intégré au réseau 

Intranet du CHU de Grenoble (Cristal·link®)). 

 

 Critère d’inclusion : 

 Tous les patients hospitalisés dans notre service pour le traitement chirurgical d’un 

pneumothorax spontané primaire d’août 1972 à avril 2015 ont été inclus. 

 

 Critères d’exclusion : 

 Patients opérés pour symphyse pleurale par sternotomie. 

  

Indications chirurgicales : 

Les indications chirurgicales de symphyse pleurale retenues dans notre unité sont les 

suivantes : pneumothorax suffocant, deuxième récidive homolatérale, première récidive 
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controlatérale, pneumothorax bilatéral synchrone, première récidive homolatérale pour 

contexte spécifique (pilote de ligne, sportifs de haut niveau, convenance personnelle par 

exemple), fuites aériennes persistantes au-delà de 5 jours de drainage ou défaut de 

réexpansion après drainage. 

 

 Techniques chirurgicales : 

 Plusieurs techniques chirurgicales ont été adoptées dans le service correspondant à 

trois périodes chronologiques bien distinctes : la première d’août 1972 à septembre 1991 où 

la totalité des patients étaient traités par thoracotomie, la seconde d’octobre 1991 à août 

2001 où la quasi-totalité des patients étaient opérés par vidéothoracoscopie, puis la 

troisième depuis septembre 2001 où la constatation d’un taux de récidive paraissant 

prohibitif a fait choisir au patient sa voie d’abord avant d’imposer rapidement le retour à la 

thoracotomie. 

  L’intervention chirurgicale était systématiquement réalisée sous anesthésie générale 

avec intubation différentielle. 

 Dans la voie « ouverte », la thoracotomie était axillaire (ou latérale) dans la très 

grande majorité des cas et très rarement postéro-latérale (durant les premières années) 

(figure 1).  

 L’installation et la technique sont celles décrites par Brichon [9] mais l’incision cutanée 

est beaucoup plus courte (8 – 10cm) que pour une thoracotomie d’exérèse et de préférence 

dans le quatrième espace intercostal. A thorax ouvert et une fois l’exploration thoracique 

réalisée, la symphyse pleurale est entreprise. L’intervention standard est une pleurectomie 

pariétale au-dessus de l’incision en prenant soin d’épargner les vaisseaux mammaires 

internes, le nerf phrénique, la chaîne ganglionnaire sympathique paravertébrale et les 

vaisseaux sous-claviers. L’avivement pleural en dessous de l’incision était réalisé par 

tampon Gex de plastique acheté par une infirmière à la droguerie de l’Ile verte puis stérilisé 

jusqu’à ce que le service de stérilisation ne veuille plus l’inclure dans ses procédures. Il a 

alors été remplacé par le grattoir abrasif du bistouri électrique. Les plèvres médiastinale et 
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diaphragmatique sont laissées intactes de la pleurectomie et de l’avivement. Après 

vérification de l’hémostase, des lésions bulleuses parenchymateuses étaient recherchées. 

Dans tous les cas, au moins deux résections à la pince mécanique (type pince T.A.55® 

(Terminal Anastomosis)) étaient systématiquement faites à l’apex. Parfois d’autres lobes 

étaient concernés et d’autres dispositifs mécaniques utilisés. La cavité thoracique était 

ensuite inondée de sérum et le poumon reventilé permettant de déceler une quelconque fuite 

aérienne et de la traiter le cas échéant. 

 

                  

Figure 1. Thoracotomies axillaire (A) et postérolatérale (B) [9]. 

 

 La vidéothoracoscopie était quant à elle réalisée avec l’aide de trois ports d’entrée 

(figure 2) : deux à trois de 10 et 12 mm et/ou un de 5mm tous placés en avant de la ligne 

axillaire moyenne pour éviter d’entrer dans les parties postérieures des espaces 

intercostaux, plus étroites. La prise en charge était ensuite similaire à celle précédemment 

décrite (utilisation d’une pince automatique type pince EndoGIA® (endo-GastroIntestinal 

Anastomosis)) suivant les évolutions techniques du matériel. 

A  A B 
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Figure 2. Installation et position des trocarts pour une thoracoscopie [10] 

  

La symphyse pleurale était ensuite réalisée de façon équivalente à celle faite par 

thoracotomie : pleurectomie pariétale au-dessus du cinquième espace et irritation mécanique 

au dessous. 

