
Pneumothorax primaire 

spontané: des alternatives au 

drainage en milieu hospitalier 

Albert Julien Accad – 4 mai 2021

UMF de Verdun



Introduction et contexte clinique 

 Le pneumothorax est une pathologie commune en première ligne

 Se divise en 3 catégories clinique : spontané, traumatique et iatrogène

- la catégorie spontané se sub-divise en spontané primaire et spontané 

secondaire

 Touche les hommes 10 fois plus que les femmes

 La méthode diagnostique est largement acceptée : Rayon-X thoracique

 La prise en charge est diversifiée et complexe, car elle peut aller de 

l’observation à la chirurgie 

 Les lignes directrices disponibles datent de 2010 et il n’y a pas de consensus 

clair

 La question qui taraude toujours le clinicien de première ligne une fois le Dx

posé : Je fais quoi maintenant ? 



Question clinique 

 Plusieurs réponses possibles : 
J’observe, j’aspire, j’insère un pigtail, j’insère un drain, j’appel un 
consultant, je révise la radio en espérant avoir halluciné le 
pneumothorax !

 P : Adultes entre 16 et 60 ans présentant un pneumothorax 

I : Traitement d’observation ou ambulatoire avec valve uni-
directionnelle

C : Drain thoracique ou cathéter pigtail avec drainage en contexte 
hospitalier 

O : résolution du pneumothorax radiologique et/ou clinique



Méthode 

 Critères d’inclusion : 

- Publié il y a 2011 et 2021 

- Étude prospective ou essai clinique randomisé

- Population 16 ans et plus

- Pneumothorax primaires spontanés, récidives de pneumothorax

- Pneumothorax secondaires spontanés

- Langue d’écriture de l’article : français ou anglais

 Critères d’exclusion : 

- Population pédiatrique  

- Prise en charge et traitements chirurgicaux

- Pneumothorax traumatiques ou iatrogènes

- Pneumothorax sous-tension ou compressifs, ou bilatéraux

 Recherche sur PubMed et confirmation sur Cochrane et Ovid MEDLINE



Méthode



Résultats



Résultats 



Discussion – biais et validité 



Discussion

 Brown :  

+  Démontre la non-infériorité de l’observation, sans plus de complications, 

intervention reproductible facilement 

- Pas de récidive de pneumo incluses, pas de PSS, issue lointaine (temps)

 Salé et Voisin : 

+  Démontre qu’un Tx ambulatoire est efficace chez la majorité des pts,   +  

Protocole implanté dans plusieurs milieux avec résultats similaires

+  0 infections pour les 2 études

- Pas de groupe contrôle, renforce le fait de bien sélectionner par contre

- Un seul centre pour Voisin, pas de lecture indépendante 



Discussion 

 Hallifax : 

+  Très bien construite, issue orientée vers le pt

+  Résultats significatifs forts : l’approche ambulatoire garde vraiment 

les patients hors de l’hôpital

- Issue dépendante du RX en partie 

 Les 4 études démontrent des résultats cliniquement significatifs et 

semblent sécuritaires

 Peu de données demeurent disponibles et la qualité globale des 

preuves reste modérée au mieux 



Conclusion
 Existe-t-il des alternatives à l’admission avec insertion de cathéter ou de 

drain ?    Oui !

 La prise en charge ambulatoire avec valve uni-directionnelle et 
l’observation sont des alternatives efficaces et sécuritaires pour le 
traitement des pneumothorax spontanés primaires modérés à larges 

 Ce sont des approches appréciées des patients, surtout l’observation
Attention à bien sélectionnés les patients  

 Elles apportent des bénéfices clairs aux patient (hospit, chx, infx noso, 
immobil., décondit.,) et au système de santé 

 Des données de qualité seront nécessaires dans le futur proche pour 
revoir les lignes directrices actuelles et augmenter l’adoption et la 
sécurité de ces approches



En pratique

 Considérez l’approche observationnelle chez tous les patients stables, 
avec un 1er épisode de PSP, petit à large, ayant peu de symptômes ou 
des Sx facilement contrôlables
L’envisager pour des récidives bien sélectionnées

 Considérez l’approche ambulatoire après établissement d’un 
protocole entre les départements d’urgence et de pneumologie
Le suivi peu même être fait directement à l’urgence

 Le processus de décision partagée est central dans la démarche 

 N’insérez pas de drain à un patient stable

 Recherchez de la formation en insertion de cathéter pigtail(Seldinger) 
ou même uniquement pour l’aspiration (ponction simple, sous écho?)
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