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Résumé 

 

Le pneumothorax spontané primitif (PSP) est rare chez les adolescents et aucune 

recommandation spécifique n’existe à ce jour pour leur prise en charge. Afin d'évaluer nos 

stratégies de prise en charge du PSP, et en considérant les recommandations pour la prise en 

charge des PSP de l’adulte éditées par la British Thoracic Society (BTS), nous avons mené 

une étude rétrospective de cohorte monocentrique dans les 2 hôpitaux universitaires de 

l'Assistance Publique Hospitalière de Marseille sur la période 2008 à 2018. Nous avons inclus 

70 patients atteints de PSP âgés de < 20 ans (82,9% de garçons ; 16,8±1,7 ans ; 54,4% de PSP 

gauches ; 50% de récidives de PSP). Un seul patient présentait des signes cliniques sévères. 

Plus de la moitié des patients (42/70 [60 %]) a eu une tomodensitométrie (TDM) thoracique 

qui a mis en évidence des bulles pulmonaires apicales sous-pleurales dans 46,2 % des cas. La 

plupart des patients (43/70 [61,4 %]) ont suivi un traitement médical seul lors du premier 

épisode de PSP. Un tiers des patients (25/70, 35,7 %) ont bénéficié d'une prise en charge à la 

fois médicale et chirurgicale lors de leur premier épisode. Seuls deux patients (2/70, 2,9 %) 

ont reçu une prise en charge chirurgicale seule pour leur premier épisode. A noter que chez 

seulement 24 % des patients a été recherchée une éventuelle maladie sous-jacente. 

Les cas de PSP sont peu fréquents chez les adolescents, la récidive étant la principale 

complication. Il existe une grande hétérogénéité dans sa prise en charge et des résultats 

contradictoires dans la littérature. Davantage de directives pédiatriques sont nécessaires pour 

décider de la gestion optimale. Une étude prospective serait intéressante pour définir les 

facteurs de risque de récidive et déterminer si la chirurgie primaire est plus efficace qu'un 

traitement médical pour un premier épisode de PSP. 

 

Mots clefs 
 
Tomodensitométrie, bulle apicale sous-pleurale, exsufflation à l’aiguille, drainage thoracique, 

chirurgie vidéo-assistée thoracoscopique 
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Introduction 

Le pneumothorax spontané idiopathique ou primitif (PSP) n'est déclenché par aucun 

traumatisme ou procédure invasive, aucune ventilation mécanique ou infection pulmonaire 

(1). La prévalence du PSP dans la population pédiatrique est de 3,4 sur 100 000 et est deux à 

dix fois plus élevée chez les garçons que chez les filles (2). Chez les adultes, le PSP survient 

le plus souvent chez des hommes jeunes et grands en bonne santé qui ne présentent aucun 

symptôme ou signe clinique d'une maladie pulmonaire sous-jacente (1). Les patients pris en 

charge pour PSP présentent souvent des bulles emphysémateuses apicales sous-pleurales, 

unilatérales ou bilatérales, qui peuvent être détectées par tomodensitométrie (TDM) 

thoracique. Étant donné que les patients présentant des bulles peuvent être exposés à un risque 

plus élevé de récidive de PSP, leur diagnostic précoce pourrait mieux orienter leur prise en 

charge thérapeutique (3). 

La prise en charge d’un PSP peut être médicale seulement et/ou chirurgicale. La prise en 

charge médicale peut consister en une observation seule (avec ou sans oxygénothérapie aux 

lunettes simples), ou une exsufflation à l’aiguille et/ou un drainage aspiratif. Les procédures 

chirurgicales réalisées peuvent être : une pleurodèse mécanique ou chimique, une 

pleurectomie, une ablation des bulles/blebs (bullectomie/blebectomie), le plus souvent par 

chirurgie thoracoscopique vidéo-assistée (VATS ou video assisted thoracoscopic surgery) ou 

rarement par thoracotomie. 

Aucune recommandation n’existe à ce jour concernant la prise en charge d’un PSP chez 

l’enfant, que ce soit pour la réalisation systématique d’une TDM thoracique pour le diagnostic 

initial du PSP, ou pour le choix d’une prise en charge médicale ou chirurgicale primaire. Les 

médecins ont tendance à suivre les lignes directrices de la British Thoracic Society (BTS) qui 

recommandent : une abstention thérapeutique pour les PSP de petite taille sans critère de 

gravité clinique et les PSP de grande taille asymptomatique, ou une prise en charge active 

pour les autres : soit médicale en cas de premier épisode non compliqué soit chirurgicale en 

cas de récidive ou de complication, en favorisant la VATS plutôt que la thoracotomie (1). 

Ainsi, la prise en charge pédiatrique des PSP est très variable et centre-dépendant (4). Nous 

avons cherché à évaluer les stratégies de prise en charge diagnostique et thérapeutique 

appliquées aux adolescents âgés de moins de 20 ans hospitalisées pour PSP dans notre centre 

pendant 11 ans. 
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Matériel et méthodes 

Type d'étude 

Il s'agissait d'une étude rétrospective de cohorte monocentrique menée dans les 2 hôpitaux 

universitaires de l'Assistance Publique Hospitalière de Marseille (APHM) (hôpital Nord et 

Centre Hospitalier Universitaire Timone-Enfants, France) entre janvier 2008 et décembre 

2018.  

Tous les dossiers médicaux des patients âgés de moins de 20 ans hospitalisés pour un 

pneumothorax entre janvier 2008 et décembre 2018 étaient examinés. Les patients présentant 

un pneumothorax survenu avant l'âge de 1 mois n'étaient pas inclus. Les patients ayant un 

diagnostic de pneumothorax iatrogène, secondaire ou induit par un traumatisme étaient 

exclus.  

Finalement, parmi 185 cas de pneumothorax, seuls 70 cas de PSP, tels que définis 

précédemment, étaient inclus (Figure 1). 

Paramètres analysés 

Nous avons recueilli les données démographiques (âge, sexe), les comorbidités associées au 

pneumothorax (syndrome de Marfan, taille, indice de masse corporelle (IMC), tabagisme 

actif, antécédents familiaux de pneumothorax), les possibles événements déclencheurs de 

PSP, la présence de signes cliniques sévères lors de la présentation initiale et de récidive de 

pneumothorax et leur nombre. Pour tous les épisodes survenus au cours de la période d'étude, 

nous avons également recueilli les examens complémentaires réalisés et leurs résultats. Les 

caractéristiques du pneumothorax étaient recueillies à partir de la première radiographie du 

thorax : PSP unilatéral (et le coté) ou bilatéral, le degré de sévérité du pneumothorax (partiel, 

complet sans déviation médiastinale, ou complet avec déviation médiastinale) et le nombre de 

radiographies du thorax tout au long de la prise en charge clinique. Pour la tomodensitométrie 

thoracique (TDM), l'indication retenue, le délai entre le scanner thoracique et la première 

radiographie thoracique et les résultats de l'examen étaient notés. La TDM était considérée 

comme négative lorsqu'aucun des éléments suivants n'était détecté : bulles sous-pleurales, 

anomalies parenchymateuses ou emphysémateuses et nodules pulmonaires. Nous avons noté 

si une échographie pleurale ou cardiaque, des examens histologiques et tout autre examen 

avaient été réalisés. Les modalités de prise en charge du pneumothorax étaient recueillies pour 

chaque patient et pour chaque épisode vécu par le même patient : l'unité d'hospitalisation 