En cas d’utilisation de talc, deux flacons (au minimum) étaient systématiquement 

instillés dans la cavité pleurale. De rares cas de symphyses uniquement au nitrate d’argent 

ont été réalisés. 

 L’antalgie péri et postopératoire était entreprise par une injection péridurale lors des 

thoracotomies ou par cathéter paravertébral (placé sous contrôle de la vue) en cas d’échec, 

de refus de la péridurale par le (la) patient(e) ou de vidéothoracoscopie. 

 Le drainage thoracique se faisait classiquement par deux drains pleuraux (d’une taille 

allant de 24 à 32 French) dans la très grande majorité des cas : le premier était apical et 

antérieur, le second était postérieur et placé dans le cul-de-sac costodiaphragmatique. 

 La surveillance post-opératoire se faisait en unité d’hospitalisation standard ou, 

depuis janvier 2012, en Unité de Soins Continus (USC). Pour les malades traités dans les 

premières années de notre recueil, les drains thoraciques étaient conservés dix à douze 
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jours au minimum de façon systématique. Au fil du temps, ils étaient retirés plus tôt pour 

récemment être enlevés au deuxième jour pour le drain postérieur et au troisième ou 

quatrième jour pour l’antérieur, en l’absence de fuites aériennes. Des radiographies 

thoraciques post-opératoires étaient effectuées régulièrement mais non quotidiennement 

(pour s’assurer d’une bonne réexpansion pulmonaire, de l’absence d’hémothorax et de la 

bonne position des drains) et après chaque retrait de drain. La sortie à domicile se faisait, 

pour la dernière période d’observation, au quatrième voire au troisième jour post-opératoire. 

En cas de persistance de fuites aériennes, la mise du drain pleural sur poche avec retour à 

domicile encadré par une infirmière était envisagée, en accord avec le patient. 

 Une consultation de contrôle était prévue à un mois de l’intervention chirurgicale avec 

un cliché thoracique de contrôle (de face et de profil), plus précocement en cas de sortie 

avec mise du drain sur poche. 

 

 Critère de jugement principal : 

 Notre critère de jugement principal correspondait à la récidive de pneumothorax du 

côté opéré défini par la survenue d’un nouvel épisode nécessitant un drainage et/ou une 

nouvelle prise en charge chirurgicale. 

 

Critères de jugement secondaires : 

 Nos critères de jugement secondaires correspondaient à la survenue de 

complications respiratoires, hémorragiques, infectieuses, neurologiques et/ou de douleurs 

chroniques. 

 Les complications respiratoires comprenaient : les atélectasies définies par 

l’obstruction d’au moins un lobe pulmonaire avec ou sans nécessité de fibroaspiration, le 

défaut de réexpansion, les pneumopathies, la ventilation invasive ou non invasive pendant 

plus de 48 heures, le bullage prolongé pendant plus de sept jours, l’épanchement pleural ou 

la survenue d’un pyothorax. 
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 Les complications hémorragiques étaient représentées par les situations de 

saignement intense requérant un drainage prolongé associé ou non à une transfusion de 

culots globulaires et/ou à une reprise chirurgicale. 

 Les complications neurologiques comprenaient les atteintes du plexus brachial, la 

survenue d’un syndrome de Claude Bernard Horner, d’une paralysie phrénique ou encore 

d’une scapula alata. 

 Les douleurs chroniques regroupaient en particulier les paresthésies ou dysesthésies 

mammaires, les névralgies intercostales et toutes les formes non systématisées de douleurs 

chroniques. 

 

 Analyse statistique : 

 Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne associées à la valeur de 

l’écart-type. 

L’analyse statistique, réalisée en collaboration avec un statisticien, a été faite grâce 

au test exact de Fisher, à l’aide du logiciel « R ». Une valeur de p < 0,05 était considérée 

comme statistiquement significative. 
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Résultats 
 

 911 dossiers ont été analysés correspondant à 983 procédures chirurgicales. Trois 

ont été exclues car prises en charge par sternotomie. Sur les 980 procédures chirurgicales 

réalisées entre 1972 et 2015, 724 ont été réalisées par thoracotomie (73,9%) et 256 (26,1%) 

par vidéothoracoscopie. L’âge moyen de ces patients était de 29.1 ans chez les hommes, 

qui représentaient 83.3% de la population étudiée, et de 32.5 ans chez les femmes (16.7% 

de la population). La proportion de fumeurs était de 38,7% dans le groupe 

« vidéothoracoscopie » et de 40,1% dans le groupe « thoracotomie ». Les caractéristiques 

de ces deux groupes sont résumées dans le tableau I. 

