
HAL Id: dumas-03429444
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03429444

Submitted on 15 Nov 2021

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Distributed under a Creative Commons Attribution - NonCommercial - ShareAlike 4.0 International
License

Prise en charge ambulatoire des pneumothorax aux
Urgences : étude prospective du taux d’échec et de ses

facteurs prédictifs de 2015 à 2020
Marina Mazzia

To cite this version:
Marina Mazzia. Prise en charge ambulatoire des pneumothorax aux Urgences : étude prospective du
taux d’échec et de ses facteurs prédictifs de 2015 à 2020. Médecine humaine et pathologie. 2021.
�dumas-03429444�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03429444
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
https://hal.archives-ouvertes.fr


 

1 
 

 
 

 
 
 

 
 

UNIVERSITE DE MONTPELLIER 
FACULTE DE MEDECINE MONTPELLIER-NIMES 

 
THESE 

 
Pour obtenir le titre de 

DOCTEUR EN MEDECINE 
 

Présentée et soutenue publiquement 
Par 

Marina MAZZIA 
 

Le 15/09/2021 
 

Prise en charge ambulatoire des pneumothorax aux Urgences :  
Étude prospective du taux d’échec et de ses facteurs prédictifs 

de 2015 à 2020 
 
 

Directeur de thèse : Dr Riad JREIGE 
 
 
 
 

JURY 
 

Président : Monsieur le Pr Mustapha SEBBANE 
 
Assesseurs : 
Monsieur le Pr Arnaud BOURDIN 

Monsieur le Dr Riad JREIGE 

 



 

2 
 

 
 

 
 
 

 
 

UNIVERSITE DE MONTPELLIER 
FACULTE DE MEDECINE MONTPELLIER-NIMES 

 
THESE 

 
Pour obtenir le titre de 

DOCTEUR EN MEDECINE 
 

Présentée et soutenue publiquement 
Par 

Marina MAZZIA 
 

Le 15/09/2021 
 

Prise en charge ambulatoire des pneumothorax aux Urgences :  
Étude prospective du taux d’échec et de ses facteurs prédictifs 

de 2015 à 2020 
 
 

Directeur de thèse : Dr Riad JREIGE 
 
 
 
 

JURY 
 

Président : Monsieur le Pr Mustapha SEBBANE 
 
Assesseurs : 
Monsieur le Pr Arnaud BOURDIN 

Monsieur le Dr Riad JREIGE 

 

  



 

3 
 

 

 

 

 

 



 

4 
 

 

 

 

 



 

5 
 

 

 

 



 

6 
 

 

 

 



 

7 
 

 

 

 



 

8 
 

 

 

 



 

9 
 

 

 

 



 

10 
 

 

 

 



 

11 
 

 

 

 



 

12 
 

 

 

 



 

13 
 

 

 

 



 

14 
 

 

 

 



 

15 
 

 

 

 



 

16 
 

 

 

 



 

17 
 

 

 

 



 

18 
 

 

 

 



 

19 
 

 

 

 



 

20 
 

Remerciements aux Membres du Jury 

 

A Monsieur le Professeur Mustapha SEBBANE. 

Je vous remercie de me faire l’honneur de présider mon jury de thèse. Je vous remercie 

également pour la qualité de la formation dont j’ai pu bénéficier, autant pratique que théorique. 

A Monsieur le Professeur Arnaud BOURDIN. 

Je vous remercie d’avoir accepté de faire partie de mon jury de thèse. Je vous remercie pour 

votre accueil ainsi que pour la formation dont j’ai pu bénéficier durant mon stage de premier 

semestre d’internat au sein du service de pneumologie du CHU de Montpellier.  

A Monsieur le Docteur Riad JREIGE, mon directeur de thèse. 

Je te remercie infiniment pour tes conseils dans la rédaction de cette thèse, pour ta disponibilité, 

pour ta bienveillance et enfin pour ta bonne humeur.  

 

  



 

21 
 

Remerciements à ma famille et mes amis 

 

A Fanny, Ninon et Rose, vous êtes ma force, c’est grâce à vous que j’ai réussi à parcourir ce long 

chemin. A Vincent, mon soutien de tous les jours, sans qui rien n’aurait été possible.  

A ma sœur et mes parents. Merci d’être toujours présents à mes côtés et de me soutenir. Merci 

Lola pour tes conseils et ton aide précieuse. Merci Maman pour ton écoute attentive. Merci Papa 

pour ton aide dans la rédaction de cette thèse et tes nombreuses relectures. 

Merci Thomas, Coco, Jean-Claude, Lyne et Pierre d’avoir toujours été présents à mes côtés durant 

toutes ces années. 

Merci petit François, Stéphane et grand François. Merci pour vos très nombreux conseils. Merci 

pour votre vision de la vie.  

Merci Gaëlle et Anne pour votre présence et votre écoute durant ces années d’études. 

Merci Raphaël pour ton aide précieuse dans l’analyse de la base de données. 

Merci à tous mes co-internes urgentistes pour leur aide durant ces années d’internat. 

Enfin, merci à tous les patients rencontrés durant ces années d’études et qui m’ont aidé à 

m’améliorer en tant que futur médecin. 

 

 

 

 

 

  



 

22 
 

TABLE DES MATIERES 

LISTE DES ABREVIATIONS         p25 

LISTE DES FIGURES ET TABLEAUX        p26 

PARTIE 1 : INTRODUCTION        p28 

1-LES PNEUMOTHORAX SPONTANES PRIMAIRES      p28 

1-1-Définition et physiopathologie d’un pneumothorax    p28 

1-2-Epidémiologie et fréquence des pneumothorax spontanés primaires  p29 

1-3-Facteurs de risque de survenue d’un pneumothorax spontané primaire p30 

1-4-Symptômes et méthode diagnostique des pneumothorax   p30 

1-5-Recommandations de prise en charge des pneumothorax   p31 

2-PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE DES PNEUMOTHORAX SPONTANES PRIMAIRES p35 

3-PROBLEMATIQUE DE L’ETUDE        p37 

4-OBJECTIFS DE L’ETUDE         p37 

4-1-Critère de jugement principal       p37 

4-2-Critères de jugement secondaires      p38 

PARTIE 2 : MATERIELS ET METHODES      p39 

1-TYPE D’ETUDE ET ETHIQUE        p39 

2-POPULATION ETUDIEE         p39 

2-1- Critères d’inclusion        p39 

2-2- Critères d’exclusion        p40 

3-PROTOCOLE D’ETUDE         p40 

3-1-Groupe des « petits pneumothorax »      p40 

3-2-Groupe des « grands pneumothorax »      p41 

4-CRITERES D’EVALUATION         p44 



 

23 
 

4-1-Critère de jugement principal       p44 

4-2-Critères de jugement secondaire      p44 

5-ANALYSE STATISTIQUE         p45 

PARTIE 3 : RESULTATS         p47 

1-Caractéristiques de la population étudiée      p47 

1-1-Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée  p49 

1-2- Caractéristiques des pneumothorax de la population étudiée   p50 

1-3-Caractéristiques radiographiques initiales des pneumothorax de la population 

étudiée           p51 

2-Comparaison des caractéristiques des populations et des pneumothorax en fonction du 

groupe de taille des pneumothorax        p52 

2-1-Comparaison des caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée 

en fonction du groupe de taille des pneumothorax      p52 

2-2- Comparaison des caractéristiques des pneumothorax de la population étudiée en 

fonction du groupe de taille des pneumothorax      p53 

3-Critère de jugement principal :         

 Analyse du taux d’échec de prise en charge ambulatoire    p55 

4-Critères de jugement secondaires        p57 

4-1-Variables liées au patient       p57 

4-2-Variables liées aux pneumothorax      p58 

4-3-Variables radiologiques liées aux pneumothorax    p60 

5-Analyse multivariée : régression logistique      p62 

PARTIE 4 : DISCUSSION         p65 

1-Epidémiologie des pneumothorax spontanés primitifs de cette étude   p65 

1.1. Épidémiologie socio-démographique      p65 



 

24 
 

1.2. Épidémiologie des pneumothorax      p66 

2-Analyse épidémiologique en fonction de la taille du pneumothorax   p67 

3-Analyse des cas d’échecs de prise en charge ambulatoire    p68 

4-Facteurs prédictifs d’échec de la prise en charge ambulatoire des pneumothorax spontanés 

primaires           p69 

4.1. L’Age des patients        p69 

4.2. Les « grands pneumothorax »       p70 

4.3. Les pneumothorax complets       p70 

4.4. Les pneumothorax compressifs       p71 

4.5. Les mesures radiologiques des pneumothorax     p71 

5-Effets indésirables du protocole de prise en charge ambulatoire   p72 

6-Forces de l’étude          p72 

6.1. Effectif de l’étude        p72 

6.2. Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée  p73 

6.3 Lectures et mesures des radiographies pulmonaires    p73 

7-Limites de l’étude          p73 

7.1. Étude observationnelle, prospective et monocentrique   p73 

7.2. Biais de sélection des « grands pneumothorax »    p73 

8-Perspectives de prise en charge des pneumothorax     p74 

8.1. L’échographie pulmonaire comme outil diagnostic     p74 

8.2. Vers une prise en charge ambulatoire des pneumothorax secondaires p74 

CONCLUSION           p75 

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES         p76 

ANNEXES           p79 



 

25 
 

LISTE DES ABBREVIATIONS 

 

ACCP : American College of Chest Physicians  

BSP : Belgian Society of Pneumology  

BTS : British Thoracic Society  

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive 

cm : centimètre 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

GSTS : German Society for Thoracic Surgery  

H6 : 6 heures 

H24 : 24 heures 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

J1 : jour 1 

J2 : jour 2 

J3 : jour 3 

J4 : jour 4 

J5 : jour 5 

J6 : jour 6 

J7 : jour 7 

N : nombre 

NS : non significatif 

OR : Odds Ratio 

PNO : Pneumothorax 

Radio Pulm. : radiographie pulmonaire 

UHCD : Unité Hospitalière de Courte Durée 

  



 

26 
 

FIGURES, TABLEAUX & GRAPHIQUES 

 

TABLE DES FIGURES 

Figure 1 : Définition d’un pneumothorax de grande taille selon le Collège des enseignants de                  

pneumologie de France jusqu’en 2021 

Figure 2 : Exsufflation manuelle 

Figure 3 : drain pleural en aspiration douce 

Figure 4 : Mesures de la méthode de Collins 

Figure 5 : Drain de petit calibre avec valve anti-retour 

Figure 6 : Protocole de prise en charge des « petits pneumothorax » 

Figure 7 : Cathéter de Fuhrman et valve anti-retour d’Heimlich 

Figure 8 : Protocole de prise en charge des « grands pneumothorax » 

Figure 9 : Drain de petit calibre avec valve anti-retour 

Figure 10 : Diagramme de flux 

Figure 11 : Classification des pneumothorax et réalisation du drainage 

Figure 12 : Répartition des patients hospitalisés dans les 7 jours de la prise en charge initiale 

 

 

TABLE DES TABLEAUX 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée 

Tableau 2 : Caractéristiques des pneumothorax de la population étudiée  

Tableau 3 : Caractéristiques radiographiques initiales des pneumothorax  

Tableau 4 : Comparaison des caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée 

en fonction du groupe de taille des pneumothorax 

Tableau 5 : Caractéristiques des pneumothorax en fonction du groupe de taille des 

pneumothorax 

Tableau 6 : Échec de la prise en charge ambulatoire en fonction du groupe de taille des 

pneumothorax 



 

27 
 

Tableau 7 : Comparaison des variables liées aux patients en fonction de leur groupe de prise en 

charge du pneumothorax 

Tableau 8 : Comparaison des variables liées aux pneumothorax en fonction de leur groupe de 

prise en charge du pneumothorax 

Tableau 9 : Comparaison des variables radiologiques des pneumothorax en fonction de leur 

groupe de prise en charge du pneumothorax 

Tableau 10 : Résultats de la régression logistique concernant les variables liées aux patients et 

aux pneumothorax 

Tableau 11 : Résultats de la régression logistique concernant les variables radiologiques des 

pneumothorax à H0, H6, J2 et J3 

 

 

TABLE DES GRAPHIQUES 

Graphique 1 : Délai d’hospitalisation des patients du groupe « grands pneumothorax » 

Graphique 2 : Comparaison des types de pneumothorax en fonction de leur groupe de prise en 

charge 

  



 

28 
 

PARTIE I : INTRODUCTION 

 

1. LES PNEUMOTHORAX SPONTANES PRIMAIRES 

1.1. Définition et physiopathologie d’un pneumothorax 

Le pneumothorax est défini par la présence d’air dans l’espace pleural. L’espace pleural 

est un espace virtuel situé entre deux feuillets : la plèvre viscérale et la plèvre pariétale. La plèvre 

viscérale recouvre les poumons, tandis que la plèvre pariétale tapisse les parois du thorax (côtes, 

muscles intercostaux, coupole diaphragmatique, médiastin). A l’état normal, ces deux feuillets 

sont en contact et glissent l’un contre l’autre lors de la respiration. Lors de la survenue d’un 

pneumothorax, la présence d’air entre ces deux feuillets, entraine une rétractation du poumon, 

engendrant une gêne respiratoire. Le pneumothorax peut être de survenue spontanée ou 

traumatique (1). 