(unités de soins intensifs pédiatrique ou adulte, chirurgie pédiatrique ou adulte, pneumologie 

adulte ou pédiatrique, pédiatrie générale), le choix d'une prise en charge médicale (abstention 

thérapeutique avec ou sans oxygénothérapie aux lunettes simples, exsufflation à l’aiguille, 
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drainage aspiratif et durée) ou chirurgicale (indication du chirurgien, thoracoscopie ou 

thoracotomie ouverte, détection ultérieure d'anomalies pulmonaires, procédure chirurgicale 

[bullectomie, pleurodèse chimique ou mécanique, pleurectomie], délai entre les premiers 

signes cliniques et la prise en charge chirurgicale et jours cumulés d'hospitalisation). Les 

moyens utilisés pour diminuer le risque de récidive du PSP étaient notés (durée du suivi, 

contre-indication à prendre l’avion jusqu'à guérison complète, contre-indication sportive 

temporaire, contre-indication permanente à la plongée et arrêt du tabac ou de la pratique d'un 

instrument à vent). 

Analyse statistique 

Les variables quantitatives étaient décrites par leur moyenne et leur écart-type ou leur 

médiane avec l'intervalle interquartile [Q1-Q3]. Les variables qualitatives étaient décrites par 

l’effectif et la fréquence de chaque modalité. Les analyses étaient réalisées à l'aide du logiciel 

SPSS version 20.0. Le seuil de signification statistique était fixé à p < 0,05 (bilatéral). 

Afin d'identifier les potentiels facteurs de risque de récidive de pneumothorax, les 

caractéristiques démographiques (âge et sexe), les comorbidités connues associées au 

pneumothorax (taille, IMC, tabagisme, syndrome de Marfan, antécédents familiaux de 

pneumothorax), les examens complémentaires et leurs résultats entre les patients avec ou sans 

récidive du pneumothorax étaient comparés en utilisant le test de Student ou le test de Mann-

Whitney pour les variables quantitatives et le test du Chi deux ou le test de Fisher pour les 

variables qualitatives. 

Questions éthiques 

En vertu de la législation française concernant l'analyse des données rétrospectives, seule une 

information collective des familles était faite pour obtenir leur éventuelle opposition au 

traitement de leurs données anonymisées. Les données étaient celles recueillies par les 

médecins au cours de la prise en charge des enfants. Les familles étaient informées 

collectivement du respect de la confidentialité concernant les éventuelles activités de 

recherche sur les données médicales, ainsi que de leurs droits d'accès, de rectification et 

d'opposition.  
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Résultats  

De 2008 à 2018, sur les 185 patients hospitalisés pour un pneumothorax, 70 (37,8 %) avaient 

un diagnostic de PSP et étaient inclus dans l'étude (Figure 1). Les principales caractéristiques 

de ces 70 patients sont représentées dans le Tableau 1. Il s'agissait principalement de garçons 

et 1,4% (n=1/70) présentaient des signes cliniques sévères lors de la présentation initiale. La 

moitié des patients (35/70) connaissait au moins une récidive de pneumothorax (médiane de 2 

[2-3] épisodes) après une période médiane de 120 [20-240] jours depuis le premier épisode. 

La durée médiane de l'hospitalisation était significativement plus longue lorsque le patient 

avait une récidive (11 jours vs 7 jours, p = 0,001). Aucune autre différence significative n'était 

trouvée entre le groupe de patients avec récidive (n=35) et le groupe de patients sans récidive 

(n=35) pour les autres paramètres étudiés dans le Tableau 1. 

 

Les examens complémentaires et leurs résultats sont présentés dans le Tableau 2. Une 

tomodensitométrie thoracique était réalisée pour 60 % (42/70) des patients, tous épisodes 

confondus, et permettait de détecter dans 46,2 % (18/39) des cas des blebs ou bulles sous-

pleurales. Cependant, une tomodensitométrie thoracique était réalisée lors du premier épisode 

pour 58,1% (18/31) des patients. La présence d'une maladie sous-jacente (syndrome de 

Marfan) impliquant 11 échographies cardiaques et 6 consultations génétiques était rarement  

recherchée. 

La prise en charge des patients est présentée dans le Tableau 3. La plupart des patients (43/70, 

61,4%) recevaient un traitement médical seul lors du premier épisode de PSP. Ensuite, 35,7% 

(25/70) avaient une prise en charge à la fois médicale et chirurgicale lors de leur premier 

épisode. Seuls deux patients (2/70, 2,9 %) avaient une prise en charge chirurgicale seule pour 

leur premier épisode. La chirurgie était toujours réalisée par VATS. Un seul patient 

bénéficiait à la fois d’une exsufflation à l’aiguille et d’un drainage aspiratif pour la prise en 

charge médicale de son premier épisode de PSP. Aucune différence statistiquement 

significative dans la fréquence des récidives entre les patients ayant bénéficié d'une prise en 

charge médicale uniquement (53,5 %, 23/43), les patients ayant bénéficié d'une prise en 

charge médicale et chirurgicale (40,0 %, 10/25) et les patients ayant bénéficié d'une prise en 

charge chirurgicale uniquement (100 %, 2/2) lors du premier épisode de PSP (p=0,225) n’était 

notée. 

 

Les éléments retrouvés dans le dossier médical concernant les activités contre-indiquées pour 

réduire le risque de récidive étaient : contre-indication à prendre l’avion jusqu'à récupération 
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complète (15/70, 21,4%) ou la pratique sportive (29/70, 41,4%), contre-indication permanente 

pour la plongée (21/70, 30,0%), arrêt du tabac (12/70, 17,1%) et de la pratique d'un 

instrument à vent (4/70, 5,7%). 

 

Discussion 

Dans cette étude rétrospective de cohorte monocentrique, nous avons analysé la prise en 

charge du PSP chez les adolescents âgés de <20 ans sur une période de 11 ans.  

Les caractéristiques démographiques de notre population de PSP étaient similaires à celles 

rapportées dans d'autres études, avec une majorité de jeunes hommes, âgés de 14 à 18 ans 

(2,3,5-12).  

Le résultat de la première radiographie du thorax montrait principalement un PSP gauche, 

comme cela a été rapporté dans l'étude rétrospective de Poenaru et al (9) et dans la revue 

systématique de Lepcha et al (13). Notre pratique était de prescrire la TDM thoracique moins 

fréquemment que les autres (60% vs 72 à 100% dans la littérature (3,5)). Curieusement, la 

TDM thoracique était plus fréquemment réalisée chez les patients sans récidive que chez les 

patients avec récidive de PSP. Ceci reflète probablement le fait que la chirurgie est 

systématiquement proposée en cas de récidive, quels que soient les résultats de la TDM. Les 

bulles ont été détectées dans 46,2 % des cas, ce qui correspond à la fourchette rapportée par la 

littérature (24% à 79%) (3,5-7,14) et elles étaient localisées dans le segment apical du 

poumon dans tous les cas (3,14). Il convient de noter que Bialas et al. (15) ont observé des 

bulles situées dans les lobes inférieurs au cours de 12,5 % des procédures de VATS (N = 41). 