Tableau I. Caractéristiques des malades (m = moyenne ; e.t. = écart-type ; NS = non significatif). 

 
Vidéothoracoscopie  

n = 256 
Thoracotomie  

n = 724 
Valeur de p  

Données démographiques :    

        - Sexe masculin 214 (83,6%) 602 (83,1%) NS 

        - Sexe féminin 42 (16,4%) 122 (16,9%) NS 

        - Age en années (m et e.t.) 29,1 (9,2) 29,9 (10,6) NS 

        - Tabagisme 99 (38,7%) 290 (40,1%) NS 

Côté opéré :    

        - Droit 146 (57%) 397 (54,8%) NS 

        - Gauche 108 (42,2%) 318 (43,9%) NS 

        - Bilatéral 2 (0,8%) 7 (1%) NS 

        - Inconnu 0 2 (0,3%) NS 

 
 

Les indications opératoires sont répertoriées dans la figure 3. Une deuxième récidive 

et/ou des fuites aériennes persistantes représentaient les indications chirurgicales les plus 

fréquentes avec respectivement 40,5%, 25,6% et 13,2%.  
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Figure 3. Indications opératoires (Indication double = récidive avec fuites aériennes persistantes) 

Les patients quittaient le bloc opératoire avec deux drains pleuraux dans la très 

grande majorité des cas (97,4%). 

Une bullectomie était réalisée dans 84,5% des cas (figure 4). L’usage de systèmes 

d’agrafage mécanique était préféré dans 94,3% des cas (figure 5) avec un nombre moyen de 

2,15 agrafages réalisés par patient (figure 6). 

 
Figure 4. Proportion de bullectomie 
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Figure 5. Type d’agrafage réalisé 

 

 

 
Figure 6. Nombre d’agrafage pulmonaire par patient 

 

Dans cette série, nous rapportions un taux de récidive de 4,4 % sur l’ensemble des 

procédures chirurgicales (tableau II). Dans le groupe traité par thoracotomie, il atteignait 

3,2% et 7.8% dans le groupe traité par vidéothoracoscopie. Cette différence était 

statistiquement significative (p = 0,0048). 
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Tableau II. Résultats principaux. 

Caractéristiques 
Tous 

patients 
Thoracoscopie Thoracotomie Valeur de p 

Récidive 43 (4,4%) 20 (7,8%) 23 (3,2%) p = 0,0048 

Complications respiratoires :     

        - Défaut de réexpansion 88 (9%) 47 (18,4%) 41 (5,6%) p < 2.10-9 

        - Fuites aériennes prolongées 27 (2,8%) 2 (0,8%) 25 (3,5%) p = 0,025 

 

La morbidité, toutes catégories confondues, représentaient 29.8% des dossiers. Elle 

est représentée dans le tableau III. 

Tableau III. Morbidité liée à la chirurgie du pneumothorax spontané primaire. NS = non significatif. TTT = 
traitement. 

Caractéristiques 
Tous 

patients 
Thoracoscopie Thoracotomie Valeur de p 

Chirurgie 980 256 (26,1%) 724 (73,9%)  

Complications respiratoires : 167 (17%) 58 (22.7%) 109 (15,1%)  

        - Atélectasies 6 (0,6%) 1 (0,4%) 5 (0,7%) NS 
        - Epanchement pleural 11 (1,1%) 2 (0,8%) 9 (1,2%) NS 
        - Pneumopathies 16 (1,6%) 3 (1,2%) 13 (1,8%) NS 
        - Pyothorax 2 (0,2%) 2 (0,8%) 0 NS 
        - Ventilation invasive 3 (0,3%) 1 (0,4%) 2 (0,3%) NS 

Complications hémorragiques : 53 (5,4%) 8 (3,1%) 45 (6,2 %) p = 0,076 

        - TTT médical seul 11 (1,1%) 5 (2%) 6 (0,8%) NS 
        - TTT médical + transfusion 22 (2,2%) 0 22 (3%) NS 
        - TTT chirurgical seul 13 (1,3%) 1 (0,4%) 12 (1,7%) NS 
        - TTT chirurgical + transfusion 7 (0,7%) 2 (0,8%) 5 (0,7%) NS 