1.1.1. Pneumothorax spontané 

Un pneumothorax de survenue spontanée peut être primaire ou secondaire. 

Le pneumothorax spontané primaire survient sur un poumon sain tandis que le pneumothorax 

spontané secondaire intervient sur un poumon pathologique (broncho-pneumopathie chronique 

obstructive (BPCO), emphysème, mucoviscidose, fibrose pulmonaire…) (1). 

1.1.1.1. Pneumothorax spontané primaire 

Les pneumothorax spontanés primaires surviennent sur poumons sains par rupture de 

« blebs » (formations aériques présentes dans la plèvre viscérale) ou par rupture de bulles 

(cavités aériques présentes dans le parenchyme pulmonaire). 

La rupture de « blebs » ou de bulles peut intervenir à la suite d’un changement de 

gradient de pression au sein de la cavité thoracique, tel que lors d’activité physique, de 

changement d’altitude, de toux, de plongée sous-marine, etc. (1) 

1.1.1.2. Pneumothorax spontané secondaire 
 

Un pneumothorax spontané secondaire intervient sur un poumon pathologique avec 

rupture dans la cavité pleurale d’une bulle d’emphysème ou d’une lésion conséquente d’une 
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maladie sous-jacente telle que la mucoviscidose, la fibrose pulmonaire ou la tuberculose par 

exemple (1). 

1.1.2. Pneumothorax traumatique 

Un pneumothorax traumatique résulte de l’effraction de la plèvre viscérale suite à un 

traumatisme direct (fracture de côte, plaie pénétrante…), indirect (hyperpression intra-

thoracique lors d’un blast pulmonaire par exemple) ou iatrogène (ponction pleurale, pose d’une 

voie veineuse centrale…) (1). 

Cette étude s’attache uniquement à l’analyse des données concernant les pneumothorax 

spontanés primaires. 

1.2. Épidémiologie des pneumothorax spontanés primaires 

Le pneumothorax spontané primaire est une pathologie fréquente et bénigne de 

l’adolescent et de l’adulte jeune, le plus souvent de sexe masculin et présentant fréquemment 

un morphotype longiligne et de grande taille (2). 

Deux études françaises de 2014 montraient un âge moyen de survenue des 

pneumothorax spontanés primaires de 25.6 ans et 26 ans (6,7). 

L’incidence des pneumothorax spontanés primaires est différente selon le sexe. Elle a été 

évaluée par une étude anglaise à 8.2 hommes pour 100 000 habitants par an et à 2.5 femmes 

pour 100 000 habitants par an, quel que soit l’âge. Chez les hommes entre 15 et 34 ans, 

l’incidence des pneumothorax spontanés primaires est de 15.5 hommes pour 100 000 habitants 

par an (3,4). 

En France, la proportion des hommes parmi les cas de pneumothorax spontanés primaires 

a été évaluée autour de 70 à 85% selon les études (5). 

Concernant l’Indice de Masse Corporelle, l’étude française de Massongo et al. indiquait 

en 2014 un IMC moyen de 20.6 pour les patients souffrant de pneumothorax spontanés primaires 

(6). 
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1.3. Facteurs de risque de survenue d’un pneumothorax spontané primaire 

Le principal facteur de risque de survenue d’un pneumothorax spontané primaire est la 

consommation de tabac ou de cannabis. Il existe une relation directe entre la quantité de tabac 

consommée, évaluée en nombre de cigarettes par jour, et le risque de survenue d’un 

pneumothorax spontané (8). 

Le risque de survenue d’un pneumothorax spontané primaire est multiplié par 9 chez les 

femmes fumeuses et par 22 chez les hommes fumeurs (8). 

Le risque de récidive est quant à lui augmenté de 40% chez les anciens fumeurs et de 70% 

chez les fumeurs actifs (9). 

Une étude française de 2014 portant sur la survenue des pneumothorax spontanés 

primaires obtenait une proportion de fumeur de tabac de 78.1% (7). Une autre étude française 

de 2012 rapportait une proportion de fumeur de tabac de 62% parmi les patients souffrant de 

pneumothorax spontanés primaires (10). 

Concernant la consommation de cannabis, Mendogni et al., dans leur revue de la 

littérature, présentent plusieurs publications mettant en avant le rôle de la consommation de 

cannabis sur la formation précoce de « blebs » et bulles au niveau pulmonaire. Le cannabis 

semble être un facteur de risque supplémentaire de développement de l’emphysème 

pulmonaire, de manière plus précoce que le tabac (12,13). 

Les autres facteurs de risque sont en lien avec des variations de pression atmosphérique, 

observées par exemple durant les ouragans ou lors de vols aériens ou de plongées sous-marines 

(14). 

 

1.4. Symptômes et diagnostic des pneumothorax 

Le diagnostic d’un pneumothorax est établi sur l’association de symptômes et d’une 

radiographie pulmonaire. 

Les principaux signes fonctionnels d’un pneumothorax sont une douleur thoracique 

latéralisée, d’apparition brutale, pouvant être rythmée par la respiration ; une toux sèche et une 

dyspnée (1,15). 
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Le pneumothorax peut également être asymptomatique et découvert de manière 

fortuite. 

Les principaux signes physiques constatés au moment de l’examen clinique et de 

l’auscultation sont : 

▪ une diminution ou abolition du murmure vésiculaire pulmonaire 

▪ une diminution de l’ampliation d’un hémithorax 

▪ un tympanisme à la percussion pulmonaire (1,15). 

La radiographie pulmonaire de face et de profil permet de confirmer le diagnostic clinique 

et de préciser la taille et la localisation du pneumothorax (1,15). 

Le pneumothorax compressif est une urgence vitale. Il associe des signes de détresse 

respiratoire et de choc cardiogénique. Un déplacement du médiastin peut être observé à la 

radiographie thoracique. 

 

1.5. Recommandations de prise en charge des pneumothorax 

Les pratiques de prise en charge des pneumothorax varient en fonction des pays, des 

hôpitaux et des médecins. De nombreuses recommandations s’appuient sur une prise en charge 

différente en fonction de la taille du pneumothorax. 

1.5.1. Collège des enseignants de pneumologie de France 

Jusqu’en 2021, le Collège des enseignants de pneumologie de France recommandait une 

prise en charge différente en fonction de la taille du pneumothorax. Ces anciennes 

recommandations sont encore largement appliquées au sein des centres hospitaliers français. La 

taille du pneumothorax était évaluée grâce à la radiographie pulmonaire. Un pneumothorax de 

grande taille était défini sur la radiographie pulmonaire par un décollement pulmonaire sur toute 

la hauteur de la ligne axillaire et d’une largeur supérieure ou égale à deux centimètres au niveau 

du hile pulmonaire (1). 
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Figure 1 : Définition d’un pneumothorax de grande taille selon le Collège des enseignants de 

pneumologie de France jusqu’en 2021 

Les pneumothorax ne remplissant pas ses critères radiographiques étaient définis comme 

des petits pneumothorax. 

L’abstention thérapeutique pouvait être envisagée en cas de petit pneumothorax et de 

bonne tolérance clinique et hémodynamique et d’absence de dyspnée. 

Dans le cas des pneumothorax de grande taille, une exsufflation manuelle pouvait être 

réalisée dans un premier temps, complétée ou non, par la pose d’un drain pleural. 

L’exsufflation manuelle est réalisée à l’aide d’un petit cathéter introduit sur la voie 

thoracique antérieure et en aspirant à l’aide d’une seringue. Le cathéter est secondairement 

retiré au terme de l’exsufflation.  

 

Figure 2 : Exsufflation manuelle 
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Le drain pleural est quant à lui, mis en place sur la voie thoracique antérieure ou axillaire. 

Le drain est ensuite relié à une valve unidirectionnelle de type valve anti-retour ou mis en 

aspiration douce. Le drain est ensuite retiré après recollement complet du poumon à la paroi. 

 

Figure 3 : drain pleural en aspiration douce 

Les dernières recommandations de 2021 préconisent une approche moins invasive et 

basée sur la tolérance du pneumothorax. La tolérance du pneumothorax est jugée sur la dyspnée 

et la saturation en oxygène du patient. 

Un pneumothorax spontané primaire bien toléré pourra être uniquement surveillé ou 

exsufflé manuellement. 

Dans le cas d’une mauvaise tolérance, un pneumothorax spontané primaire sera exsufflé, 

voir drainé avec un drain de petit calibre (1). 

1.5.2. American College of Chest Physicians (ACCP)  

L’ACCP préconise une prise en charge dépendante de la taille du pneumothorax. Les 

grands pneumothorax sont drainés. Ils correspondent à une hauteur au niveau de l’apex 

pulmonaire supérieure ou égale à trois centimètres (16).  

1.5.3. British Thoracic Society (BTS)  

La BTS recommande une prise en charge en fonction de la taille du pneumothorax. Les 

grands pneumothorax sont drainés. Les pneumothorax sont définis comme « grands » lorsque la 

largeur au niveau du hile est supérieure ou égale à deux centimètres (17). 
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1.5.4. German Society for Thoracic Surgery (GSTS) 

La GSTS préconise de drainer les grands pneumothorax qui sont définis par la méthode 

de Collins c’est-à-dire par la somme de trois mesures (A + B + D) qui doit être supérieure ou égale 

à quatre centimètres (18).  

 

Figure 4 : Mesures de la méthode de Collins 

 

1.5.5. Belgian Society of Pneumology (BSP) 

  La BSP recommande une prise en charge en fonction du caractère complet ou non du 

pneumothorax. Un pneumothorax complet, définit par un décollement sur toute la hauteur de 

la paroi thoracique, doit être drainé (19). 

 

 

D 

A 

B 
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2. PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE DES PNEUMOTHORAX 

Depuis plusieurs années, des protocoles de prise en charge ambulatoire se développent 

au sein des services d’urgences d’hôpitaux au niveau international. Des essais ont été publiés, 

notamment avec l’utilisation de drain de petit calibre avec valve anti-retour, permettant un 

retour à domicile des patients. 

 

Figure 5 : Drain de petit calibre avec valve anti-retour 

 

Les résultats de ces essais montrent un taux de réussite de la prise en charge ambulatoire 

équivalent à celui d’une prise en charge hospitalière, variant en fonction des études de 73% à 

85% (6,20,21,22,23). Le taux de réussite de la prise en charge ambulatoire correspond au taux de 

patients n’ayant pas été hospitalisé dans un délai fixé selon les études à 7 ou 30 jours après la 

prise en charge initiale. 

En 2014, Massongo et al. publiaient une des premières études françaises sur la prise en 

charge ambulatoire des pneumothorax avec l’utilisation d’un drain de petit calibre Furhman avec 

valve anti-retour Heimlich. Leur étude observationnelle et monocentrique incluait 60 patients 

dont 30 avaient profité d’une prise en charge ambulatoire exclusive. Le taux de réussite de ré-

expansion complète pulmonaire à sept jours de la prise en charge initiale était de 83% (6). 
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En 2020, Salé et al. publiaient une étude montrant une efficacité de 84.5% de leur prise 

en charge ambulatoire des grands pneumothorax spontanés primaires (20). 

En 2020, Hallifax et al. publiaient dans la revue « The lancet », un essai randomisé 

comparant une prise en charge classique (aspiration, drain pleural, hospitalisation) à une prise 

en charge ambulatoire (drain de petit calibre avec valve anti-retour) des pneumothorax 

spontanés primaires. 236 patients étaient inclus. Les résultats montraient une durée 

d’hospitalisation moyenne de 0 jour pour le groupe ayant eu une prise en charge ambulatoire, 

statistiquement différente de la durée d’hospitalisation moyenne de 4 jours pour le groupe ayant 

eu une prise en charge classique (21). 