L'association entre la détection de bulles à la TDM et le risque de récidive de PSP fait encore 

l'objet de débats (3,4,16). Si Nathan (3) suggère une valeur prédictive positive de 92% pour la 

récidive en cas de bulles à la TDM, Williams et al. (5) proposent de réaliser une TDM 

uniquement pour les PSP de grande taille ou en cas de récidive, en accord avec les directives 

de la BTS qui ne recommandent la TDM que pour les cas inhabituels ou complexes (1). 

Dans notre étude, 55,7% des patients ont eu un examen anatomopathologique, tout épisode 

confondu, notamment en cas de récidive. Son résultat n'était pas attendu puisque nous avons 

trouvé plus de bulles chez les patients non récurrents que chez les patients récurrents 

(respectivement 91,7% et 51,9% ; p=0,028). Cela peut peut-être s'expliquer en partie par notre 

petit nombre de patients et certaines données manquantes. 

Les stratégies de prise en charge d’un premier épisode de PSP sont variables. La plupart de 

nos patients ont été traités médicalement, mais 38,6% ont eu une prise en charge chirurgicale.  

La proportion globale de patients mise en observation seule (abstention thérapeutique) était 
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conforme à celles rapportées (17% à 40%) (3,5). Le taux de patients qui ont été traités par 

exsufflation à l'aiguille était environ 10 fois plus faible que dans la cohorte de Nathan et al. 

(3) (2,9 % (2/68) contre 32 %). Quant au taux de patients ayant eu un drainage aspiratif, il 

était plus important que le taux le plus élevé rapporté par la littérature (77,9 % (53/68) contre 

37 % à 70 %) (3,5,6,9,11,17).  

Dans la littérature, le taux de patients ayant eu une prise en charge chirurgicale dès le premier 

épisode est variable : 48% pour Nathan, 22% pour Williams, 17,5% pour Soler (3,5,6). Selon 

le protocole de prise en charge du PSP de l’adulte édité par la BTS, l'observation seule est le 

traitement de choix pour les PSP de petite taille (<2 cm) sans signe clinique de gravité. En cas 

de PSP de grande taille (>2 cm) ou de dyspnée, l'exsufflation à l'aiguille est le traitement de 

première ligne car elle est moins douloureuse que le drainage aspiratif, qui est utilisé comme 

traitement de seconde ligne en cas d'échec de l'exsufflation à l'aiguille (1/3 des patients) (1). 

La stratégie chirurgicale est envisagée en cas de bullage persistant dans le drain thoracique 

après 48 heures ou en cas de récidive de PSP (1).  

Les stratégies thérapeutiques du PSP pédiatrique restent un sujet de débat, en raison du risque 

plus élevé de récidive que chez les adultes (2,18).  

Notre taux de récurrence de PSP était proche du taux le plus élevé rapporté dans la littérature 

pour les cas de PSP pédiatriques (21 % à 52,6 %, indépendamment de la stratégie de gestion) 

(3,5-9,12,17,19,20), et 3 fois plus élevé que celui rapporté pour les adultes (20,21). Nous 

avons trouvé un délai médian de 4 mois avant la récurrence de PSP, similaire au délai moyen 

global de 5 mois (±1 mois) rapporté dans la petite étude pédiatrique (N = 22) de Matuszcak et 

al. (8), et au délai de 4,5 mois observé chez les patients non opérés (N = 66) par Soler et al. 

(6). Le développement pulmonaire toujours actif chez l’enfant pourrait être un terrain 

favorisant l’apparition de nouvelles bulles (19,21). Ainsi, le risque de récidive se situe entre 

40-60% chez les patients non opérés (Choudary 2005) et 50-75% chez les patients 

initialement traités par drainage aspiratif et VATS (Williams 2018). En revanche, Soler et al. 

(6) et Bialas et al. (15) ont montré que le risque de récidive de PSP était significativement 

plus faible chez les patients ayant subi une bullectomie ou une pleurodèse mécanique après le 

premier épisode de PSP. Soccorso et al. (7) ont proposé d'indiquer la TDM et le traitement 

chirurgical après le deuxième épisode de PSP. Selon Williams et al. (5) et Choi et al. (21), la 

VATS est une méthode sûre et efficace pour traiter le PSP pédiatrique. Cependant, Qureschi 

et al. (22) ont montré que la morbidité de la récidive de PSP était plus élevée après un 

traitement chirurgical initial par rapport à une prise en charge chirurgicale secondaire (4/14 

vs. 0/20, p=0.05), et n'ont donc pas indiqué la VATS comme traitement de première ligne du 
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PSP de l’enfant. Dans leur étude rétrospective pédiatrique, Joharifard et al. (10) ont trouvé 

que le taux de récurrence de PSP était significativement plus faible après une pleurectomie 

qu'après une pleurodèse (8,8% vs 40%, p<0,01), mais il a été démontré que la pleurodèse par 

VATS réduisait le risque de récurrence de PSP pédiatrique par rapport aux procédures non 

chirurgicales ou non thoracoscopiques (11). 

En l'absence de consensus pédiatrique de prise en charge des PSP, les directives de la BTS 

pour adultes pourraient constituer une référence. Cependant, nous avons constaté qu'elles sont 

rarement mises en application, principalement en raison des contraintes techniques : une 

simple exsufflation à l’aiguille est difficile à entreprendre chez un enfant ou adolescent sans 

anesthésie ni anxiolyse, et un drainage thoracique peut nécessiter une anesthésie générale, en 

fonction de l’âge. En outre, les directives de la BTS concernant la prévention du risque de 

récidive étaient à peine appliquées. 

Notre étude était limitée par sa conception rétrospective et monocentrique. Les données 

manquantes étaient probablement dues à un suivi conjoint des patients avec des  centres 

hospitaliers périphériques. Cependant, nous avions un effectif de patient intéressant comparé 

aux articles déjà présents dans la littérature, une durée de collecte des données de 11 ans, et 

des critères d'inclusion sélectifs, qui nous ont permis d'avoir une vue d'ensemble de la gestion 

du PSP chez les adolescents dans notre institution. 

 

Conclusion 

Les cas de PSP sont rares chez les adolescents, la récidive en étant la principale complication. 

Aucun consensus de prise en charge spécifique à la pédiatrie n'a été publié jusqu'à présent. 