Douleurs chroniques : 90 (9,2%) 42 (16,4%) 48 (6,6%) p < 7.10-5 

        - Dysesthésies mammaires 19 (1,9%) 10 (4%) 9 (1,2%) p = 0,015 
        - Névralgies intercostales 8 (0,8%) 4 (1,6%) 4 (0,6%) NS 
        - Autres douleurs 63 (6,4%) 28 (10,9%) 35 (4,8%) p = 0,003 

Complications neurologiques : 16 (1,6%) 11 (4,3%) 5 (0,7%) p = 0,0005 

        - Claude Bernard Horner 4 (0,4%) 3 (1,2%) 1 (0,1%) NS 
        - Hyperhydrose 1 (0,1%) 1 (0,4%) 0 NS 
        - Scapula alata 1 (0,1%) 1 (0,4%) 0 NS 
        - Paralysie phrénique 3 (0,3%) 2 (0,8%) 1 (0,1%) NS 
        - Atteintes du plexus brachial 7 (0,7%) 5 (2%) 2 (0,3%) p = 0,015 

Complications diverses :     

        - Abcès orifice de drainage 9 8 1 p = 0,0002 
        - Fièvre inexpliquée 14 (1,4%) 12 (4,7%) 2 (0,3%) NS 
Durée d’hospitalisation moyenne 
(jours) 

8 8 8 NS 
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La majeure partie des complications était représentée par les atteintes respiratoires. 

Le défaut de réexpansion représentait 18,4% (n = 47) des complications respiratoires lors du 

traitement chirurgical par thoracoscopie alors qu’il n’était que de 5,6% (n = 41) chez les 

patients traités par thoracotomie. Cette différence était significative (p < 2.10-9). Les fuites 

aériennes persistantes étaient plus fréquentes (p = 0,025) après thoracotomie (3,5%) 

qu’après vidéothoracoscopie (0,8%). Aucune différence statistique n’était retrouvée 

concernant les autres complications respiratoires : les atélectasies (0,4% par thoracoscopie 

contre 0,7% par thoracotomie), les épanchements pleuraux (0,8% vs. 1,2%), les 

pneumopathies (1,2% contre 1,8%), les pyothorax (0,8% après thoracoscopie, aucun après 

thoracotomie) et la ventilation invasive post-opératoire (0,4% vs. 0,3%). 

Concernant les complications hémorragiques, elles étaient deux fois plus fréquentes 

après thoracotomie qu’après vidéothoracoscopie (respectivement 6,2% contre 3,1%) sans 

qu’aucune différence statistique ne soit objectivée (p = 0,076).  

Dans cette étude, la thoracoscopie était la première responsable de douleurs 

chroniques avec 16,4% des patients opérés s’en plaignant contre 6,6% lors d’une chirurgie 

par thoracotomie (p < 7.10-5). Les dysesthésies mammaires étaient plus fréquentes après 

thoracoscopie avec 4% contre 1,2% (p = 0,015) dans le groupe « thoracotomie ». Les 

névralgies intercostales chroniques étaient plus provoquées par la thoracoscopie (1,6% 

contre 0,6%) bien qu’aucune différence statistique n’ait été prouvée. 

Concernant les complications neurologiques iatrogènes, c’est la thoracoscopie qui en 

était statistiquement la plus pourvoyeuse avec 4,3% contre 0,7% pour la thoracotomie         

(p = 0,0005) ; les atteintes du plexus brachial étaient quant à elles plus souvent rencontrées 

après thoracoscopie (2% contre 0,3% ; p = 0,015). D’autres complications neurologiques ont 

été rapportées : 4 syndromes de Claude Bernard Horner (respectivement 3 et 1 pour les 

groupes thoracoscopie et thoracotomie), un cas d’hyperhydrose et un second de scapula 



23 

alata après vidéothoracoscopie et trois paralysies phréniques (2 après thoracoscopie, 1 

après thoracotomie). Aucun de ces résultats n’était significatif. 

Les suppurations des orifices des drains, donc des ports d’entrée, étaient beaucoup 

plus fréquentes par vidéothoracoscopie. Des hyperthermies inexpliquées ont été observées, 

sans différence observée entre les deux groupes. 