D’un point de vue financier, Voisin et al. avaient évalués en 2014 le coût moyen total de 

la prise en charge ambulatoire d’un pneumothorax à 686 euros, comparé à 3167 euros de coût 

moyen de prise en charge hospitalière d’un pneumothorax (22). 

De fait, de nombreuses études mettent en avant les avantages d’une prise en charge 

ambulatoire des pneumothorax spontanés primaires, du point de vue de la durée 

d’hospitalisation, du coût de la prise en charge et du confort du patient. 

Suite à ces publications et dans un objectif d’amélioration du confort des patients, le 

service des urgences du CHU de Montpellier, décide en 2015 de mettre en place un protocole de 

prise en charge ambulatoire des pneumothorax spontanés primaires. L’objectif était d’évaluer 

de manière observationnelle, les données issues de ce protocole de pratique clinique afin 

d’analyser entre autres le taux de réussite de cette prise en charge ambulatoire au sein du CHU 

de Montpellier.  

La mise en place de ce nouveau protocole a été accompagné d’un processus de suivi 

continu et d’évaluations intermédiaires afin d’assurer la sécurité des patients et le bon suivi du 

protocole clinique. 

En 2017, une première analyse intermédiaire portant sur 34 patients montrait un taux de 

réussite de prise en charge ambulatoire de 79%. 
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3. PROBLEMATIQUE DE L’ETUDE 

Comme nous venons de l’indiquer, la prise en charge ambulatoire des pneumothorax 

spontanés primaires se développe dans de nombreux hôpitaux à travers le monde. Cette prise 

en charge ambulatoire apparait sûre pour les patients et présente les mêmes résultats 

d’efficacité qu’une prise en charge hospitalière classique. 

En outre, elle présente des avantages en termes de durée d’hospitalisation et de coût de 

prise en charge.  Le confort des patients est également amélioré par l’utilisation d’un matériel 

moins invasif (drain de petit calibre), une meilleure mobilité des patients (drain non relié à un 

système d’aspiration mural) ainsi que la possibilité pour les patients de rester à leur domicile. 

Néanmoins, malgré des résultats d’efficacité élevés, il reste des cas d’échec de cette prise 

en charge ambulatoire. Ces échecs engendrent donc des hospitalisations non prévues, des prises 

en charge invasives secondaires avec pose de nouveaux drains de plus gros calibre et par 

conséquent un inconfort du patient. 

Cette étude va donc s’attacher à analyser le taux d’échec de la prise en charge 

ambulatoire au sein des urgences du CHU de Montpellier, à détailler les caractéristiques de ces 

échecs et enfin à tenter d’identifier des critères prédictifs d’échec de la prise en charge 

ambulatoire. 

 

4. OBJECTIFS DE L’ETUDE 

 

4.1. Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal de cette étude est le taux d’échec de la prise en charge 

ambulatoire des pneumothorax spontanés primaires au sein du service des urgences du CHU de 

Montpellier. 

Tout pneumothorax spontané primaire ayant nécessité une hospitalisation dans les 7 

jours suivant la prise en charge initiale est considéré comme un échec de la prise en charge 

ambulatoire. 
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4.2. Critères de jugement secondaires 

L’objectif secondaire de cette étude est de parvenir à cibler des facteurs prédictifs d’échec 

d’une prise en charge ambulatoire des pneumothorax spontanés primaires. Cela permettrait 

d’optimiser la prise en charge initiale en hospitalisant dès la phase initiale certains patients 

présentant des facteurs de risque établis comme critères d’échec d’une prise en charge 

ambulatoire. 

De nombreuses variables seront ainsi analysées : 

▪ des variables liées au patient telles que l’âge, le sexe, la taille, le poids, 

l’Indice de masse Corporelle, la consommation de tabac et la 

consommation de cannabis. 

▪ des variables liées au pneumothorax telles que la taille du pneumothorax, 

le nombre de récidive, les critères de mesure radiologiques, la latéralité du 

pneumothorax et sa position. 
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PARTIE II : MATERIELS ET METHODES 

 

1. TYPE D’ETUDE ET ETHIQUE 

Cette étude est une étude observationnelle, prospective et monocentrique. Elle reprend 

l’ensemble des données concernant la prise en charge des pneumothorax spontanés primaires 

au sein du département des urgences adultes du CHU de Montpellier du 13 mars 2015 au 31 

décembre 2020. 

Le projet d’étude a reçu un avis favorable de la Commission IRB du CHU de Montpellier, 

sous le numéro IRB-MTP_2020_07_202000556. 

Le protocole d’étude a été déclaré auprès de la Commission Nationale de l’Informatique 

et des Libertés (CNIL). 

 

2. POPULATION ETUDIEE 

Dès 2015, la prise en charge des patients présentant des pneumothorax spontanés 

primaires a été effectuée selon des critères d’inclusion et d’exclusion de l’étude. 

2.1. Critères d’inclusion  

Les patients inclus dans cette étude ont consulté aux urgences adultes du CHU de 

Montpellier et étaient donc âgés de plus de quinze ans et trois mois (limite d’âge fixée entre les 

urgences pédiatriques et les urgences adultes au CHU de Montpellier). 

Les patients devaient présenter un pneumothorax spontané primaire ou un premier 

épisode de récidive (homolatérale ou controlatérale). 

Afin de pouvoir bénéficier d’une prise en charge ambulatoire, les patients devaient 

remplir les critères de décharge ci-dessous :  

▪ habiter à moins d’une heure de distance de l’hôpital, 

▪ ne pas rester seul au domicile, 

▪ être en mesure de comprendre les informations et instructions données, 

▪ sortir de l’hôpital avant 22h00. 

 

 



 

40 
 

2.2. Critères d’exclusion 

Les patients exclus de cette étude présentaient un des critères ci-dessous : 

▪ un traumatisme thoracique récent (inférieur à une semaine),  

▪ un pneumothorax iatrogène (conséquence d’un geste médical),  

▪ une pathologie pulmonaire sous-jacente connue ou suspectée,  

▪ une radiographie pulmonaire initiale réalisée en-dehors du CHU de Montpellier, 

▪ une récidive d’un pneumothorax de moins de 30 jours. 

 

3. PROTOCOLE D’ETUDE 

Pour la suite de la prise en charge, les patients répondant aux critères d’inclusion de 

l’étude étaient classés en deux groupes en fonction de la taille de leur pneumothorax (après 

lecture radiographique). La prise en charge variait ensuite en fonction de la taille du 

pneumothorax. 

3.1. Groupe des « petits pneumothorax » 

Le groupe des « petits pneumothorax » concernait les pneumothorax dont le décollement 

entre le poumon et la plèvre était inférieur à 3 centimètres au niveau de l’apex.  

Les patients étaient surveillés 6 heures à l’Unité Hospitalière de Courte Durée des 

urgences et faisaient l’objet d’une radiographie thoracique de contrôle à la fin des 6 heures de 

surveillance. Ils pouvaient bénéficier de la prise en charge ambulatoire si leur état clinique était 

stable et qu’ils présentaient une ré-expansion partielle ou complète pulmonaire à la radiographie 

de contrôle à H6.  

Si l’ensemble des critères de décharge (détaillés auparavant) étaient remplis, les patients 

rentraient à leur domicile avec une fiche d’information (annexe n°1). 

Ces patients étaient ensuite recontactés par téléphone 24 heures après et revu en 

consultation 48 à 72 heures après leur sortie. Lors de cette consultation aux urgences, une 

radiographie thoracique était réalisée. Si le pneumothorax était majoré ou mal toléré, le patient 

était hospitalisé. Dans le cas où le pneumothorax était amélioré et bien toléré, le patient rentrait 

à son domicile. Dans le cas d’une persistance du pneumothorax, le patient était revu toutes les 

24 à 48h en consultation aux urgences afin de surveiller radiographiquement l’évolution du 

pneumothorax et décider ou non d’une hospitalisation. 
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Une semaine après le début de leur prise en charge (J7), ils étaient convoqués pour une 

consultation médicale en hôpital de jour du service de pneumologie du CHU de Montpellier. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Protocole de prise en charge des « petits pneumothorax » 

3.2. Groupe des « grands pneumothorax » 

Le groupe des « grands pneumothorax » concernait les pneumothorax dont le 

décollement entre le poumon et la plèvre était supérieur ou égal à 3 centimètres au niveau de 

l’apex ou un décollement pulmonaire complet. 

Petits pneumothorax 

(< 3 cm à l’apex) 

Ré-expansion partielle ou complète du poumon 

Retour à domicile 

Aggravation du pneumothorax ou mauvaise 
tolérance 

Hospitalisation 

H24 : Consultation téléphonique 

J2 : Consultation aux urgences + Radio pulm.  

Surveillance UHCD 6 heures + Radio pulmonaire 

Ré-expansion partielle ou complète du poumon 

Retour à domicile 

Aggravation du pneumothorax ou mauvaise 
tolérance 

Hospitalisation 

J7 : Consultation en pneumologie + Radio pulm. pour l’ensemble des 

patients avec prise en charge ambulatoire 

J3-J6 : Consultation aux urgences + Radio pulm.  

(tant que persistance du pneumothorax) 

Ré-expansion partielle ou complète du poumon 

Retour à domicile 

Aggravation du pneumothorax ou mauvaise 
tolérance 

Hospitalisation 
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Les « grands pneumothorax » étaient drainés au niveau pulmonaire au sein du service des 

urgences. Le matériel utilisé était un cathéter de Führman et une valve anti-retour d’Heimlich. 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Cathéter de Führman et valve anti-retour d’Heimlich 

Le cathéter de Fürhman était placé, sous anesthésie locale et selon la technique de 

Seldinger, au niveau du deuxième ou troisième espace intercostal sur la ligne médio-claviculaire. 

Il était ensuite raccordé à un robinet trois voies puis à la valve anti-retour d’Heimlich. L’orifice du 

drain devait rester bien visible afin de pouvoir vérifier le non-retrait du drain. Le cathéter et la 

valve étaient ensuite fixés à la peau à l’aide d’un pansement. Une radiographie pulmonaire de 

contrôle devait être réalisée juste après la pose du drain afin de vérifier la bonne position du 

drain au niveau du poumon. 

Les patients étaient ensuite surveillés 6 heures à l’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 

des urgences et faisaient l’objet d’une radiographie thoracique de contrôle à la fin des 6 heures 

de surveillance. Ils pouvaient bénéficier de la prise en charge ambulatoire si leur état clinique 

était stable et qu’ils présentaient une ré-expansion partielle ou complète pulmonaire à la 

radiographie de contrôle à H6.  

Si l’ensemble des critères de décharge (détaillés auparavant) étaient remplis, les patients 

rentraient à leur domicile avec leur drain thoracique, une fiche d’information (annexe n°1) et une 

ordonnance d’antalgiques (paracétamol et néfopam durant 72 heures). 

Les patients étaient recontactés par téléphone 24 heures après. Ils étaient ensuite vus en 

consultation 48 heures après leur sortie. Une radiographie pulmonaire était réalisée. Le drain 

thoracique était retiré si la radiographie retrouvait un recollement pulmonaire complet ou si le 

décollement apical était inférieur à 2 centimètres. Si le pneumothorax était amélioré sans pour 

autant obtenir un recollement complet ou un décollement inférieur à 2 cm et que sa tolérance 
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clinique était bonne, le drain thoracique était alors conservé et le patient rentrait à son domicile. 

Enfin, dans le cas où le pneumothorax était majoré ou mal toléré, le patient était alors hospitalisé. 

La même procédure était ensuite réalisée toutes les 24 à 48 heures en consultation aux 

urgences. En fonction de la radiographie thoracique, le patient était soit hospitalisé, soit autorisé 

à rentrer à son domicile et le drain thoracique conservé ou retiré. 

Dans tous les cas, les patients étaient convoqués à 7 jours du début de leur prise en charge 

pour une consultation médicale en hôpital de jour du service de pneumologie du CHU de 

Montpellier. A cette occasion, une nouvelle radiographie thoracique était réalisée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Protocole de prise en charge des « grands pneumothorax » 

J7 : Consultation en pneumologie + Radio pulm.  pour l’ensemble 
des patients avec prise en charge ambulatoire exclusive 

Grands pneumothorax 

(≥ 3 cm à l’apex ou décollement complet) 

Aggravation du pneumothorax ou 
mauvaise tolérance 

Hospitalisation 

Surveillance UHCD 6 heures + Radio pulmonaire 

Ré-expansion partielle du poumon 

Retour à domicile avec drain 

Drain thoracique 

Ré-expansion complète pulmonaire ou 
décollement <2cm => drain retiré 

Retour à domicile 

H24 : Consultation téléphonique 

J2 : Consultation aux urgences + Radio pulm.  