Les résultats de la littérature sont contradictoires sur ce sujet et il existe une grande 

hétérogénéité de prise en charge au niveau national et international. Des directives sont 

nécessaires pour guider les pédiatres et les chirurgiens vers une prise en charge optimale. Une 

étude prospective est nécessaire pour définir les facteurs de risque de récidive et déterminer si 

la VATS primaire est plus efficace qu'un traitement médical pour un premier épisode de PSP 

chez l'adolescent. 
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Annexes : 
 
Figure 1 : Diagramme de flux d’une étude rétrospective à propos de 70 adolescents âgés 
<20 ans hospitalisés pour pneumothorax primitif spontané (PSP) entre 2008 et 2018 
dans deux hôpitaux publics de Marseille.  
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Tableau 1 : Caractéristiques principales des 70 adolescents âgés de <20 ans et hospitalisés pour un 
pneumothorax primitif spontané (PSP) entre 2008 et 2018 dans 2 hôpitaux publics de Marseille. 

Paramètres Total 
 (N = 70) 

 
n/N (%) 

Sans récidive de 
PSP 

(N=35) 
n/N (%) 

Avec récidive 
de PSP 
(N=35) 

n/N (%) 

p1 

Age moyen ± ET au 1er épisode (années) 16.8±1.7 16.8±1.8 16.8±1.6 0.886 

Garçons  58/70 (82.9) 30/35 (85.7) 28/35 (80.0) 0.526 

Poids  

Normal 

+ 1SD 

+ 2SD 

 

20/49 (40.8) 

27/49 (55.1) 

2/49 (4.1) 

 

9/20 (45.0) 

9/20 (45.0) 

2/20 (10.0) 

 

11/29 (37.9) 

18/29 (62.1) 

0/29 (0.0) 

0.234 

IMC  

Normal 

<troisième percentile 

 

40/46 (87.0) 

6/46 (13.0) 

 

16/17 (94.1) 

1/17 (5.9) 

 

24/29 (82.8) 

5/29 (17.2) 

0.390 

Tabagisme actif  18/58 (31.0) 10/26 (38.5) 8/32 (25.0) 0.270 

Morphotype marfanoide  24/41 (58.5) 12/20 (60.0) 12/21 (57.1) 0.853 

Antécédent familial de PSP  4/17 (23.5) 1/7 (14.3) 3/10 (30.0) 0.603 

Facteurs déclenchants 

Effort 

 

9/70 (12.8) 

 

4/35 (11.4) 

 

5/35 (14.3) 

 

0.333 

Sévérité clinique initiale  1/70 (1.4) 1/35 (2.9) 0/35 (0.0) 0.999 

Nombre médian d’episodes [Q1-Q3]    2 [2-3]  

Délai médian de récurrence (jours)   120 [20-240]  

Durée médiane d’hospitalisation (jours)  8 [6-13] 7 [4-10] 11 [7-18] 0.001 
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Abréviations : IMC indice de masse corporelle; [Q1-Q3]: intervalle interquartile; PSP, pneumothorax 
spontané primitif; DS, déviation standard.  
1 Test du Chi-deux ou test de Fisher pour les variables nominatives. Test de Mann-Withney’s pour les 
variables continues.  

  

Unité d’hospitalisation  

Chirurgie adulte 

Chirurgie pédiatrique 

Pneumologie adulte 

Pédiatrie générale/pneumo-pédiatrie 

Unité de soins intensifs  

 

18/67 (26.9) 

18/67 (25.7) 

15/67 (22.4) 

7/67 (10.4) 

9/67 (13.5) 

 

7/33 (21.2) 

7/33 (21.2) 

8/33 (24.2) 

5/33 (15.2) 

6/33 (18.2) 

 

11/34 (32.4) 

11/34 (32.4) 

7/34 (20.6) 

2/34 (5.9) 

3/34 (8.8) 

0.327 
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Tableau 2 : Examens complémentaires réalisés chez 70 adolescents âgés < 20 ans et hospitalisés 
pour pneumothorax spontané primitif (PSP) entre 2008 et 2018 dans 2 hôpitaux publiques à 
Marseille, France.  

Imagerie médicale 

Total 

(N = 70) 
% (n/N) ou 

médiane [Q1; Q3] 

Sans récidive de 
PSP 

(N=35) 

n/N (%) ou 
médiane[Q1-Q3] 

Avec récidive de 
PSP 

(N=35) 

n/N (%) ou 
médiane [Q1-Q3]  

pª 

Radiographie du thorax (RT) 70/70 (100.0)    

Nombre de patients 10.0 [7.3-14.0] 8.0 [5.5-8.0] 14.0 [10.0-21.0] <0.001 

Localisation du PSP sur la RT 

Unilateral 

Gauche  

 

 

69/70 (98.6) 

37/68 (54.4) 

 

 

34/35 (97.1) 

16/33 (48.5) 

 

 

35/35 (100.0) 

21/35 (60.0) 

 

   0.999 

   0.341 

Degré de sévérité du PSP 

1. Partiel 

2. Complet sans déviation 

mediastinale 

3. Complet avec deviation 

médiastinale 

 

21/65 (32.3) 

41/65 (63.1) 

 

3/65 (4.6) 

 

9/33 (27.3) 

23/33 (69.7) 

 

1/33 (3.0) 

 

12/32 (37.5) 

18/32 (56.2) 

 

2/32 (6.2) 

0.506 

Tomodensitométrie thoracique (TDM) 42/70 (60.0) 25/35 (71.4) 17/35 (48.6) 0.051 

Au premier épisode 18/31 (58.1) 11/13 (84.6) 7/18 (38.9) 0.011 

Bulles/blebs observées 

Ipsilatérale au PSP 

Controlatérale au PSP 

Bilatérale 

18/39 (46.2) 

10/20 (50.0) 

2/20 (10.0) 

8/20 (40.0) 

9/15 (60.0) 

5/10 (50.0) 

1/10 (10.0) 

4/10 (40.0) 

9/24 (37.5) 

5/10 (50.0) 

1/10 (10.0) 

4/10 (40.0) 

0.170 

0.999 

Examen anatomopathologique 39/70 (55.7) 12/35 (34.3) 27/35 (77.1) <0.001 

   Presence de bulles/blebs  25/39 (64.1) 11/12 (91.7) 14/27 (51.9) 0.028 

Abréviations: TDM, tomodensitométrie; [Q1-Q3]: intervalle interquartile; PSP, pneumothorax spontané 
primitif; RT radiographie du thorax 
a Test du Chi-deux ou test de Ficher pour les variables qualitatives; Test de Mann-Withney pour les variables 
quantitatives.  
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Tableau 3 : Prise en charge thérapeutique du premier épisode de 70 adolescents âgés <20 ans et hospitalisés pour pneumothorax primitif spontané (PSP) entre 
2008 et 2018 dans 2 hôpitaux publics à Marseille, France. 