Nous nous sommes également intéressés à l’évolution du nombre total de récidives 

dans le temps en le comparant à celle du nombre de récidives nécessitant une nouvelle 

prise en charge ( drainage ou reprise chirurgicale) (tableau IV). 

 

Tableau IV. Evolution du nombre d’interventions chirurgicales et du taux de récidive au fil des ans. 

Années Interventions réalisées  Récidives : n (%)  

1972 - 1975 9 0 
1976 - 1980 39 2 (5,1%) 
1981 - 1985 85 2 (2,4%) 
1986 - 1990 96 1 (1%) 
1991 - 1995 108 2 (1,9%) 
1996 - 2000 161 16 (9,9%) 
2001 - 2005 211 12 (5,7%) 
2006 - 2010 130 5 (3,8%) 
2011 - 2015 141 3 (2,1%) 

TOTAUX 980 43 
 

 

 Le taux de récidive évoluait au fil du temps en se divisant en trois périodes distinctes 

(Figure 7). La première commençait au début de notre travail jusqu’en 1995 avec des taux 

de récidive compris entre 0 et 5,1%. La période suivante s’étalait de 1996 à 2005 avec une 

majoration notable des récidives, atteignant 9,9% pour ensuite retomber aux taux initiaux (de 

2,1 à 3,8%) dès 2006. 
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Figure  7. Nombre de récidives (n) et de réinterventions par période de 5 ans 

 

 

 

 Les durées moyennes d’hospitalisation ont régulièrement chuté entre 1972 et 2015 

comme le suggère la figure 8 avec une moyenne de 14 jours en 1972 contre 5 depuis 2002. 

 

 

 

 
Figure 8. Durées moyennes d’hospitalisation (en jours) 
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Discussion  
 

Les résultats de notre étude confirment les données de la littérature : le traitement du 

pneumothorax spontané primaire est associé à un plus fort taux de récidive lorsqu’il est 

réalisé par vidéothoracoscopie que par thoracotomie (respectivement 7,4% contre 3,2%). De 

nombreuses études ont été publiées sur le sujet (tableau V) : le taux de récidive après 

thoracoscopie variait de 0.8 à 16%, ce qui place notre centre dans la moyenne. 

Bien que les techniques chirurgicales varient, une bullectomie est actuellement 

systématiquement réalisée dans notre service (mécanique et faite par l’utilisation d’au 

minimum 2 jeux d’agrafes, même en cas d’absence de bulles visibles) et serait un facteur 

déterminant pour le contrôle de la récidive comme le démontraient Naunheim et al [11]. Dans 

leur travail, ils rapportaient un agrafage systématique de lésions bulleuses visibles ou, en 

l’absence de celles-ci, d’un agrafage à l’aveugle de l’apex pulmonaire. Il en résultait une 

chute du taux de récidive passant de 23% sans résection à 1.8% lorsqu’au moins une 

résection de bulles était réalisée. Noppen et al. apportent une explication à ces résultats [12]. 

En faisant inhaler de la fluorescéine (une substance chimique fluorescente lorsqu’elle est 

soumise à des rayons ultraviolets) à un patient présentant un pneumothorax primaire 

récidivant chez qui aucune bulle ni fuite aérienne n’était objectivée, les auteurs ont pu mettre 

en évidence de larges plages sous-pleurales accumulant cette substance, guidant ainsi la 

zone de parenchyme à réséquer. Enfin, la thoracotomie serait associée à une réaction 

inflammatoire plus importante pouvant expliquer, pour Gebhard et al. [13], de meilleurs 

résultats par cette voie d’abord.  

Le traitement par vidéothoracoscopie est associé, dans cette étude, à des défauts de 

réexpansion plus nombreux. L’analyse de ces résultats est délicate dans la mesure où 

l’explication physiopathologique de ce phénomène reste inexpliquée. 
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Tableau V. Etudes sur la vidéothoracoscopie dans le traitement du pneumothorax [14] (bull = bullectomie ; pl = 
pleurectomie ; abr = abrasion ; chim = pleurodèse chimique ; coag = coagulation). 