Aggravation du pneumothorax ou 
mauvaise tolérance 

Hospitalisation 

Ré-expansion partielle du poumon 

Retour à domicile avec drain 

Ré-expansion complète pulmonaire ou 
décollement <2cm => drain retiré 

Retour à domicile 

J3-J6 : Consultation aux urgences + Radio pulm.  

(tant que persistance du pneumothorax) 

Aggravation du pneumothorax ou 
mauvaise tolérance 

Hospitalisation 

Ré-expansion partielle du poumon 

Retour à domicile avec drain 

Ré-expansion complète pulmonaire ou 
décollement <2cm => drain retiré 

Retour à domicile 
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Figure 9 : Drain de petit calibre avec valve anti-retour 

 

4. CRITERES D’EVALUATION 

 

4.1. Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal est le taux d’échec de la prise en charge ambulatoire des 

pneumothorax spontanés primaires au sein des urgences du CHU de Montpellier.  

Toute hospitalisation intervenue dans les 7 jours suivant la prise en charge initiale est 

considérée comme un échec de la prise en charge ambulatoire. 

Cette analyse nous donne également la répartition de ces échecs dans le temps c’est-à-

dire le délai d’hospitalisation de la prise en charge initiale jusqu’au septième jour. Le délai 

d’hospitalisation peut être un facteur important à prendre en compte du point de vue de la 

stratégie globale initiale de prise en charge du patient. 

4.2. Critères de jugement secondaire 

L’objectif secondaire de cette étude est de parvenir à cibler des facteurs prédictifs d’échec 

d’une prise en charge ambulatoire des pneumothorax spontanés primaires. Pour cela, de 

nombreuses variables liées au patient et au pneumothorax sont analysées. 

En ce qui concerne le patient, les variables mobilisées sont : 
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▪ des variables qualitatives telles que le sexe, la consommation de tabac et la 

consommation de cannabis ; 

▪ des variables quantitatives telles que l’âge, la taille, le poids et l’Indice de Masse 

Corporelle. 

Pour ce qui est du pneumothorax, les variables utilisées sont : 

▪ des variables qualitatives telles que le caractère récidivant ou non du 

pneumothorax, la récidive homolatérale ou controlatérale, la latéralité du 

pneumothorax (droit ou gauche), le caractère « grand » ou « petit » du 

pneumothorax, le caractère complet du pneumothorax et enfin le caractère 

compressif du pneumothorax ; 

▪ des variables quantitatives et radiologiques telles que la hauteur à l’apex du 

pneumothorax, la largeur de l’hémichamp supérieur, la largeur au hile, la largeur 

de l’hémichamp inférieur et la valeur de la méthode de Collins. 

 

5. ANALYSE STATISTIQUE 

L’analyse statistique mise en œuvre conjugue trois types d’analyses : 

▪ une analyse descriptive de la population étudiée,  

▪ une analyse univariée afin de comparer des variables entre deux groupes de 

patients et pneumothorax et d’isoler de potentiels facteurs de risque d’échec de 

la prise en charge ambulatoire,  

▪ une analyse multivariée pour étudier l’effet de plusieurs facteurs de risque 

associés à l’échec de la prise en charge ambulatoire. 

5.1. Analyse descriptive : caractéristiques de la population étudiée 

L’analyse descriptive s’appuie sur des variables qualitatives et quantitatives. Les variables 

qualitatives sont exprimées en valeurs absolues et en pourcentage. Les variables quantitatives 

sont exprimées en moyenne, écart-type et médiane. 

5.2.  Analyse univariée : comparaison de variables en fonction de groupes de patients 

L’analyse univariée porte sur des comparaisons de variables en fonction de deux types de 

groupements de la population : un groupement en fonction de la taille des pneumothorax 

(« petit pneumothorax » vs « grand pneumothorax ») d’une part, un groupement en fonction de 

la réussite ou de l’échec de la prise en charge ambulatoire d’autre part. 
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Outre leur classement, expliqué plus avant, entre « petit pneumothorax » et « grand 

pneumothorax », les patients ont en effet été classés en deux groupes selon la réussite ou l’échec 

de la prise en charge ambulatoire : 

▪ un « groupe ambulatoire » : groupe de patients ayant eu une prise en charge 

ambulatoire complète, c’est-à-dire sans hospitalisation dans les 7 jours suivant la 

prise en charge initiale 

▪ un « groupe échec » : groupe de patients hospitalisés dans les 7 jours suivant la 

prise en charge initiale 

Qu’il s’agisse des comparaisons en fonction des groupes de taille du pneumothorax ou 

bien en fonction des groupes de réussite-échec de la prise en charge ambulatoire, l’analyse 

univariée a été réalisée selon des test statistiques adaptés au type de variable étudiée. Les 

variables qualitatives ont été comparées selon le test du Chi2, alors que les variables 

quantitatives ont été comparées selon le test de Student. Le seuil de significativité de ces tests 

statistiques a été fixé à 5% (p-value<0.05). La valeur de la p-value du test a donc été comparée à 

la valeur de 0.05 afin de déterminer ou non sa significativité statistique. 

5.3. Analyse multivariée : régression logistique 

Les facteurs de risque d’échec de la prise en charge ambulatoire des pneumothorax sont 

recherchés à l’aide de modèles de régression logistique multivariés. 

Le modèle multivarié est construit avec l’ensemble des variables significatives à 20% 

(p<0.20) en analyse univariée. Les Odds Ratio (OR) sont calculés avec leur intervalle de confiance 

de niveau 95%. 

Étant donné que les Odds Ratio concernent le critère « échec » de la prise en charge 

ambulatoire, un Odds Ratio inférieur à 1 est donc considéré comme protecteur pour le critère 

« échec », c’est-à-dire qu’il favorise les échecs de prise en charge ambulatoire. Au contraire, un 

Odds Ratio supérieur à 1 est un facteur de risque pour le critère « échec », c’est-à-dire qu’il 

s’associe plutôt à une réussite de la prise en charge ambulatoire. Un Odds Ratio égal à 1 ne 

montre aucune dépendance de la variable vis-à-vis du critère « échec ». Enfin, si l’intervalle de 

confiance de l’Odds Ratio comprend la valeur 1, aucune conclusion ne peut être tirée concernant 

cette variable. 

L’ensemble de cette analyse statistique est réalisé avec le logiciel statistique Statistica 6. 
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PARTIE III : RESULTATS 

 

1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE 

Du 13 mars 2015 au 31 décembre 2020, 179 patients avec pneumothorax spontané 

primaire ont été identifiés au sein des urgences du CHU de Montpellier. 

24 patients n’ont pas été pris en compte dans cette étude pour les raisons suivantes : 

▪ 4 patients ont réalisé leurs radiographies pulmonaires initiales en ville 

▪ 1 patient a une radiographie thoracique non visualisable sur le logiciel 

▪ 1 patient présente un pneumothorax non visible sur la radiographie 

pulmonaire initiale (visible uniquement sur le scanner) 

▪ 1 patient ne présente pas de pneumothorax aux urgences, le diagnostic avait 

été fait par son médecin traitant quelques jours auparavant 

▪ 1 patient est sans domicile fixe 

▪ 1 patient vit à plus d’une heure de route de l’hôpital 

▪ 1 patient est en détention à la maison d’arrêt 

▪ 2 patients présentent une récidive précoce du pneumothorax inférieure à 30 

jours 

▪ 1 patient présente une récidive homolatérale et 2 récidives controlatérales  

▪ 1 patient présente une récidive homolatérale et une récidive controlatérale 

▪ 5 patients présentent une 2ème récidive controlatérale 

▪ 1 patient présente une 4ème récidive controlatérale 

▪ 4 patients présentent 2 récidives homolatérales 

 

Dans les suites de la prise en charge, 4 patients ont été perdus de vue. 

Au total, 151 pneumothorax spontanés primaires ont donc été inclus dans cette étude. 
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Figure 10 : Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

179 pneumothorax spontanés primaires 

155 pneumothorax spontanés primaires 

24 non inclus : 

-4 patients avaient réalisés leurs radiographies pulmonaires initiales en ville 

-1 patient avait une radiographie non visualisable sur le logiciel 

-1 patient présentait un pneumothorax non visible sur la radiographie 

pulmonaire initiale (visible uniquement sur le scanner) 

-1 patient ne présentait pas de pneumothorax aux urgences, le diagnostic 

avait été fait par son médecin traitant quelques jours auparavant 

-1 patient était sans domicile fixe 

-1 patient vivait à plus d’une heure de route de l’hôpital 

-1 patient était en détention à la maison d’arrêt 

-2 patients présentaient une récidive précoce du pneumothorax inférieure à 

30 jours 

-1 patient présentait une récidive homolatérale et 2 récidives 

controlatérales et 1 patient présentait une récidive homolatérale et 

controlatérale 

-5 patients présentaient une 2ème récidive controlatérale et 1 patient 

présentait une 4ème récidive controlatérale 

-4 patients présentaient 2 récidives homolatérales 

4 Perdus de vue 

151 pneumothorax spontanés primaires 
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1.1. Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée 

Le sexe masculin est majoritairement représenté puisque 82.8% des patients sont des 

hommes. 

L’âge moyen des patients est de 27.5 ans avec un écart-type de 8.7 ans. 

L’Indice de Masse Corporelle moyen est de 20.4, avec un écart-type de 2.9. 

Les patients consommant du tabac sont 73.5%. 

Concernant la consommation de cannabis, 118 patients ont répondu à cette question. Sur 

ces 118 patients, 53 patients ont déclaré consommer du cannabis, soit 44.9% des patients. 

  N Pourcentage 

Sexe    
 Homme  125 82.8% 
 Femme 26 17.2% 

Age    
 Moyenne 27.5 ans [15-67]  
 Écart-type 

Médiane 
8.7 ans 

26 
 

Poids (kg)    
 Moyenne 63.7 kg [42-126]  
 Écart-type 

Médiane 
11.5 kg 
63 kg 

 

Taille (mètre)    
 Moyenne 1.76 m [1.50-2]  
 Écart-type 

Médiane 
0.086 m 
1.76 m 

 

Indice de Masse 
Corporelle (IMC) 

   

 Moyenne 20.4 [14.8-35]  
 Écart-type 

Médiane 
2.9 

20.2 
 

Consommateur de Tabac    
 Fumeur 111 73.5% 
 Non-fumeur 40 26.5% 

Consommateur de 
Cannabis 

   

 Fumeur 53 44.9% 
 Non-fumeur 65 55.1% 
 Non renseigné 33  

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée 
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1.2. Caractéristiques des pneumothorax de la population étudiée 

80.8% des patients présentent un premier épisode de pneumothorax spontané primaire. 

Parmi les 29 patients présentant une récidive de pneumothorax, 24 étaient concernés par 

une première récidive homolatérale et 5 par une première récidive controlatérale.  

La répartition entre les pneumothorax affectant le poumon droit et ceux affectant le 

poumon gauche était équilibrée. En effet, 49.7% des pneumothorax concernaient le poumon 

droit et 50.3% le poumon gauche. 

123 pneumothorax, soit 81.5%, étaient classés comme « grands » pneumothorax, tandis 

que 28 pneumothorax, soit 18.5%, étaient considérés comme « petits ». 

Parmi les 123 grands pneumothorax, 106 étaient complets, soit 86.2%. 

23 pneumothorax étaient compressifs, soit 15.2 % de l’ensemble des pneumothorax ou 

encore 18.7% des grands pneumothorax. 