 

        Abréviations: PSP, pneumothorax spontané primitif; SD, déviation standard 
           a patients avec abstention thérapeutique avec ou sans oxygénothérapie b VATS : video-assisted thoracoscopic surgery

Prise en charge thérapeutique au premier épisode de PSP Total 
(N = 70) 
n/N (%) 

Prise en charge médicale 
seule 

(N = 43) 
n/N (%) 

Prise en charge médicale et 
chirurgicale 

(N = 25) 
n/N (%) 

Prise en charge 
chirurgicale seule 

(N = 2) 
n/N (%) 

Prise en charge médicale  68/70 (97.1)   - 

Abstention thérapeutique a  14/68 (20.6) 14/43 (32.6) 0/25 (0.0) - 

Exsufflation à l’aiguille 2/68 (2.9) 1/43 (2.3) 1/25 (4.0) - 

Drainage aspiratif 
Moyenne ±DS durée du drainage (jours) 

53/68 (77.9) 
4.6 ± 2.8 

28/43 (65.1) 
3.8 ± 2.5 

25/25 (100.0) 
5.4 ± 3.0 

- 

Complications 
Aucune 
Bullage >4 jours 
 

 
26/68 (38.2) 
18/68 (26.5) 

 

 
20/43 (46.5) 

3/43 (7.0) 
 

 
6/25 (24.0) 

15/25 (60.0) 
 

- 

Prise en charge chirurgicale par VATS b 27/70 (38.6)    

Procédure chirurgicale 
Bullectomie 
Pleurodèse chimique 
Pleurodèse mécanique 
Pleurectomie 

 
     19/26 (73.1) 
     4/26 (15.4) 
     15/26 (57.7) 
     11/26 (42.3) 

-  
18/24 (75.0) 
4/24 (16.7) 

13/24 (54.2) 
10/24 (41.7) 

 
1/2 (50.0) 
0/2 (0.0) 
2/2 (100.0) 
1/2 (50.0) 
 

       Complications post-opératoires 
 Aucune 
Douleur thoracique neuropathique 

 
13/25 (52.0) 

2/25 (8.0) 

-  
12/23 (52.2) 

2/23 (8.7) 

 
1/2 (50.0) 
0/2 (0.0) 

Délai médian [Q1-Q3] entre les premiers signes du 
premier épisode de PSP et la prise en charge chirurgicale 
(jours) 

5 [1.8-8] - 5.5 [2.0-8.0] 0.5 

Reprise chirurgicale 12/26 (46.2) - 11/24 (45.8) 1/2 (50.0) 
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Abréviations: 
 
PSP: pneumothorax spontané primitif 
TDM: tomodensitométrie 
BTS: British Thoracic Society 
VATS : Video Assisted Thoracoscopic Surgery 
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Abstract (213 words) 

Primary spontaneous pneumothorax (PSP) cases are rare in teenagers and no guidelines about 

their management have been issued. To assess our management strategies of PSP cases 

considering the adult recommendations of the British Thoracic Society (BTS), we conducted a 

retrospective cohort single-center study in the 2 university hospitals of the Public Hospital 

Assistance of Marseille over 2008 to 2018. We included 70 PSP patients aged < 20 years 

(82.9% boys; 16.8±1.7 years; 54.4% of left PSP; 50% of PSP recurrence). Only 1 patient 

presented with severe clinical signs. More than half of patients (42/70 [60%]) underwent chest 

computed tomography (CT) that demonstrated apical subpleural pulmonary blebs or bullae in 

46.2% of the cases. Most patients (43/70 [61.4%]) underwent medical management alone at 

first episode of PSP. One third of the patients (25/70, 35.7%) received both medical and surgical 

management during their first episode. Only two patients (2/70, 2.9%) received surgical 

management alone for their first episode. To note, only 24 % were checked up for a possible 

underlying disease. 

PSP cases are unfrequent in teenagers with recurrence being the main complication. There is 

considerable heterogeneity in management and conflicting results in the literature. More 

pediatric guidelines are required to decide the optimal management. Prospective study is 

necessary to define recurrence risk factors and determine whether primary surgery is more 

effective that a medical treatment for a PSP first episode. 
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Introduction 

Idiopathic or primary spontaneous pneumothorax (PSP) is not triggered by any trauma or 

invasive procedure, mechanical ventilation or pulmonary infection (1). The prevalence of PSP 

in the pediatric population is 3.4 in 100 000 and is twice to 10-fold higher in boys than girls 

(2). In adults, PSP mostly occurs in healthy young and tall men who do not present any 

symptoms or clinical signs of an underlying lung disease (1). PSP patients often present 

unilateral or bilateral apical subpleural emphysematous blebs or bullae that can be detected by 

chest computed tomography (CT). Because PSP patients with blebs or bullae may be at higher 

risk of PSP recurrence, their early diagnosis could better guide their therapeutic management 

(3). 

In adults, PSP management strategies are either non-operative or operative. Non-operated 

patients are managed either by observation only or supplemented in oxygen and the air may be 

removed through needle aspiration or catheter draining process. Operated patients experiment 

mechanical or chemical pleurodesis, pleurectomy and bullae removal mostly by video-assisted 

thoracoscopic surgery (VATS) or less frequently by thoracotomy. 

No guidelines have been issued so far regarding the management of PSP pediatric patients, 

either to implement the systematic use of chest CT for the initial PSP diagnosis or to mitigate 

the risk of pneumothorax recurrence. Physicians tend to follow the British Thoracic Society 

(BTS) guidelines that recommend managing small PSP without significant dyspnea and 

asymptomatic patients with large PSP by observation only and to favor less invasive VATS 

rather than open thoracotomy for the cases requiring active intervention (1) .However, these 

guidelines are adult specific and mostly focused on pneumothorax therapeutic strategies. 

Consequently, pediatric procedures regarding early diagnosis, therapy and PSP recurrence 

prevention are highly variable and center dependent (4). We aimed to assess diagnostic and 
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therapeutic management strategies applied to teenagers aged < 20 years with PSP in our center 

over 11 years. 

 

Materiel and methods 

Study design 

This was a retrospective cohort single-center study conducted in the 2 university hospitals of 

the Public Hospital Assistance of Marseille (APHM) (North hospital and Hospital University 

Center Timone-Enfants, France) between January 2008 and December 2018.  

All medical records of patients under 20 years of age who were hospitalized for pneumothorax 

between January 2008 and December 2018 were evaluated. Patients with pneumothorax 

occurring before 1 month of age (neonatal PSP) were not included. Patients with a diagnosis of 

iatrogenous, secondary or trauma-induced pneumothorax were excluded.  

Finally, among 185 cases of pneumothorax, only 70 PSP cases, as previously defined were 

included (Figure 1). 

Analyzed parameters 

We collected data on demography (age, sex), pneumothorax associated comorbidities (Marfan 

syndrome, size, body mass index (BMI), active smoking habits, pneumothorax family history), 

triggering-PSP events, the presence of severe clinical signs at initial presentation and of 

pneumothorax recurrence and numbers. For all episodes occurring over the study period, we 

also investigated complementary exams and their results. Pneumothorax characteristics were 

collected from the first chest X-ray radiography: unilateral (side) or bilateral PSP, the level of 

pneumothorax severity, and the number of chest X-rays throughout clinical management. For 

the chest CT scan, we collected the retained indication, the time between chest CT and first 

chest X-rays and the examination results. CT scans were considered negative when none of the 

following were detected: subpleural blebs, parenchymatous or emphysematous abnormalities 
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and pulmonary nodules. We noted whether pleural or cardiac ultrasound scan, histolological 

exams and any other exams were performed. The management procedures of pneumothorax 

were collected for each patient and for each episode experienced by the same patient: 

hospitalization unit (units of pediatric or adult intensive care, surgery, general medicine or 

pulmonology), the choice of a medical (therapeutic abstention with or without oxygen therapy, 

needle aspiration, catheter drainage and duration) or surgical management (surgeon indication, 

thoracoscopy or open thoracotomy, subsequent detection of pulmonary anomalies, surgical 

procedure [bullectomy, chemical or mechanical pleurodesis, pleurectomy], time between the 

first clinical signs and surgical management and cumulated days of hospital stay). The methods 

used to mitigate pneumothorax recurrence were noted (follow-up duration, flying contra-

indication until full recovery, temporary sport contra-indication, permanent diving contra-

indication, and cessation of smoking or wind instrument playing). 