 
Auteur Année  Référence  n Intervention % récidives  

Waller 1999 [15] 180 bull, pl 6,6 

Liu 1999 [16] 757 bull, pl, abr, chim 2,1 

Ohno 2000 [17] 424 bull, abr 9,4 

Cardillo 2000 [18] 153 bull, pl 9,2 

   279 bull, talc 1,8 

Chan 2001 [19] 82 bull, abr 5,7 

Horio 2002 [20] 50 bull 16 

   53 bull, coag 1,9 

Roviaro 2002 [21] 171 bull, pl 0,8 

Sawabata 2002 [22] 99 bull 10,1 

Casadio 2002 [23] 133 bull, abr 3,8 

deVos 2002 [24] 63 bull, pl, abr 4,8 

Lang-Lazdunski 2003 [25] 182 bull, abr 3 

 

Traités par thoracoscopie, les patients se sont plus souvent plaints de douleurs 

chroniques et ont subi plus de complications neurologiques que ceux traités par 

thoracotomie. Ces douleurs chroniques seraient potentiellement dues à de minimes récidives 

du pneumothorax, provoquant des douleurs similaires à celles ayant justifié la prise en 

charge médicale initiale des malades. Concernant les dysesthésies mammaires, elles sont la 

plupart du temps liées au nombre de trocarts thoraciques mis en place et sont expliquées 

par les compressions récurrentes du paquet vasculo-nerveux intercostal durant le geste 

chirurgical. Ces douleurs peuvent être très invalidantes chez certains patients et être 

associées à une surconsommation de médicaments antalgiques. Dans la littérature, 

plusieurs publications traitent de ce sujet et rapportent un taux de douleurs chroniques 

atteignant 40% après thoracotomie [26] et 47% après thoracoscopie [27] avec des valeurs plus 

importantes en cas de pleurectomie et/ou de chirurgie chez le sujet jeune. Ces résultats vont 

à l’encontre de l’argument majeur en faveur du traitement par thoracoscopie. 

Le risque hémorragique de cette chirurgie est important. Celui-ci est expliqué par le 

geste de pleurectomie qui, pour qu’il soit efficace, doit laisser la paroi thoracique 
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sanguinolente. Ce risque, redouté et pour lequel les patients sont systématiquement 

prévenus, n’était pas significatif d’un point de vue statistique. Néanmoins, les patients traités 

par vidéothoracoscopie semblaient moins exposés à ce risque : seuls 3,1% en étaient 

victimes, contre 6,2% pour les autres. L’impact clinique de ces résultats est donc important. 

Cette différence est probablement expliquée par la moindre dissection des tissus de la paroi 

thoracique nécessaire dans la vidéothoracoscopie, par un meilleur contrôle visuel de 

l’hémostase et, peut-être, par une pleurectomie de moins bonne qualité. Dans notre service 

et depuis plusieurs années, le geste chirurgical était encadré par l’injection, à l’induction, 

d’un antifibrinolytique (1 gramme d’Exacyl® - acide tranexamique) pour limiter ce risque sans 

qu’aucun bénéfice clinique n’ait pu être démontré. 

Les durées d’hospitalisation post opératoires semblent bien plus en rapport avec des 

impératifs économiques, des dates d’ablation des drains de plus en plus précoces et la 

volonté de faire sortir le patient de plus en plus tôt qu’à l’agrafage ou aux éventuels progrès 

dans l’analgésie post opératoire. Dans notre étude, cette durée moyenne atteignait douze 

jours chez les malades traités avant les années 2000 et chutait à cinq jours depuis. La 

littérature rapporte des différences dans les durées de séjour de 1 à 4 jours [28] en faveur de 

la vidéothoracoscopie. Quant à la durée totale de séjour, elle est ininterprétable en raison du 

temps qu’il peut y avoir à poser l’indication chez un patient drainé ou de celui à trouver une 

place au bloc opératoire. 

La vidéothoracoscopie utilisée comme voie d’abord pour le traitement du 

pneumothorax spontané primaire a été décrite pour la première fois par Lévi et al. en 1990 

[29] et s’est développée depuis. Elle offrirait un plus grand confort au patient. Des 

recommandations publiées par le British Thoracic Surgery ont permis de définir la place de la 

chirurgie dans cette pathologie sans en émettre concernant la voie d’abord. Ces 

recommandations ne se basent pas sur des essais contrôlés, randomisés, multicentriques. 

Seules trois études présentant ces caractéristiques ont été publiées mais la faible taille de 
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l’échantillon (moins de cent patients inclus) rendait leur interprétation délicate. La grande 

majorité de ces travaux rapporte le même résultat principal en faveur de la thoracotomie.  