 

 Valeur/Pourcentage 

Premier épisode de pneumothorax spontané primaire 122 / 80.8% 

Deuxième épisode de pneumothorax  
                                                          Récidive homolatérale 
                                                          Récidive controlatérale 

 
24 / 82.8% 
5 / 17.2% 

Poumon Droit affecté 
 

75 / 49.7% 

Poumon Gauche affecté 76 / 50.3% 

Grand pneumothorax 123 / 81.5% 

Petit pneumothorax 28 / 18.5% 

Pneumothorax complet 106 / 86.2% des « grands PNO » 

Pneumothorax compressif 23 / 18.7% des « grands PNO » 

 

Tableau 2 : Caractéristiques des pneumothorax de la population étudiée  
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Concernant le drainage, les indications du protocole ont été globalement suivies puisque 

sur les 123 grands pneumothorax, 1 seul n’a pas été drainé et sur les 28 petits pneumothorax, 1 

seul a été drainé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Classification des pneumothorax et réalisation du drainage 

 

 

1.3. Caractéristiques radiographiques initiales des pneumothorax de la population étudiée 

Les pneumothorax de la population étudiée avaient en moyenne une hauteur à l’apex de 

5.83 cm, une largeur à l’hémichamp supérieur de 3.49 cm, une largeur au hile de 2.53 cm, une 

largeur à l’hémichamp inférieur de 2.71 cm et enfin, une valeur selon la méthode de Collins de 

11.93 cm. 

(en cm) Moyenne Médiane Écart-type 

Hauteur à l’Apex (A) 5.83 4.41 3.66 

Largeur Hémi-champ 
supérieur (B) 

3.49 2.51 2.84 

Largeur au Hile 2.53 1.52 2.68 

Largeur Hémi-champ inférieur 
(D) 

2.71 1.20 3.16 

Méthode de Collins (A+B+D) 11.93 7.87 9.43 

 

Tableau 3 : Caractéristiques radiographiques initiales des pneumothorax 

151 pneumothorax spontanés primaires 

analysés 

123 grands pneumothorax  28 petits pneumothorax 

122 drainés 1 non drainé 27 non drainés 1 drainé 
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2. COMPARAISON DES CARACTERISTIQUES DES POPULATIONS ET DES 
PNEUMOTHORAX EN FONCTION DU GROUPE DE TAILLE DES PNEUMOTHORAX 

 

2.1. Comparaison des caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée en 

fonction du groupe de taille des pneumothorax 

Le tableau ci-dessous détaille et compare les caractéristiques socio-démographiques de 

la population étudiée, en fonction de leur groupe de taille de pneumothorax (« petit » ou 

« grand »). Pour rappel, le groupe des « petits pneumothorax » correspond à des pneumothorax 

dont le décollement entre le poumon et la plèvre est inférieur à 3 centimètres au niveau de 

l’apex. Le groupe des « grands pneumothorax » concerne les pneumothorax dont le décollement 

entre le poumon et la plèvre est supérieur ou égal à 3 centimètres au niveau de l’apex ou un 

décollement pulmonaire complet. 

L’analyse statistique des différences de répartition des variables socio-démographiques 

en fonction du groupe de taille des pneumothorax ne donne pas de différence significative entre 

les deux groupes. Le sexe, l’âge, l’Indice de Masse Corporelle, la consommation de tabac ainsi 

que la consommation de cannabis ne présentent pas de répartitions statistiquement différentes 

en fonction du groupe de taille des pneumothorax. 

Variables    
(Valeur/Pourcentage) 

Petit Pneumothorax 
(N=28) 

Grand Pneumothorax 
(N=123) 

p-value 
NS : Non 

Significatif 

Sexe 
                                          Homme 
                                          Femme 

 
26 / 92.9% 

2 / 7.1% 

 
99 / 80.5% 
24 / 19.5% 

 
NS 
NS 

Age (années) 27.4  27.5 NS 

Indice de Masse Corporelle 20.28 20.40 NS 

Consommateur de Tabac 23 / 82.1% 88 / 71.5% NS 

Consommateur de Cannabis 11 / 47.8% 42 / 44.2% NS 

 

Tableau 4 : Comparaison des caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée 

en fonction du groupe de taille des pneumothorax 
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2.2. Comparaison des caractéristiques des pneumothorax de la population étudiée en 

fonction du groupe de taille des pneumothorax 

Le tableau ci-dessous détaille et compare les caractéristiques des pneumothorax de la 

population étudiée, en fonction de leur groupe de taille de pneumothorax (petit ou grand). 

Les pneumothorax spontanés primaires sont également répartis entre les deux groupes. 

Le caractère récidivant des pneumothorax ne présente pas de différence significative 

entre le groupe des « petits pneumothorax » et celui des « grands ».  

Le caractère homolatéral ou controlatéral des récidives ne présente pas non plus de 

différence significative entre les deux groupes. 

La latéralité des pneumothorax entre les deux groupes présente une différence 

significative. La proportion de poumon gauche affecté est statistiquement supérieure dans le 

groupe des « petits pneumothorax » ; et inversement, la proportion de poumon droit affecté est 

statistiquement supérieure dans le groupe des « grands pneumothorax ». 

Concernant les caractéristiques radiologiques des pneumothorax, l’ensemble des 

mesures réalisées montrent des différences significatives entre le groupe des « petits 

pneumothorax » et celui des « grands ».  

La donnée moyenne de mesure à l’apex des pneumothorax est de 2.28 cm pour les 

« petits pneumothorax » contre 6.61 cm pour les « grands ». Ces données sont logiques car elles 

sont liées à la définition même des groupes de taille des pneumothorax, à savoir un 

« petit pneumothorax » est défini par un décollement inférieur à 3cm au niveau de l’apex.   

Les autres mesures radiologiques ne font pas partie des mesures intégrées initialement 

au classement des pneumothorax en fonction de leur taille mais découlent bien évidemment de 

la taille globale du pneumothorax et sont donc fortement liées au groupe de taille auxquels ils 

appartiennent. 

La largeur au hile est de 0.71 cm pour les « petits pneumothorax » contre 4.12 cm pour 

les « grands ». 
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 Variables    
(Valeur/Pourcentage) 

Petit 
Pneumothorax 

(N=28) 

Grand 
Pneumothorax 

(N=123) 

p-value 
NS : Non 

Significatif 

Premier épisode de pneumothorax 
spontané primaire 

20 / 71.4% 102 / 82.9% NS 

Deuxième épisode de pneumothorax 
                         Récidive homolatérale 
                         Récidive controlatérale 

 
7 / 87.5% 
1 / 12.5% 

 
17 / 80.9% 
4 / 19.1% 

 
NS 
NS 

Poumon Droit affecté 
 

7 / 25% 68 / 55.3% P < 0.01 
 

Poumon Gauche affecté 21 / 75% 55 / 44.7% P < 0.01 
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Hauteur à l’apex  2.28 
 

6.61 P < 0.01 

Largeur Hémi-champs supérieur  0.71 4.12 P < 0.01 

Largeur au hile 0.16 3.08 P < 0.01 

Largeur Hémi-champs inférieur  0.06 3.33 P < 0.01 

Méthode de Collins 3.04 13.96 P < 0.01 

 

Tableau 5 : Caractéristiques des pneumothorax en fonction du groupe de taille des 

pneumothorax 
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3. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL : ANALYSE DU TAUX D’ECHEC DE PRISE EN 
CHARGE AMBULATOIRE 

Sur les 151 patients au total, 39 ont été hospitalisés dans les 7 jours suivant le début de 

la prise en charge, soit un taux d’échec de 25.8%. Pour l’ensemble des pneumothorax, cela donne 

un taux de réussite de la prise en charge ambulatoire de 74.2%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Répartition des patients hospitalisés dans les 7 jours de la prise en charge initiale 

 

Concernant les 28 petits pneumothorax, 3 ont été hospitalisés dans les 7 jours suivant la 

prise en charge initiale. Le taux d’échec de la prise en charge ambulatoire est donc de 10.7% pour 

les petits pneumothorax. 

Pour les 123 grands pneumothorax, 36 ont été hospitalisés dans les 7 jours suivant la prise 

en charge initiale. Le taux d’échec de la prise en charge ambulatoire est donc de 29.3% pour les 

grands pneumothorax. 

La différence du nombre de patients hospitalisés entre le groupe des « petits 

pneumothorax » et celui des « grands » est significative. Le taux d’échec est significativement 

plus élevé pour le groupe des « grands pneumothorax ». 

 

 

151 pneumothorax spontanés primaires  

39 hospitalisations  112 prises en charge ambulatoires 

36  

« grands pneumothorax » 

3  

« petits pneumothorax » 
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Variables    
(Valeur/Pourcentage) 

Petit Pneumothorax 
(N=28) 

Grand Pneumothorax 
(N=123) 

p-value 
NS : Non Significatif 

 

Nombre de patients 
hospitalisés dans les 7 
jours suivant la prise en 
charge initiale 

 
 

3 / 10.7% 

 
 

36 / 29.3% 

 
 

P < 0.05 

 

Tableau 6 : Échec de la prise en charge ambulatoire en fonction du groupe de taille des 

pneumothorax 

 

Parmi les 3 patients hospitalisés du groupe des « petits pneumothorax », un patient est 

hospitalisé à J1, le deuxième à J4 et le dernier à J7. 

Parmi les 36 patients hospitalisés du groupe des « grands pneumothorax », 18 patients 

sont hospitalisés à J1, 7 patients à J2, 6 patients à J3, 1 patient à J4, 1 patient à J5 et enfin 3 

patients à J7. 86% des hospitalisations sont donc réalisées dans les 3 premiers jours de la prise 

en charge initiale dont 50% dès le premier jour.  

 

 

Graphique 1 : Délai d’hospitalisation des patients du groupe « grands pneumothorax » 
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4. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES 

L’objectif secondaire de cette étude est de parvenir à cibler des facteurs prédictifs d’échec 

d’une prise en charge ambulatoire des pneumothorax spontanés primaires.  

Pour cela, deux groupes sont donc isolés suite à l’analyse du critère de jugement 

principal :  

▪ le « groupe ambulatoire » : groupe de patients ayant eu une prise en charge 

ambulatoire complète, c’est-à-dire sans hospitalisation dans les 7 jours suivant 

la prise en charge initiale 

▪ le « groupe échec » : groupe de patients hospitalisés dans les 7 jours suivant 

la prise en charge initiale 

Les nombreuses variables liées aux patients et aux pneumothorax sont donc étudiées en 

fonction de ces deux groupes de patients. Des tests statistiques de comparaison entre les 2 

groupes sont réalisés. 

4.1. Variables liées au patient 

La différence d’âge des patients entre le « groupe ambulatoire » et le « groupe échec » 

est significative. Le « groupe ambulatoire » a un âge moyen de 26.3 ans contre 30.8 ans pour le 

« groupe échec ». Les patients sont donc statistiquement plus âgés dans le « groupe échec ». 3 

patients seulement sont âgés de plus de 50 ans et font tous partie du « groupe échec ». 

Les différences de poids, de taille et d’Indice de Masse Corporelle entre les 2 groupes ne 

sont pas significatives. 

La différence de répartition entre hommes et femmes dans les 2 groupes n’est pas 

significative. Les hommes sont largement majoritaires dans les 2 groupes (85.71% et 74.36%).  

Dans cette étude, la proportion globale de fumeurs de tabac est de 73.5% de la 

population. Il n’y a pas de différence significative de proportion de fumeurs de tabac entre les 

groupes « ambulatoire » et « échec ». 

Il n’y a pas non plus de différence significative de proportion de fumeurs de cannabis entre 

les 2 groupes. 
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Variables Groupe réussite de la 
prise en charge 
ambulatoire =  

« Groupe ambulatoire » 

Groupe échec de la 
prise en charge 
ambulatoire =  

« Groupe échec » 

p-VALUE 

Age (années) 26.3 30.8 0.004734 

Poids (kg) 63.1 65.2 0.330916 

Taille (m) 1.76 1.76 0.671591 

Indice de Masse 
Corporelle (IMC) 

20.17 20.99 0.136364 

Sexe         Homme  
                  Femme  

85.71% 
14.29% 

74.36% 
25.64% 

0.105739 

Consommateur de Tabac  76.79% 64.10% 0.122146 

Consommateur de 
cannabis  

49.44% 31.03% 0.083562 

 

Tableau 7 : Comparaison des variables liées aux patients en fonction de leur groupe de prise 

en charge du pneumothorax 

 

4.2. Variables liées aux pneumothorax 

Concernant le caractère récidivant ou non du pneumothorax, il n’y a pas de différence 

significative entre le « groupe ambulatoire » et le « groupe échec ». Le taux des premiers 

pneumothorax spontanés primaires n’est pas significativement différent entre les 2 groupes. La 

latéralité des récidives (homolatérale ou controlatérale) ne présente pas non plus de différence 

significative entre les 2 groupes. 

La latéralité du pneumothorax ne présente pas de différence significative entre les 2 

groupes. La répartition entre droit et gauche est de surcroit relativement équilibrée (proche de 

50% pour les 2 groupes). 