Statistical analysis 

Continuous variables were described by their mean and standard deviation or their median with 

interquartile range (IQR). Categorical variables were described by the number and percentage 

of each modality. The analyses were carried out using the software SPSS version 20.0. The 

threshold for statistical significance was set to p < 0.05 (two-tailed). 

To identify potential predictors for recurrent pneumothorax, we compared demographic 

characteristics (age and sex), known associated pneumothorax comorbidities (size, BMI, 

smoking habit, Marfan syndrome, pneumothorax family history), additional exams and results 

between the patients with or without pneumothorax recurrence using t-test or Mann-Whitney’s 

test for continuous variables and chi-square test or Fisher’s exact test for categorical variables. 
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Ethical issues 

Under French legislation concerning analysis of retrospective data, only a collective family’s 

information was done to obtain their possible opposition to treat their anonymous data1. The 

data were those collected by the physicians during the care of the children. The families were 

collectively informed of the respect of confidentiality concerning the possible research 

activities on medical data, as well as of their rights of access, rectification, and opposition.  

Results 

Over 2008 to 2018, of the 185 patients hospitalized for pneumothorax, 70 (37.8%) had a 

diagnosis of PSP and were included in the study (Figure 1). The main characteristics of the 70 

patients are depicted in Table 1. They were predominantly boys and 1.4% presented with severe 

clinical signs. Half of patients (35/70) experienced at least one pneumothorax recurrence 

(median of 2 [2-3] episodes) after a median period of 120 [20-240] days from the first episode. 

The median duration of hospitalization was significantly longer when the patient had a 

recurrence (11 days vs 7 days, p =.001). No other significant difference was found between the 

group of patients with recurrence (n=35) and the group of patients without recurrence (n=35) 

for the other parameters studied in Table 1. 

 

Additional examinations and their outcome are presented in Table 2. Chest CT was performed 

for 60% (42/70) of patients, all episodes included, and detected in 46.2% (18/39) of cases 

subpleural bleb or bullae. However, a chest CT was performed at the first episode for 58.1% 

(18/31) of patients. The presence of underlying disease (Marfan syndrome) involving 11 cardiac 

ultrasounds and 6 genetic consultations was rarely investigated. 

Patient management is presented in Table 3. Most patients (43/70, 61.4%) underwent medical 

management alone at first episode of PSP. Then, 35.7% (25/70) received both medical and 
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surgical management during their first episode. Only two patients (2/70, 2.9%) received 

surgical management alone for their first episode. Surgery was always performed by VATS. 

Only one patient underwent both needle aspiration and chest tube drainage for their medical 

management of the first episode of PSP. There was no statistically significant difference in the 

frequency of recurrence among patients with medical management only (53.5%, 23/43), 

patients with medical and surgical management (40.0%, 10/25), and patients with surgical 

management only (100%, 2/2) at first episode of PSP (p=0.225). 

 

The elements traced in the medical record concerning contraindicated activities to reduce the 

risk of recurrence were: contra-indication until complete recovery for flying (15/70, 21.4%) or 

sport practice (29/70, 41.4%), permanent contra-indication for diving (21/70, 30.0%), cessation 

of smoking habit (12/70, 17.1%) and wind instrument playing (4/70, 5.7%). 

 

Discussion 

In this retrospective cohort single-center study, we analyzed the management procedures of 

PSP in teenagers aged <20 years over 11 years.  

The demographic characteristics of our PSP population were similar to those reported in other 

PSP studies, with a majority of young men, aged between 14 and 18 years (2,3,5–12).  

The outcome of the first chest X-ray mostly showed left-sided PSP (37/68, 54.4%), as reported 

in the retrospective study of Poenaru et al (9) (63%, n = 102 PSP cases) and in the systematic 

review of Lepcha et al. (13). Our practice was to prescribe CT scan less frequently than others 

(60% vs 72 to 100% in the literature (3,5)). Curiously, CT-scan was statistically more frequent 

in non-recurrent patients than patients with recurrence. This probably reflects the fact that 

surgery is systematically proposed in case of recurrence whatever the CT-scan results are. Blebs 

were detected in 46.2% of the cases within the reported range (24% to 79%) (3,5–7,14) and 
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located at the apical segment of the lung in all cases (3,14). Of note, Bialas et al. (15) observed 

blebs located in the lower lobes in 12.5% of the VATS procedures (N = 41). An association 

between the detection of blebs and bullae and the risk of PSP recurrence is still matter of debate 

(3,4,16). When Nathan (3) suggests a positive predictive value of 92% for recurrence when 

blebs/bullae are found, Williams et al. (5) proposes to perform CT scan only for large PSP or 

in case of recurrence, in line with the BTS guidelines that recommend CT for vague or complex 

cases (1). 

In our study 55.7% (39/70) of the patients had histological exam, all episodes included, 

particularly in case of recurrence. The result of this histological exam was not expected since 

we found more bullae/blebs in non-recurrent patients than in recurrent patients (respectively 

91.7% and 51.9%; p=0.028). This can be partly explained by our small number of patients and 

some missing data. 

 

The management strategies of the initial PSP are variable. Most of our patients were medically 

treated, but 38.6% had a surgical management.  

The overall proportion of patients (14/68, 20.6%) who underwent observation (therapeutic 

abstention) was in line with the reported ones (17% to 40%) (3,5), the proportion of patients 

who experimented needle aspiration was about 10-fold lower than for the cohort of Nathan et 

al. (3) (2.9% (2/68) vs. 32%) and that who experimented chest tube drainage was larger than 

the uppermost reported proportion (77.9% (53/68) vs. 37% to 70%) (3,5,6,9,11,17).  

In the literature, the proportion of patients who had surgical management from the first episode 

is variable: 48% for Nathan 2010, 22% for Williams, 17.5% for Soler (3,5,6). According to the 

adult BTS guidelines, observation is the treatment of choice for small PSP (<2 cm) without 

significative dyspnea. In case of large PSP (>2 cm) or dyspnea, needle aspiration is the first-

line treatment because it is less painful than chest draining that is used as a second-line treatment 

in case of needle aspiration failure (1/3 of patients) (1). Surgical strategy is considered in case 
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of persistent air bubbling through the chest drain after 48 hours or in case of PSP recurrence 

(1).  