Notre travail présente des limites. Il présente un biais de sélection dans la mesure où 

nous avons mené une étude rétrospective dans un centre hospitalier unique. La nature du 

recueil des données, par un logiciel dans lequel les informations sont rentrées manuellement 

depuis plusieurs décennies, expose à des erreurs de saisie et donc à un biais de mesure. 

Plusieurs dossiers ont, de ce fait, dû être exclus par manque de données. L’inclusion de 

patients opérés depuis 1972 rend l’interprétation des résultats délicate au vu des évolutions 

dans les techniques chirurgicales et anesthésiques qui ont changé la prise en charge per et 

postopératoire de ces malades (biais de confusion). 

La thoracotomie reste la voie d’abord de référence dans le traitement chirurgical du 

pneumothorax spontané primaire. En l’absence de recommandations, le chirurgien doit 

apporter une information éclairée au patient sur les bénéfices et les risques respectifs de 

chaque voie d’abord afin de décider de celle qui sera la plus appropriée. 
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THORACOTOMIE VERSUS VIDEOTHORACOSCOPIE DANS LE 
TRAITEMENT CHIRURGICAL DU PNEUMOTHORAX 

SPONTANE PRIMAIRE : RESULTATS GRENOBLOIS A LONG TER ME 
 

Thèse soutenue par Mr Nicolas GALLET 
 

CONCLUSION 
 

Introduction : 

Le pneumothorax spontané primaire est une pathologie bénigne caractérisée par son 

fort potentiel récidivant. De nombreux travaux ont étudié l’efficacité du traitement chirurgical 

en comparant les résultats de la thoracotomie à ceux de la vidéothoracoscopie. Des 

recommandations, publiées dans le British Thoracic Surgery, ont permis de mieux définir les 

indications opératoires sans en émettre concernant la voie d’abord préférentielle. L’objectif 

principal de ce travail était d’évaluer le taux de récidive de pneumothorax dans les suites de 

la chirurgie de symphyse. Les objectifs secondaires recherchaient d’éventuelles différences 

dans les suites post-opératoires en termes de douleurs, de complications hémorragiques, 

respiratoires ou neurologiques. 

 

Matériel et méthodes : 

Notre étude de cohorte descriptive, rétrospective, monocentrique était établie sur une 

population de patients hospitalisés pour la prise en charge chirurgicale d’un pneumothorax 

spontané primaire dans le Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble entre août 1972 et 

avril 2015.  

Des symphyses pleurales par thoracotomie ou par vidéothoracoscopie ont été 

réalisées. 

L’intervention standard consistait en une pleurectomie pariétale au-dessus de 

l’incision avec un avivement pleural en dessous systématiquement associés à au moins 

deux résections parenchymateuses pulmonaires. 

La sortie avait lieu au troisième ou au quatrième jour, après l’ablation des drains. 
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Le critère de jugement principal était la survenue d’une récidive du pneumothorax 

opéré avec nécessité de drainage et/ou de chirurgie. 

 

Résultats : 

Sur les 980 procédures chirurgicales réalisées entre 1972 et 2015, 724 ont été 

réalisées par thoracotomie (73,9%) et 256 (26,1%) par vidéothoracoscopie. 

Le taux de récidive atteignait 7,8% dans le groupe vidéothoracoscopie contre 3,2% 

dans l’autre (p = 0,0048). Les défauts de réexpansion étaient plus fréquents dans le premier 

groupe (18,4% contre 5,6% (p < 2.10-9)), tout comme les douleurs chroniques (16,4% contre 

6,6% (p < 7.10-5)) et les complications neurologiques (4,3% contre 0,7% (p = 0,0005)). La 

thoracotomie était associée à un risque hémorragique clinique plus important mais non 

significatif (6,2% contre 3,1% (p = 0,076)). Il n’y avait aucune différence dans la durée du 

séjour hospitalier. 

 

Discussion : 

La symphyse pleurale par vidéothoracoscopie est associée à un taux de récidive plus 

élevé que par thoracotomie. En l’absence de recommandations actuelles, le chirurgien doit 

informer le patient de ce risque et décider, avec lui, de la voie d’abord la plus appropriée. 

  

Mots clés : pneumothorax, pleurectomie, thoracotomie, vidéothoracoscopie, résultats. 
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Serment d’Hippocrate 
 
 

 
En présence des Maîtres de cette Faculté et au moment d’être admis à exercer la 

médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 

sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu 

à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas 

à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
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