La taille des pneumothorax apparait quant à elle comme facteur significativement 

différent entre les 2 groupes. Dans le « groupe ambulatoire », les « grands pneumothorax », 

définis radiologiquement par un décollement supérieur ou égal à 3 centimètres au niveau de 

l’apex, représentent 77.68% du total des pneumothorax. Dans le « groupe échec », les « grands 

pneumothorax » représentent 92.31% du total des pneumothorax. La différence entre les 2 

groupes est significative (p=0.042922). 
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Le caractère complet ou non du pneumothorax apparait comme variable statistiquement 

différente entre les 2 groupes avec 65.18% de pneumothorax complet dans le « groupe 

ambulatoire » et 84.62% de pneumothorax complet dans le « groupe échec ». 

Le caractère compressif ou non du pneumothorax est également une variable 

statistiquement différente entre les 2 groupes avec 8.93% de pneumothorax compressifs dans le 

« groupe ambulatoire » et 33.33% de pneumothorax compressif dans le « groupe échec ». 

 

Variables Groupe réussite de la 
prise en charge 
ambulatoire =  

« Groupe ambulatoire » 

Groupe échec de la 
prise en charge 
ambulatoire =  

« Groupe échec » 

p-VALUE 

Premier Pneumothorax 
spontané primaire 

78.57% 87.18% 0.173417 

Récidive homolatérale du 
PNO 

16.96% 12.82% 0.542153 

Récidive controlatérale du 
PNO 

4.47% 0% 0.1796331 

Latéralité du PNO   Droit 
                                   Gauche 

49.11% 
50.89% 

51.28% 
48.72% 

0.815020 

Grand PNO 87  
77.68% 

36 
92.31% 

0.042922 

PNO complet 73 
65.18% 

33 
84.62% 

0.022281 

PNO compressif 10 
8.93% 

13 
33.33% 

0.000259 

 

Tableau 8 : Comparaison des variables liées aux pneumothorax en fonction de leur groupe de 

prise en charge 
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Graphique 2 : Comparaison des types de pneumothorax en fonction de leur groupe de prise 

en charge 

 

4.3. Variables radiologiques liées aux pneumothorax 

L’ensemble des mesures radiologiques des pneumothorax réalisées à la prise en charge 

initiale (H0) montre des différences significatives entre le « groupe ambulatoire » et le « groupe 

échec ». Les mesures du « groupe échec » sont statistiquement supérieures à celles du « groupe 

ambulatoire ». 

La hauteur à l’apex est de 5.16 cm dans le « groupe ambulatoire » contre 7.63 cm dans le 

« groupe échec ». La largeur au hile est de 2.05 cm dans le « groupe ambulatoire » contre 3.93 

cm dans le « groupe échec ». Enfin, la mesure par la méthode de Collins est de 10.13 cm dans le 

« groupe ambulatoire » contre 17.10 cm dans le « groupe échec ». 

A 6 heures de la surveillance initiale (H6), l’ensemble des mesures radiologiques des 

pneumothorax reste statistiquement différent entre le « groupe ambulatoire » et le « groupe 

échec ». Les pneumothorax restent significativement plus étendus dans le « groupe échec ». 

2 jours après la prise en charge initiale (J2), l’ensemble des mesures radiologiques des 

pneumothorax reste toujours statistiquement différent entre le « groupe ambulatoire » et le 

« groupe échec ». C’est d’ailleurs encore le cas 3 jours après la prise en charge initiale (J3).  
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Concernant les jours suivant (J4, J5, J7), le nombre de données disponibles est trop faible 

pour pouvoir réaliser des tests statistiques. Comme nous l’avons vu précédemment, 86% des 

hospitalisations ont en effet lieu dans les 3 premiers jours de la prise en charge initiale. 

Variables (cm) Groupe réussite de prise 
en charge ambulatoire 

« Groupe ambulatoire » 

Groupe échec de prise 
en charge ambulatoire 

« Groupe échec » 

p-VALUE 

H0 Hauteur à l’apex 5.16 7.63 0.000227 

Largeur Hémichamp 
supérieur 

2.93 5.11 0.000021 

Largeur au hile 2.05 3.93 0.000120 

Largeur Hémichamp 
inférieur 

2.11 4.48 0.000044 

Méthode de Collins 10.13 17.10 0.000048 

H6 Hauteur à l’apex 2.24 4.11 0.000147 

Largeur Hémichamp 
supérieur 

0.77 1.93 0.004214 

Largeur au hile 0.52 1.41 0.023630 

Largeur Hémichamp 
inférieur 

0.49 1.36 0.035922 

J2 Hauteur à l’apex 1.95 3.27 0.007627 

Largeur Hémichamp 
supérieur 

0.41 1.42 0.000617 

Largeur au hile 0.14 0.85 0.000264 

Largeur Hémichamp 
inférieur 

0.14 0.85 0.000187 

J3 Hauteur à l’apex 1.57 4.25 0.000192 

Largeur Hémichamp 
supérieur 

0.28 2.48 0.000069 

Largeur au hile 0.084 1.63 0.000620 

Largeur Hémichamp 
inférieur 

0.033 1.34 0.007360 

 

Tableau 9 : Comparaison des variables radiologiques des pneumothorax en fonction de leur 

groupe de prise en charge 
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5. ANALYSE MULTIVARIEE : REGRESSION LOGISTIQUE 

En analyse univariée, 21 variables sont statistiquement significatives comme facteurs de 

risque d’échec d’une prise en charge ambulatoire des pneumothorax spontanés primaires. 

Concernant les caractéristiques socio-démographiques des patients, seule la variable 

« âge » montre une différence significative. 

Concernant les variables liées aux pneumothorax, les caractères « grand », « complet » et 

« compressif » sont les trois variables statistiquement significatives. 

Enfin, concernant les variables radiologiques des pneumothorax, l’ensemble des variables 

étudiées sont statistiquement significatives : hauteur à l’apex, largeur de l’hémichamp supérieur, 

largeur au hile et largeur de l’hémichamp inférieur à H0, H6, J2 et J3 pour toutes ces variables et 

enfin, la méthode de Collins à H0. 

La régression logistique est donc réalisée à partir de ces 21 variables. 

Le tableau ci-dessous montre les résultats de la régression logistique concernant les 

variables liées aux patients et celles liées aux pneumothorax. 

L’âge apparait comme facteur prédictif d’échec de la prise en charge ambulatoire des 

pneumothorax. Avec un OR de 0.94, cela signifie que pour chaque augmentation d’un an d’âge, 

le risque d’échec augmente de 6%. 

Le caractère « grand » du pneumothorax n’est pas statistiquement significatif dans cette 

analyse. La p-value est de 0.054 et l’intervalle de confiance de l’OR comprend la valeur 1, ce qui 

ne permet aucune conclusion. 

Les caractères « complet » et « compressif » des pneumothorax apparaissent comme 

étant deux facteurs majeurs prédictifs d’échec avec des OR respectivement de 0.34 et 0.19, 

associés à des p-value inférieur à 5%. 
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Variables Odds Ratio 
[IC 95%] 

P-Value 

Age (pour chaque augmentation d’1 an) 0.94 
[0.90-0.99] 

0.0080 

Grand Pneumothorax 0.29 
[0.08-1.03] 

0.054 

Pneumothorax complet 0.34 
[0.13-0.89] 

0.026 

Pneumothorax compressif 0.19 
[0.077-0.501] 

0.00060 

 

Tableau 10 : Résultats de la régression logistique concernant les variables liées aux patients 

et aux pneumothorax 

 

Le tableau ci-dessous montre les résultats de la régression logistique concernant les 

variables radiologiques des pneumothorax. 

A la phase initiale de la prise en charge, c’est-à-dire à H0, la hauteur à l’apex, la largeur de 

l’hémichamp supérieur, la largeur au hile ainsi que la largeur de l’hémichamp inférieur sont 

statistiquement associées à une majoration du risque d’échec de la prise en charge ambulatoire 

des pneumothorax. Les OR sont compris entre 0.97 et 0.98. Les p-value de ces différentes 

variables sont toutes inférieures à 5%.  

Dans le cas de la mesure de la hauteur à l’apex du pneumothorax, cela signifie que pour 

chaque majoration de 1 millimètre de cette mesure, l’augmentation du risque d’échec est de 2%.  

En ce qui concerne la mesure au hile du pneumothorax, la majoration de chaque 

millimètre entraine une augmentation du risque d’échec de la prise en charge ambulatoire de 

2%. 

Concernant la mesure par la méthode de Collins, il n’est pas possible de conclure car 

l’intervalle de confiance de l’OR comprend la valeur 1.  

En analysant les résultats obtenus pour les différents temps de la prise en charge (H0, H6, 

J2 et J3), nous remarquons que les OR restent relativement proches entre H0 et H6. Pour J2 et 

J3, certains OR sont augmentés, comme ceux de la largeur au hile. En effet, l’OR de la largeur au 

hile à J2 est de 0.90 et 0.87 pour J3. Cela signifie que pour chaque majoration de 1 millimètre de 

la largeur au hile à J2, l’augmentation du risque d’échec est de 10%. 
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 Variables (cm) Odds Ratio 
[IC 95%] 

P-Value 

H0 Hauteur à l’apex 0.98 
[0.97-0.99] 

0.00045 

Largeur Hémichamp supérieur 0.97 
[0.96-0.99] 

0.00007 

Largeur au hile 0.98 
[0.96-0.99] 

0.00027 

Largeur Hémichamp inférieur 0.98 
[0.97-0.99] 

0.00013 

Méthode de Collins 0.99 
[0.99-1] 

0.00013 

H6 Hauteur à l’apex 0.97 
[0.95-0.99] 

0.00120 

Largeur Hémichamp supérieur 0.97 
[0.95-0.99] 

0.01379 

Largeur au hile 0.98 
[0.96-0.99] 

0.04270 

Largeur Hémichamp inférieur 0.98 
[0.96-1] 

0.05570 

J2 Hauteur à l’apex 0.97 
[0.95-0.99] 

0.01600 

Largeur Hémichamp supérieur 0.94 
[0.89-0.98] 

0.00449 

Largeur au hile 0.90 
[0.84-0.97] 

0.00470 

Largeur Hémichamp inférieur 0.91 
[0.84-0.97] 

0.00350 

J3 Hauteur à l’apex 0.91 
[0.84-0.99] 

0.02550 

Largeur Hémichamp supérieur 0.90 
[0.82-0.98] 

0.01716 

Largeur au hile 0.87 
[0.76-0.99] 

0.03826 

Largeur Hémichamp inférieur 0.83 
[0.65-1.07] 

0.14550 

 

Tableau 11 : Résultats de la régression logistique concernant les variables radiologiques des 

pneumothorax à H0, H6, J2 et J3 
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PARTIE IV : DISCUSSION 

 

1. ÉPIDEMIOLOGIE DES PNEUMOTHORAX SPONTANÉS PRIMAIRES DE CETTE 
ÉTUDE 

5.1. Épidémiologie socio-démographique 

La population de notre étude est majoritairement masculine avec 82.8% d’hommes, et 

jeune, avec un âge moyen de 27.5 ans. Ces résultats sont en accord avec les moyennes observées 

au niveau international dans les études épidémiologiques portant sur les pneumothorax 

spontanés primaires (6,7). 

Concernant le poids, la taille et l’IMC des patients souffrant de pneumothorax spontanés 

primaires, il est admis au niveau international que le morphotype majoritaire est longiligne avec 

un IMC bas et une taille plutôt grande. L’étude française de Massongo et al. retrouvait en 2014 

un IMC moyen de 20.6 pour les patients souffrant de pneumothorax spontanés primaires. Dans 

notre étude, le poids moyen est de 63.7 kg pour une taille moyenne de 1.73m, ce qui donne un 

IMC moyen de 20.4. Ces données sont donc en accord avec les observations cliniques 

internationales (6). 

La consommation de tabac qui est présentée dans de nombreuses études comme étant 

un facteur de risque majeur de survenue d’un pneumothorax spontané primaire, apparait 

comme élément clé de l’analyse épidémiologique de notre population. En effet, dans notre 

étude, les patients consommateurs de tabac sont 73.5%, en accord avec les données 

épidémiologiques internationales (7,10). 

Les données de Santé publique France de 2017 retrouvent une prévalence de la 

consommation quotidienne de tabac de 26.9% pour la population générale (18-75 ans), 28.8% 

pour la tranche d’âge des 18 à 24 ans et enfin 31.5% pour la tranche d’âge des 25 à 34 ans (25). 