Therapeutic strategies of pediatric PSP remain a matter of debate, because of the higher risk of 

PSP recurrence than in adults (2,18). The rate of PSP recurrence of 50% was closer to the 

uppermost rate reported in the literature for pediatric PSP cases (21% to 52.6%, regardless of 

management strategy) (3,5–9,12,17,19,20), 3-fold higher than that reported for adults (20,21). 

We found a median 4-month time to PSP recurrence, similar to the overall mean 5-month (±1-

month) time reported in the small pediatric study (N = 22) of Matuszcak et al. (8), and the 4.5-

month time observed in non-operated patients (N = 66) by Soler et al. (6). Pediatric lungs being 

still developing, they could be prone to generate new bullous lesions (19,21). So, recurrence is 

between 40-60% in non-operated patients (Choudary 2005) and 50-75% in patients initially 

treated by chest tube drainage and VATS (Williams 2018). In contrast, Soler et al. (6) and 

Bialas et al. (15) showed that the risk of PSP recurrence was significantly lower in patients who 

underwent thoracoscopic bullectomy or mechanical pleurodesis after the first PSP episode. 

Soccorso et al. (7) proposed to indicate chest CT scan and surgical treatment after the second 

PSP episode. According to Williams et al. (5) and Choi et al. (21), VATS is a safe and effective 

to treat pediatric PSP. However, Qureschi et al. (22) showed that the morbidity of recurrent PSP 

was higher after an initial than secondary VATS treatment (4/14 vs. 0/20, p<0.05), and therefore 

not indicated VATS as first-line PSP therapy in children. In their pediatric retrospective study, 

Joharifard et al. (10) found that PSP recurrence rate was significantly lower after pleurectomy 

than pleurodesis (8.8% vs. 40%, p<0.01), but thoracoscopic pleurodesis was shown to reduce 

the risk of pediatric PSP recurrence compared to non-surgical or non-thoracoscopic procedures 

(11). 

In the absence of pediatric guidelines to manage pediatric PSP cases, the adult BTS guidelines 

could constitute a reference. However, we have found that they are rarely used to manage 

pediatric PSP cases, mostly because of technical constraints (needle aspiration and chest tube) 
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and the requirement of general anesthesia in children. Furthermore, the BTS guidelines about 

observation and recurrence risk mitigation were barely applied. 

Our study was limited by its retrospective and single-center design. Missing data were likely 

due to out-patient follow up in peripheral hospital centers. However, the high number of 

patients, the long duration of data collection, and the selective inclusion criteria allowed us to 

have an overview of PSP management in teenagers and identify potential preventive procedures 

to mitigate PSP  

 

Conclusion 

In conclusion, PSP cases are rare in teenagers, with recurrence being the main PSP 

complication. No pediatric specific management guidelines have been issued so far. The results 

of the literature are contradictory on this subject and there is a great heterogeneity of 

management at the national and international level. Guidelines are required to aid pediatricians 

in deciding on the optimal management. Prospective study is necessary to define recurrence 

risk factors and determine whether primary VATS is more effective that a medical treatment 

for a PSP first episode in teenager. 
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Annexes 

 
 

Patients aged <20 years 
hospitalized with a 

diagnosis of pneumothorax 
within the study period

(N=185)

INCLUDED
patients with primary 

spontaneous 
pneumothorax

(n=70)

EXCLUDED
(n=115)

IATROGENOUS 
PNEUMOTHORAX

•Cardiac surgery 
•Sternum malformation surgery 
•Scoliosis corrective surgery 

SECONDARY PNEUMOTHORAX
• Asthma 
• Cystic fibrosis
• Lung tumor 
• Pulmonary infection  

(Staphylococcus aureus)

TRAUMA-INDUCED 
PNEUMOTHORAX

•Road accident injury 

Figure 1: Flowchart of a retrospective study about 70 teenagers aged <20 years 
and hospitalized for spontaneous primary pneumothorax (PSP) between 2008 and 
2018 in 2 public hospitals in Marseille, France
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Table 1: Main characteristics of the 70 teenagers aged <20 years and hospitalized for 
spontaneous primary pneumothorax (PSP) between 2008 and 2018 in 2 public hospitals 
in Marseille, France 

Parameters Total 
 (N = 70) 

 
n/N (%) 

Without PSP 
recurrence 

(N=35) 
n/N (%) 

With PSP 
reccurence 

(N=35) 
n/N (%) 

p1 

Mean ± SD age at first episode (years) 16.8±1.7 16.8±1.8 16.8±1.6 0.886 

Boys  58/70 (82.9) 30/35 (85.7) 28/35 (80.0) 0.526 

Height  

Normal 

+ 1SD 

+ 2SD 

 

20/49 (40.8) 

27/49 (55.1) 

2/49 (4.1) 

 

9/20 (45.0) 

9/20 (45.0) 

2/20 (10.0) 

 

11/29 (37.9) 

18/29 (62.1) 

0/29 (0.0) 

0.234 

BMI  

Normal 

<third percentile 

 

40/46 (87.0) 

6/46 (13.0) 

 

16/17 (94.1) 

1/17 (5.9) 

 

24/29 (82.8) 

5/29 (17.2) 

0.390 

Active smoking habit  18/58 (31.0) 10/26 (38.5) 8/32 (25.0) 0.270 

Marfanoid features  24/41 (58.5) 12/20 (60.0) 12/21 (57.1) 0.853 

Pneumothorax familial history  4/17 (23.5) 1/7 (14.3) 3/10 (30.0) 0.603 

Triggering events 

Effort 

 

9/70 (12.8) 

 

4/35 (11.4) 

 

5/35 (14.3) 

 

0.333 

Severe clinical signs  1/70 (1.4) 1/35 (2.9) 0/35 (0.0) 0.999 

Median [IQR] number of episodes    2 [2-3]  

Median [IQR] delay of recurrence (days)   120 [20-240]  

Median [IQR] length of stay (days) 8 [6-13] 7 [4-10] 11 [7-18] 0.001 

Hospital unit  

Adult surgery 

Pediatric surgery 

Adult pulmonology 

General pediatric/pediatric pulmonology 

Intensive care unit  

 

18/67 (26.9) 

18/67 (25.7) 

15/67 (22.4) 

7/67 (10.4) 

9/67 (13.5) 

 

7/33 (21.2) 

7/33 (21.2) 

8/33 (24.2) 

5/33 (15.2) 

6/33 (18.2) 

 

11/34 (32.4) 

11/34 (32.4) 

7/34 (20.6) 

2/34 (5.9) 

3/34 (8.8) 

0.327 

Abbreviations: BMI, body mass index; IQR, interquartile range; PSP, primary spontaneous pneumothorax; SD, 
standard deviation 
1 Chi-square test or Fisher’s exact test for nominal variables; T-test or Mann-Whitney’s test for continuous 
variables 



 36 

Table 2: Additional exams performed in 70 teenagers aged <20 years and hospitalized 
for spontaneous primary pneumothorax (PSP) between 2008 and 2018 in 2 public 
hospitals in Marseille, France 

Medical imaging technique and 
parameters 

Total 

(N = 70) 
% (n/N) or 

median [IQR] 

