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Messages clés

* La notion de pneumothorax spontané « primaire » (PSP) est progressivement remise en question.

* Au sein des pneumothorax dits « primaires » on peut distinguer des catégories qui nécessitent des
prises en charge spécifiques.

* La pathogénie précise de la fuite d’air dans la plévre est encore incomplétement comprise.

* Le sevrage tabagique et I’enquéte familiale font partie intégrante de la prise en charge des PSP.

* Le cliché de thorax de face en inspiration reste I'examen de référence.

* Le but du traitement d’un PSP est double : évacuer Iair et prévenir les récidives.

* ’évacuation de I’air n’est pas systématique, elle doit tenir compte de la tolérance du
pneumothorax et de sa taille.

* Si la décision d’évacuer Iair est prise, on a le choix entre I'exsufflation manuelle suivie, en cas

d’échec, de la mise en place d’un drain pleural de petit calibre OU la mise en place d’un drain

pleural de petit calibre connecté a une valve unidirectionnelle (valve de Heimlich).
* L'aspiration d’emblée et le clampage n’ont plus de place.
* L'avenir est a une prise en charge ambulatoire.
* La prévention des récidives passe par la réalisation d’une pleurodése.

Les éléments pour comprendre

1. Définition

Le pneumothorax spontané a été initialement décrit par Laennec en 1819 [1] et, depuis la des-
cription de Kjaergaard en 1932 (2], on a classiquement distingué les PSP, survenant sur un
poumon exempt de maladie pulmonaire connue, des pneumothorax spontanés secondaires
(PSS), survenant sur un poumon pathologique (BPCO, processus parenchymateux nécrosants,
pneumopathies interstitielles, mucoviscidose, etc.). Sont exclus de la définition les pneumo-
thorax traumatiques et iatrogenes. La distinction initiale entre PSP et PSS était essentielle car
la grande pourvoyeuse de PSS a I'époque était la tuberculose. En termes de prise en charge,
il convenait de distinguer les pneumothorax dits simples (patients sans maladie pulmonaire
connue) de ceux qu’il fallait isoler, les tuberculeux. Cette distinction n'est plus aussi pertinente
et, en réalité, dans la mesure ot la premiere cause des pneumothorax spontanés dit primaires
est le tabagisme, il parait inexact de parler de poumon sain dans ce contexte, tant on sait que,
tres tot dans lhistoire du fumeur, on peut mettre en évidence des anomalies ultrastructurales du
parenchyme pulmonaire [3,4]. Grace aux techniques scanographiques notamment, la distinc-
tion primaire-secondaire devient progressivement floue, les patients souffrant de pneumothorax
«primaire » se voyant de plus en plus souvent découvrir des anomalies qui seraient passées
inapercues sur une simple radiographie de thorax[5,6]. Ceci est a2 méme de conduire a une
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classification différente dans le futur[7,8], classification qui ne se limiterait pas seulement a la
distinction poumon sain ou pathologique mais integrerait aussi les modalités de prise en charge

différentes, au sein des pneumothorax spontanés d’apparence « primaire » (tableau ).

Tableau | - Vers une classification centrée sur la prise en charge

Pneumothorax iatrogene

Pneumothorax traumatique

Pneumothorax idiopathique

Pneumothorax dans un contexte de maladie bron-
chopulmonaire connue (BPCO, mucoviscidose,
cancer du poumon, pneumopathie interstitielle
diffuse [PID])

Pneumothorax associé a 'endométriose

Pneumothorax avec prédisposition génétique
(Marfan, Birt-Hogg-Dubé)

Pneumothorax avec anomalies parenchymateuses
méconnues (bronchiolite respiratoire, maladie
bulleuse)

Pneumothorax associé a une infection ou une
immunodépression

Evolution en général favorable, prise en charge
conservatrice possible

Prise en charge du traumatisme sous-jacent et de
latteinte pulmonaire

En général faible risque de récidive, traitement
conservateur et ambulatoire envisageable

Haut risque de récidive et de fuite d’air prolongée,
indication de pleurodese précoce, optimisation de la
prise en charge, maladie sous-jacente

Role potentiel du traitement hormonal, haut risque
de récidive

Pathologie multisystémique associée, dépistage
familial

Sevrage tabagique, envisager traitement chirurgical
précoce chez certains patients

Identification du déficit immunitaire sous-jacent,
traitement antiinfectieux ciblé

2.1. Principes de constitution d’un pneumothorax spontané

A Tétat normal le feuillet pariétal et le feuillet viscéral de la plevre sont accolés et il n’y a pas de
gaz dans la cavité pleurale. Dans cet espace pleural virtuel la pression est négative par rapport a la
pression intraalvéolaire. Le vide pleural et 'accolement des feuillets pleuraux permettent de trans-
mettre au parenchyme pulmonaire les mouvements du thorax osseux et musculaire (diaphragme)
a l'inspiration, permettant ainsi a l'air de rentrer dans le poumon. Lors de l'expiration, la force de
rétraction élastique du poumon qui revient a sa position de repos est transmise au thorax osseux et
musculaire, la cage thoracique s'affaisse et les coupoles diaphragmatiques s'incurvent vers le haut.
Lors d'un pneumothorax spontané, lair présent dans le parenchyme pulmonaire fait irruption
dans l'espace pleural, entrainant immédiatement le décollement des feuillets pleuraux et la perte
du vide pleural. Ceci a pour conséquence la perte de transmission de ces forces a I'inspiration et a
lexpiration. Si la fuite aérienne du parenchyme pulmonaire vers l'espace pleural est prolongée ou
importante [9-11], le poumon retourne progressivement a sa position de repos et se rétracte sur
le hile (moignon), entrainant une diminution voire une abolition de la ventilation alvéolaire ipsi-
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latérale. Si la fuite vers l'espace pleural est a double sens, la pression pleurale va passer de négatif
a zéro (= pression atmosphérique). Si, par un effet de valve, lair pénetre dans 'espace pleural a
l'inspiration et y est piégé a 'expiration (fuite unidirectionnelle), la pression dans 'espace pleural
va se positiver. On parle alors de pneumothorax sous tension, réalisant une tamponnade gazeuse
qui compromet le retour veineux cardiaque avec une chute de la pression artérielle et, a 'extréme,
le déces du patient par défaillance hémodynamique [11-16].