La part des consommateurs de tabac dans notre étude est ainsi largement supérieure à la 

prévalence observée dans la population générale ainsi que dans la tranche d’âge correspondant 

à notre étude. Il parait donc acceptable dans notre étude d’identifier la consommation de tabac 

comme facteur de risque majeur de survenue d’un pneumothorax spontané primaire. 
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Concernant la consommation de cannabis en France, une enquête a été menée en 2000 

afin d’en évaluer la prévalence. Pour la tranche d’âge des 20 à 24 ans, la prévalence était de 22% 

et de 12% pour la tranche d’âge des 25 à 29 ans (26). 

Dans notre étude, 118 patients ont accepté de répondre à cette question et 44.9% d’entre 

eux ont déclarés consommer du cannabis régulièrement. Cette proportion de consommateur est 

nettement supérieure à celle rencontrée dans la population générale. La consommation de 

cannabis semble donc être associée dans notre étude à un risque accru de survenue d’un 

pneumothorax spontané primaire. 

5.2. Épidémiologie des pneumothorax 

Notre étude porte sur les pneumothorax spontanés primaires et nous avions choisi 

volontairement d’inclure les premiers épisodes de pneumothorax et également les premières 

récidives de pneumothorax. Les autres récidives ont été exclues de l’étude. Par conséquent, il 

n’est pas possible d’étudier les résultats d’une prise en charge ambulatoire de pneumothorax 

multi-récidivants. 

La latéralité des pneumothorax ne présente pas de différence significative dans notre 

étude, la répartition entre poumon droit et poumon gauche est équilibrée et correspond aux 

résultats retrouvés dans les différentes études internationales. 

Dans notre étude, 81.5% des pneumothorax sont classés en « grand pneumothorax », ce 

qui constitue un taux relativement élevé. En comparaison, une étude épidémiologique des 

pneumothorax du CHU de Besançon en 2012, indiquait une proportion de « grand 

pneumothorax » de 68% (sur la base des mêmes critères de classification des pneumothorax) 

(10). Cette différence peut être le fruit d’un biais de sélection de la part des équipes médicales 

du CHU de Montpellier.  

En effet, les « petits pneumothorax » font l’objet d’une prise en charge aux urgences 

différente de celle des « grands pneumothorax » étant donné qu’ils ne sont pas drainés. Les 

patients restent aux urgences 6 heures pour surveillance et peuvent ensuite rentrer à leur 

domicile. Cette prise en charge simplifiée qui n’implique pas la réalisation de geste technique de 

la part du médecin aux urgences, entraine d’avantage d’oubli d’inclusion de ces patients dans 

l’étude. Ceci entraine donc un biais de sélection des patients et par conséquent un taux de 

« grand pneumothorax » plus élevé. 
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Concernant le caractère complet et compressif des pneumothorax dans cette étude, ils 

représentent respectivement 86.2% et 15.2% de l’ensemble des pneumothorax. En comparaison, 

l’étude épidémiologique du CHU de Besançon trouvait une proportion de pneumothorax 

complets de 64% et de pneumothorax compressifs de 5% (10). Cette différence de proportion 

peut également être due au biais de sélection mentionné au paragraphe précédent. 

 

2. ANALYSE ÉPIDEMIOLOGIQUE EN FONCTION DE LA TAILLE DU 
PNEUMOTHORAX 

En fonction de leurs mesures radiologiques, les pneumothorax étaient classés en 2 

groupes : les « petits pneumothorax » et les « grands pneumothorax ». L’analyse des différences 

de répartition des variables étudiées entre ces 2 groupes est intéressante car elle permet de 

cibler de potentiels facteurs de risque d’avoir un « grand » pneumothorax plutôt qu’un « petit ». 

Le sexe, l’âge, l’Indice de Masse Corporelle, la consommation de tabac ainsi que la 

consommation de cannabis ne présentent pas de répartitions statistiquement différentes en 

fonction du groupe de taille des pneumothorax. Aucune de ces variables n’apparait donc comme 

facteur de risque potentiel de faire un « grand » pneumothorax. 

Le caractère récidivant (premier épisode ou première récidive) ne présente pas de 

différence significative entre les 2 groupes de taille des pneumothorax. Les pneumothorax 

récidivants ne sont pas d’avantage « grands » dans cette étude en comparaison des premiers 

épisodes de pneumothorax. Il serait intéressant dans une étude future de regarder si tel est 

toujours le cas lorsque des pneumothorax multi-récidivants (au moins 2 récidives) sont intégrés 

dans l’analyse. 

La latéralité des pneumothorax entre les deux groupes présente une différence 

significative de répartition. La proportion de poumon droit affecté est statistiquement supérieure 

dans le groupe des « grands pneumothorax » (55.3% contre 25% des « petits » pneumothorax). 

Cette variable n’apparait pas dans la littérature internationale comme facteur de risque de 

survenue d’un « grand pneumothorax ». Peu d’études mentionnent la latéralité des 

pneumothorax et aucune différence significative n’est mentionnée concernant ce critère. Il est 

par conséquent difficile de pouvoir en tirer un quelconque enseignement. Il serait donc 

intéressant par la suite de continuer à intégrer cette variable de latéralité dans les données afin 
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de pouvoir analyser si cette différence est le simple fruit du hasard ou au contraire une variable 

intéressante à prendre en compte. 

Enfin, l’ensemble des mesures radiologiques des pneumothorax présente des différences 

significatives entre le groupe des « petits pneumothorax » et celui des « grands ». Ces différences 

sont logiques car la répartition entre « grand » et « petit » pneumothorax se fait en fonction de 

critère de mesure radiologique. 

 

3. ANALYSE DES CAS D’ECHECS DE PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE 

Le nombre de patients hospitalisés dans les 7 jours suivant la prise en charge initiale est 

de 39, ce qui donne un taux d’échec global de 25.8%. Le taux de réussite de la prise en charge 

ambulatoire est donc de 74.2%. Ce taux de réussite concorde avec les résultats des différentes 

études internationales portant sur la prise en charge ambulatoire des pneumothorax 

(6,20,21,22,23). 

En différenciant le taux d’échec en fonction de la taille du pneumothorax, cela donne un 

taux d’échec de 10.7% pour les « petits pneumothorax » et de 29.3% pour les « grands 

pneumothorax ». 

Dans le groupe des « petits pneumothorax », seuls 3 patients ont été hospitalisés : le 

premier dès J1, le deuxième à J4 et le dernier à J7. Cet effectif réduit ne permet pas de tirer de 

conclusion vis-à-vis du délai d’hospitalisation. 

Dans le groupe des « grands pneumothorax », 36 patients ont été hospitalisés : 18 à J1, 7 

à J2, 6 à J3, 1 à J4, 1 à J5 et enfin 3 patients à J7. 86% des hospitalisations ont donc été réalisées 

dans les 3 premiers jours de la prise en charge initiale dont 50% dès le premier jour. 

Il apparait donc intéressant dès la phase initiale de parvenir à cibler des facteurs de risque 

d’échec afin d’orienter au mieux les patients. En effet, cela permettrait d’organiser une prise en 

charge hospitalière plus précoce et donc d’éviter que les patients soient gardés en surveillance 6 

heures aux urgences, qu’ils doivent à nouveau faire l’objet d’une radiographie thoracique à H6 

et enfin d’adapter au mieux le type de drain thoracique qui sera mis en place dès la phase initiale 

(certains drains plus larges ne peuvent être placés qu’en cas d’hospitalisation). 
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4. FACTEURS PRÉDICTIFS D’ECHEC DE LA PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE DES 
PNEUMOTHORAX SPONTANÉS PRIMAIRES 

Les variables sexe, poids, taille, IMC, consommation de tabac et de cannabis ne semblent 

pas associées à un risque accru d’échec de la prise en charge ambulatoire.  

Le caractère récidivant du pneumothorax n’est pas associé à un effet statistique sur 

l’échec de prise en charge ambulatoire. Cette donnée est intéressante car le caractère récidivant 

est souvent pensé de manière intuitive comme facteur de risque d’échec de la prise en charge 

ambulatoire. Néanmoins, il faut rester prudent avec les résultats de cette étude car nous n’avons 

pris en compte que les premières récidives. Dans le futur, il serait intéressant de mettre en place 

ce même protocole de prise en charge ambulatoire en incluant également des pneumothorax 

multi-récidivants afin de voir si cette variable est source d’échec ou non. 

La latéralité du pneumothorax n’influe pas statistiquement sur les résultats de prise en 

charge ambulatoire. La répartition entre poumon droit et gauche est équilibrée. Comme nous 

l’avions vu plus haut, nous avions obtenu des résultats statistiquement différents entre poumon 

droit et gauche lors de la répartition des pneumothorax en fonction de leurs tailles, entre 

« petit » et « grand ». Cette variable ne semble toutefois pas associée à un risque accru d’échec 

de la prise en charge ambulatoire. 

4.1. L’Age des patients 

Le « groupe ambulatoire » a un âge moyen de 26.3 ans contre 30.8 ans pour le « groupe 

échec ». En analyse univariée, les patients sont statistiquement plus âgés dans le « groupe 

échec ». 3 patients sont âgés de plus de 50 ans et font tous partie du « groupe échec ». 

En analyse multivariée, l’âge apparait comme facteur prédictif d’échec avec un OR de 

0.94.  

La plupart du temps, les pneumothorax spontanés primaires touchent des adultes jeunes. 

Néanmoins, il arrive que cela concerne des adultes plus âgés. Il semble, d’après cette étude, que 

l’âge puisse être un facteur déterminant d’échec de la prise en charge ambulatoire. A cet égard, 

plusieurs hypothèses peuvent être mentionnées.  

En premier lieu, les poumons de personnes plus âgées, mettent probablement d’avantage 

de temps à cicatriser et par conséquent à se recoller à la paroi. Cette donnée pourrait impacter 

de manière directe les résultats de notre étude, étant donné que les patients sont hospitalisés 
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dès que la radiographie pulmonaire de contrôle (à H6, J2, J3…) ne retrouve pas au minima une 

ré-expansion partielle du poumon. Il pourrait être intéressant d’analyser en détail l’évolution de 

ces pneumothorax pris en charge en hospitalisation afin de voir si la ré-expansion pulmonaire a 

pris davantage de temps à se produire et si par conséquent, la prise en charge globale a été plus 

longue. 

En deuxième lieu, il convient de rappeler que les pneumothorax spontanés primaires 

interviennent normalement sur poumons sains et non sur poumons pathologiques (maladies 

pulmonaires chroniques telles que BPCO, emphysème pulmonaire, fibrose pulmonaire…). Dans 

cette étude, les patients étaient exclus si une pathologie pulmonaire sous-jacente était connue 

ou suspectée. Plus les patients sont âgés et plus la probabilité de réaliser un pneumothorax sur 

poumons pathologiques est élevée. Il est possible que certaines pathologies pulmonaires n’aient 

pas été diagnostiquées avant, pendant ou après la survenue du pneumothorax. Normalement, 

les patients pour lesquels nous retrouvions à postériori une pathologie pulmonaire sous-jacente 

étaient ensuite exclus de l’analyse des données.  

En troisième lieu, l’ensemble des patients de plus de 40 ans et dont la prise en charge 

ambulatoire a échoué, étaient fumeurs de tabac. Ces patients ne sont pas considérés comme 

porteur d’une pathologie pulmonaire sous-jacente. Néanmoins, il semble logique de considérer 

que l’ancienneté de leur consommation de tabac a probablement des effets péjoratifs majorés 

sur leurs poumons, comparé à un début de consommation récent. Il serait pertinent dans le futur 

d’intégrer des variables de quantification de consommation de tabac ainsi que de durée de 

consommation afin d’en analyser l’impact. 

4.2. Les « grands pneumothorax » 

La taille des pneumothorax apparait comme facteur significativement différent entre le 

« groupe ambulatoire » et le « groupe échec ». Cependant, cette variable ne ressort pas 

statistiquement comme facteur de risque d’échec en analyse multivariée. Il est probable que le 

faible nombre de « petits pneumothorax » dans notre étude puisse être une des causes de ce 

résultat non statistiquement probant.  

4.3. Les pneumothorax complets 

Un pneumothorax complet est défini par un décollement sur toute la hauteur de la paroi 

thoracique. Ce caractère « complet » du pneumothorax est significativement différent entre le 

« groupe ambulatoire » et le « groupe échec ». Ces premiers résultats sont confortés par 
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l’analyse multivariée qui met en avant le caractère « complet » comme étant un facteur majeur 

prédictif d’échec de la prise en charge ambulatoire des pneumothorax. 