Without PSP 
recurrence 

(N=35) 

n/N (%) or 
median [IQR] 

With PSP 
recurrence 

(N=35) 

n/N (%) or 
median [IQR] 

pª 

Chest X-ray  70/70 (100.0)    

Number per patient 10.0 [7.3-14.0] 8.0 [5.5-8.0] 14.0 [10.0-21.0] <0.001 

Location of pneumothorax on X-ray 

Unilateral 

Left 

 

 

69/70 (98.6) 

37/68 (54.4) 

 

 

34/35 (97.1) 

16/33 (48.5) 

 

 

35/35 (100.0) 

21/35 (60.0) 

 

   0.999 

   0.341 

Degrees of pneumothorax severity 

1. Partial 

2. Complete without mediastinal 

deviation 

3. Complete with mediastinal 

deviation 

 

21/65 (32.3) 

41/65 (63.1) 

 

3/65 (4.6) 

 

9/33 (27.3) 

23/33 (69.7) 

 

1/33 (3.0) 

 

12/32 (37.5) 

18/32 (56.2) 

 

2/32 (6.2) 

0.506 

Chest computed tomography (CT) 42/70 (60.0) 25/35 (71.4) 17/35 (48.6) 0.051 

At first episode 18/31 (58.1) 11/13 (84.6) 7/18 (38.9) 0.011 

Bullae/blebs observed on the CT 

Ipsilateral to PSP 

Contralateral to PSP 

Bilateral 

18/39 (46.2) 

10/20 (50.0) 

2/20 (10.0) 

8/20 (40.0) 

9/15 (60.0) 

5/10 (50.0) 

1/10 (10.0) 

4/10 (40.0) 

9/24 (37.5) 

5/10 (50.0) 

1/10 (10.0) 

4/10 (40.0) 

0.170 

0.999 

Histological exam 39/70 (55.7) 12/35 (34.3) 27/35 (77.1) <0.001 

   Presence of bullae/blebs  25/39 (64.1) 11/12 (91.7) 14/27 (51.9) 0.028 

Abbreviations: CT, computed tomography IQR, interquartile range; PSP, primary spontaneous pneumothorax; 
X-ray, X-ray radiography 
a Chi-square test or Fisher’s exact test for nominal variables; Mann-Whitney’s test for continuous variables 
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Table 3: Therapeutic management at first episode of 70 teenagers aged <20 years and hospitalized for spontaneous primary 
pneumothorax (PSP) between 2008 and 2018 in 2 public hospitals in Marseille, France 

Abbreviations: PSP, primary spontaneous pneumothorax; SD, standard deviation 
a Patients with therapeutic abstention with or without oxygen therapy , b Surgical management by VATS 

Management strategy 
at first episode 

Total 
(N = 70) 
n/N (%) 

Medical management only 
(N = 43) 
n/N (%) 

Medical and surgical 
management 

(N = 25) 
n/N (%) 

Surgical management 
only 

(N = 2) 
n/N (%) 

Medical management  68/70 (97.1)   - 

Therapeutic abstention a  14/68 (20.6) 14/43 (32.6) 0/25 (0.0) - 

Needle aspiration 2/68 (2.9) 1/43 (2.3) 1/25 (4.0) - 

Chest tube drainage 
Mean ±SD air leak duration (days) 

53/68 (77.9) 
4.6 ± 2.8 

28/43 (65.1) 
3.8 ± 2.5 

25/25 (100.0) 
5.4 ± 3.0 

- 

Complications 
None 
Air bubbling >4 days 
 

 
26/68 (38.2) 
18/68 (26.5) 

 

 
20/43 (46.5) 

3/43 (7.0) 
 

 
6/25 (24.0) 

15/25 (60.0) 
 

- 

Surgical management b 27/70 (38.6)    

Surgical procedures 
Bullectomy 
Chemical pleurodesis 
Mechanical pleurodesis 
Pleurectomy 
 

 
     19/26 (73.1) 
     4/26 (15.4) 
     15/26 (57.7) 
     11/26 (42.3) 

  
18/24 (75.0) 
4/24 (16.7) 

13/24 (54.2) 
10/24 (41.7) 

  
          1/2 (50.0) 
          0/2 (0.0) 
          2/2 (100.0) 
          1/2 (50.0) 
 

      Post-operative complications 
 None 
Thoracic neuropathic pain 

 
13/25 (52.0) 

2/25 (8.0) 

-  
12/23 (52.2) 

2/23 (8.7) 

 
1/2 (50.0) 
0/2 (0.0) 

Median [IQR] delay from first signs of the first episode 
of PSP to surgical management (days) 

5 [1.8-8] - 5.5 [2.0-8.0] 0.5 

Second-line surgical procedure 12/26 (46.2) - 11/24 (45.8) 1/2 (50.0) 
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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(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 

confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
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Pneumothorax spontané idiopathique de l’adolescent : expérience sur 11 ans  

  

  

Résumé  

  

Le pneumothorax spontané primitif (PSP) est rare chez les adolescents et aucune 

recommandation spécifique n’existe à ce jour pour leur prise en charge. Afin d'évaluer nos 

stratégies de prise en charge du PSP, et en considérant les recommandations pour la prise en 

charge des PSP de l’adulte éditées par la British Thoracic Society (BTS), nous avons mené une 

étude rétrospective de cohorte monocentrique dans les 2 hôpitaux universitaires de l'Assistance 

Publique Hospitalière de Marseille sur la période 2008 à 2018. Nous avons inclus 70 patients 

atteints de PSP âgés de < 20 ans (82,9% de garçons ; 16,8±1,7 ans ; 54,4% de PSP gauches ; 

50% de récidives de PSP). Un seul patient présentait des signes cliniques sévères. Plus de la 

moitié des patients (42/70 [60 %]) a eu une tomodensitométrie (TDM) thoracique qui a mis en 

évidence des bulles pulmonaires apicales sous-pleurales dans 46,2 % des cas. La plupart des 

patients (43/70 [61,4 %]) ont suivi un traitement médical seul lors du premier épisode de PSP. 

Un tiers des patients (25/70, 35,7 %) ont bénéficié d'une prise en charge à la fois médicale et 

chirurgicale lors de leur premier épisode. Seuls deux patients (2/70, 2,9 %) ont reçu une prise 

en charge chirurgicale seule pour leur premier épisode. A noter que chez seulement 24 % des 

patients a été recherchée une éventuelle maladie sous-jacente. Les cas de PSP sont peu fréquents 

chez les adolescents, la récidive étant la principale complication. Il existe une grande 

hétérogénéité dans sa prise en charge et des résultats contradictoires dans la littérature. 

Davantage de directives pédiatriques sont nécessaires pour décider de la gestion optimale.  

Une étude prospective serait intéressante pour définir les facteurs de risque de récidive et 

déterminer si la chirurgie primaire est plus efficace qu'un traitement médical pour un premier 

épisode de PSP.  

  

 

 

 

Mots clefs  

  

Tomodensitométrie, bulle apicale sous-pleurale, exsufflation à l’aiguille, drainage thoracique, 

chirurgie vidéo-assistée thoracoscopique. 