4.4. Les pneumothorax compressifs 

Le caractère compressif du pneumothorax apparait comme facteur de risque majeur 

d’échec de la prise en charge ambulatoire avec un OR de 0.19. 

39% des patients hospitalisés après la phase de surveillance de 6 heures aux urgences, 

présentaient initialement un pneumothorax compressif à l’entrée aux urgences. 

4.5. Les mesures radiologiques des pneumothorax 

A la prise en charge initiale (J1), la hauteur à l’apex, la largeur de l’hémichamp supérieur, 

la largeur au hile ainsi que la largeur de l’hémichamp inférieur sont statistiquement associées à 

une majoration du risque d’échec de la prise en charge ambulatoire des pneumothorax. Dans 

notre étude, les résultats obtenus avec la méthode de Collins ne sont pas statistiquement 

significatifs. 

A H6, la hauteur à l’apex, la largeur de l’hémichamp supérieur et la largeur au hile restent 

associées à une majoration du risque d’échec. 

En pratique, les mesures radiologiques les plus fréquemment relevées dans les différents 

services d’urgences sont la mesure à l’apex et/ou la mesure au hile. Ces deux mesures sont 

associées de manière relativement similaire au risque d’échec. Il est donc intéressant en pratique 

de réaliser, au choix, une de ces deux mesures afin d’évaluer le niveau de risque d’échec. Ainsi, 

les mesures des hémichamps ainsi que la méthode de Collins, mesures peu réalisées en France, 

ne paraissent pas indispensables au raisonnement portant sur le risque d’échec. 

A J2 et J3, les différentes mesures radiologiques sont associées de manière plus fortes (OR 

largeur au hile à J3 de 0.87) à un risque d’échec de la prise en charge ambulatoire. La largeur au 

hile semble associée de manière renforcée au risque d’échec, comparativement à la hauteur à 

l’apex. Ces tendances devront être confortées dans le futur afin de pouvoir cibler le choix de la 

mesure de la largeur au hile plutôt que la hauteur à l’apex dans l’intérêt d’une prédiction d’échec 

de la prise en charge ambulatoire. 
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5. EFFETS INDÉSIRABLES DU PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE 

La prise en charge ambulatoire des pneumothorax impose l’utilisation d’un matériel 

différent pour le drainage pulmonaire. Un drain de petit calibre avec valve anti-retour est ainsi 

mis en place. 

L’intérêt de cette étude est également d’analyser les potentiels effets indésirables de 

cette prise en charge des pneumothorax. 

Parmi les patients hospitalisés lors de la phase initiale (H6), 4 patients ont présenté des 

effets indésirables à la pose du drain thoracique. 

La pose du drain de Fürhman a échoué chez 2 patients et ils ont donc dû être drainés avec 

des drains de plus gros calibre et par conséquent être hospitalisés. 

La pose du drain de Fürhman a provoqué la constitution d’un hémothorax chez 2 patients. 

Ces 2 patients ont donc été drainés avec des drains de plus gros calibres et hospitalisés. Ces 

hémothorax représentent un taux de 1.6% de l’ensemble des pneumothorax drainés. Ce taux est 

inférieur à celui retrouvé dans la littérature internationale allant de 2 à 7% d’hémothorax suite à 

la pose d’un drain (21,24). 

Sur l’ensemble de la période étudiée, il y a eu 2 retraits accidentels de drain au domicile 

durant la phase de prise en charge ambulatoire. Ces retraits accidentels n’ont pas eu de 

conséquence sur la suite de la prise en charge car la radiographie de contrôle montrait dans les 

deux cas un pneumothorax recollé. Il n’y a donc pas eu de pose de nouveau drain thoracique et 

pas de récidive du pneumothorax. 

 

6. FORCES DE L’ETUDE 

6.1. Effectif de l’étude 

Cette étude comprend un grand nombre de sujet avec 151 pneumothorax spontanés 

primaires analysés. Cet effectif nous a permis d’obtenir des résultats intéressants d’un point de 

vue statistique. 

 L’analyse en sous-groupes a également pu être faite au vu d’effectifs suffisants par groupe. 
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6.2. Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée 

Les données socio-démographiques de la population étudiée ont été recueillies tout au 

long de l’étude. De nombreuses variables, peu détaillées dans la plupart des études, ont ainsi pu 

être analysées telles que l’âge, le sexe, le poids, la taille, l’IMC, la consommation de tabac et la 

consommation de cannabis. Au final, ces données permettent une analyse relativement 

complète de la population étudiée. 

6.3. Lectures et mesures des radiographies pulmonaires 

L’ensemble des radiographies pulmonaires ont été lues par deux investigateurs différents. 

Cela donne plus de force aux résultats obtenus concernant les différentes mesures radiologiques. 

D’autre part, cette étude est innovante car elle détaille l’ensemble des mesures radiologiques 

des pneumothorax à différents temps de la prise en charge. 

 

7. LIMITES DE L’ETUDE 

7.1. Étude observationnelle, prospective et monocentrique 

Cette étude est une étude observationnelle et prospective. La mise en place dans le futur 

d’une étude randomisée comparant une prise en charge ambulatoire avec une prise en charge 

classique (pose de drain thoracique et hospitalisation) permettrait d’analyser et de comparer de 

manière précise certaines variables telles que la durée d’hospitalisation, les récidives de 

pneumothorax, les effets indésirables des différentes techniques et le bien-être global des 

patients. 

Cette étude est monocentrique, elle a été réalisée au sein du service des urgences du CHU 

de Montpellier. Afin d’augmenter la force statistique des résultats, il serait intéressant de mettre 

en place ce protocole d’étude dans d’autres services d’urgences. 

7.2. Biais de sélection des « grands pneumothorax » 

Comme mentionné plus haut, l’effectif de « petits pneumothorax » apparait plus faible 

que la répartition habituellement constatée dans les études épidémiologiques sur le 

pneumothorax. Cet effectif faible en « petit pneumothorax » est lié à un biais de sélection de la 

part de l’équipe médicale des urgences. En effet, la prise en charge des « petits pneumothorax » 

n’impliquant pas de geste technique de pose de drain mais une simple surveillance avant retour 

à domicile, leur inclusion dans l’étude est assez souvent oubliée. 
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8. PERSPECTIVES DE PRISE EN CHARGE DES PNEUMOTHORAX 

8.1. L’échographie pulmonaire comme outil diagnostic et de suivi des pneumothorax 

La réalisation de cette étude nous a permis de comptabiliser de manière précise le 

nombre de radiographies pulmonaires réalisées par patient souffrant d’un pneumothorax. 

Un patient présentant un « grand pneumothorax » fait l’objet de 3 radiographies 

pulmonaires dans les 6 premières heures de sa prise en charge. Par la suite, en fonction de 

l’évolution de son pneumothorax, il aura entre 2 et 6 radiographies pulmonaires 

supplémentaires. Cela donne un total allant de 5 à 9 radiographies pulmonaires sur 1 semaine de 

prise en charge. Outre le fait que la réalisation d’une radiographie nécessite la disponibilité du 

matériel ainsi que des manipulateurs radiologiques, elle engendre une irradiation pour le patient 

et il est donc important de parvenir à réduire au maximum le nombre de radiographie effectuée. 

Plusieurs études internationales mettent aujourd’hui en avant la supériorité en termes de 

sensibilité et spécificité des résultats obtenus par échographie pleurale en comparaison des 

résultats radiologiques dans le cadre de diagnostic et suivi de pneumothorax (27,28,29). De plus, 

la réalisation d’une échographie pleurale n’entraine pas d’irradiation pour le patient. 

La mise en place d’un protocole de diagnostic et suivi des pneumothorax à l’aide de 

l’échographie pleurale nécessite au préalable de réaliser une étude clinique afin de préciser les 

différentes mesures échographiques nécessaires au bon suivi. 

8.2. Vers une prise en charge ambulatoire des pneumothorax secondaires 

Les pneumothorax secondaires sont traditionnellement pris en charge en hospitalisation 

du fait de la durée rallongée de recollement pulmonaire et de comorbidités souvent associées 

chez le patient. Néanmoins, plusieurs études internationales se sont attachées à tester une prise 

en charge ambulatoire chez ces patients (30,31). Pour le moment, les résultats obtenus sont très 

variables et dépendent également du type de matériel utilisé. L’intérêt pour ces patients est 

majeur. En effet, il s’agit parfois de patients souffrant de pathologies non curatives, qui subissent 

des séjours longs et répétés à l’hôpital et pour lesquels le pneumothorax va mettre longtemps à 

se recoller. D’un point de vue du bien-être du patient, il pourrait donc être intéressant de 

parvenir à prendre en charge ces pneumothorax en ambulatoire. 
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PARTIE V : CONCLUSION 

Cette étude de la prise en charge ambulatoire de 151 pneumothorax spontanés primaires 

est porteuse de plusieurs enseignements. 

L’analyse de la population étudiée a tout d’abord permis de montrer que cette population 

est conforme aux études épidémiologiques portant sur les pneumothorax spontanés primaires. 

Les patients sont majoritairement des hommes, jeunes et longilignes. La prévalence de la 

consommation de tabac est élevée. La consommation de cannabis semble être également un 

facteur épidémiologique majeur à prendre en compte. 

Avec un taux de réussite de 74.2%, cette étude confirme l’intérêt, déjà identifié par 

différentes études internationales, d’une prise en charge ambulatoire des pneumothorax 

spontanés primaires. Cet intérêt apparait d’autant plus grand que l’étude constate aussi le peu 

d’effets indésirables associés à ce type de prise en charge. 

L’étude fait apparaitre les facteurs prédictifs d’échec de la prise en charge ambulatoire 

des pneumothorax que sont l’âge des patients, les caractères « complet » et « compressif » des 

pneumothorax ainsi que certaines mesures radiologiques du pneumothorax, à commencer par 

les plus couramment utilisées, celles de la hauteur à l’apex et de la largeur au hile. 

Afin de pouvoir être valorisés en pratique médicale quotidienne, ces facteurs prédictifs 

d’échec devront toutefois, compte tenu des limites de cette étude, être vérifiés et validés dans 

de futures études. 
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SERMENT 
 

 

 

 

 

➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Être 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 
de la médecine. 

 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
au-dessus de mon travail. 

 

➢ Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

➢ Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 
manque. 
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RESUME 

 

 

CONTEXTE - La prise en charge ambulatoire des pneumothorax spontanés primaires se 

développe à travers le monde avec des résultats d’efficacité similaires à une prise en charge 

hospitalière classique. Néanmoins, les cas d’échec engendrent des hospitalisations non prévues, 

des prises en charge invasives secondaires et par conséquent un inconfort du patient. Cette 

étude s’attache à analyser le taux d’échec de la prise en charge ambulatoire des pneumothorax 

aux urgences du CHU de Montpellier, et à identifier des facteurs prédictifs d’échec de la prise en 

charge ambulatoire. 

MATERIELS ET METHODES – Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective et 

monocentrique incluant les patients âgés de plus de 15 ans et 3 mois, se présentant aux urgences 

du CHU de Montpellier de mars 2015 à décembre 2020 et présentant un pneumothorax spontané 

primaire ou un premier épisode de récidive homo ou controlatérale. Une hospitalisation 

survenue dans les 7 jours de la prise en charge initiale était considérée comme un échec de prise 

en charge ambulatoire. 

RESULTATS - 151 pneumothorax spontanés primaires ont été analysés. 39 ont été hospitalisés ce 

qui donne un taux d’échec de 25.8%. En analyse multivariée, plusieurs facteurs prédictifs d’échec 

ont été retrouvés : l’âge (p=0.0080), le caractère « complet » (p=0.026) et « compressif » 

(p=0.00060) des pneumothorax, la hauteur à l’apex (p=0.00045) et la largeur au hile (p=0.00027) 

(entre autres mesures radiologiques). 

DISCUSSION – Le taux d’échec de la prise en charge ambulatoire des pneumothorax spontanés 

primaires de cette étude est concordant avec les résultats internationaux. Les différents facteurs 

prédictifs d’échec isolés, devront être précisés et confortés dans le futur afin de pouvoir les 

intégrer à la prise de décision médicale. 

 

Mots-clés : Pneumothorax Spontané primaire, ambulatoire, facteurs prédictifs d’échec, 

urgences. 

 