2.2. Passage de I’air dans la cavité pleurale au travers de la plévre viscérale

La pathogénie précise des PSP est incompletement comprise. Le mécanisme présumé de la consti-
tution d'un PSP est la rupture d'une bulle (ou blebs) sous-pleurale sous leffet d'une élévation de
pression en son sein [9,15]. Lair fuit depuis la bulle rompue vers la cavité pleurale. Cette image de
bulle qui se rompt dans la cavité pleurale, si elle a le mérite d’étre parlante, est tres probablement
simpliste. Si la présence de blebs est trouvée dans 60 a 90 % des cas de PSP ayant été traités par
vidéothoracoscopie chirurgicale, et dans plus de 80% des PSP ayant bénéficié d'un examen TDM
thoracique [6,17,18], ces taux élevés ne démontrent pas de relation de causalité entre présence de
blebs et fuite pleurale. Par ailleurs différents travaux ont montré des modifications histologiques
diffuses de la plevre viscérale avec augmentation de la porosité [19-22]. Enfin, le taux de récidive
élevé de PSP en cas de bullectomie isolée (sans geste de symphyse pleurale associé) plaide contre le
mécanisme simpliste de la bulle qui se rompt [23-26]. Dans les PSS, il est plus fréquent de mettre
en évidence une solution de continuité dans la plevre viscérale avec fistule bronchopleurale. Ceci
est vrai en particulier au cours des processus nécrosants ou kystiques du parenchyme pulmonaire.
En revanche dans les bronchopathies chroniques obstructives, méme en présence d'un emphyseme
avéré, le lien « bulle d’emphyseme - pneumothorax » est discuté [27].

2.3. Pneumomédiastin spontané, une variante du pneumothorax spontané
En cas d’élévation du gradient de pression entre l'espace intraalvéolaire et I'espace périalvéo-
laire, l'air peut aussi fuir de l'alvéole vers l'espace interstitiel périalvéolaire, puis cheminer de
facon centripete le long des feuillets péribronchiques et périvasculaires pour gagner le médiastin
puis les espaces cutanéomusculaires du cou et du thorax, réalisant alors un pneumomédiastin
+ emphyseme sous-cutané [19,28,29]. En cas d’élévation de la pression médiastinale, l'air peut
aussi fuir vers 'espace pleural au travers de la plevre médiastinale et alors réaliser un pneumo-
thorax. Ce mécanisme a été évoqué notamment en cas de blast thoracique mais aussi au cours
des pneumothorax compliquant les pathologies bronchiques obstructives (BPCO, asthme, bron-
chiolites constrictives, bronchiolite respiratoire du fumeur, etc.) [29-31].

2.4. Mécanisme de résorption de I’air pleural
Lair présent dans la cavité pleurale se dissout dans le liquide interstitiel, le cytoplasme des cel-

lules mésothéliales et le plasma circulant en fonction des gradients locaux de pressions partielles
de chaque gaz [32]. Les cellules mésothéliales éliminent le gaz par consommation de 'oxygene.

Lampleur du probléme

Lincidence du PSP en Suede est de 18 pour 100000 pour les hommes et de 6 pour 100000
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pour les femmes [33]. Des chiffres du méme ordre de grandeur ont été rapportés en Grande-Bre-
tagne [34]. Le cout annuel du PSP aux Etats-Unis est chiffré a 130 millions de dollars [35].
La mortalité du PSP est proche de zéro.

Par définition, il n'y a pas d’étiologie du PSP, Le seul facteur de risque démontré de survenue
d’'un PSP est la cigarette (tabac et cannabis) [36]. Une étude rétrospective suédoise a comparé
le taux de tabagisme chez 138 patients souffrant de PSP sur une période de 10 ans a une popu-
lation témoin. 88 % des PSP fumaient et le RR lié au tabac était augmenté d’un facteur 9 et 22
chez les femmes et hommes fumeurs respectivement, avec une forte relation dose inhalée/risque
de pneumothorax [33]. Le sevrage tabagique est associé a une réduction substantielle des réci-
dives [37].

Les PSP ont aussi été décrits comme pouvant survenir par petites épidémies, faisant suspecter le
role des changements de pression atmosphérique [38] ou de la pollution [39]. Méme si elle a pu
etre décrite lors d’'inhalation de cannabis ou au cours de rapports sexuels [40], la notion ancienne
de survenue de PSP lors d’un effort a glotte fermée doit étre définitivement oubliée. Méme si elle
semble cohérente avec la notion de barotraumatisme conduisant a la rupture d'une bulle, cette
notion est contredite par les faits épidémiologiques dans la mesure ot la tres grande majorité des
PSP surviennent au repos [41-43].

Pres de 10 % des patients rapportent une histoire familiale. Certaines pathologies héréditaires
prédisposent au développement de pneumothorax : syndrome de Marfan, syndrome de Birt-Hogg
-Dubé, autres mutations du gene de la folliculine (FLCN), déficit en alpha-1-antitrypsine et
homocystéinurie [44-46]. Méme si prises individuellement ces affections sont rares, elles repré-
sentent une minorité substantielle. Les identifier a des conséquences a la fois pour la prise en
charge du patient qui présente un PSP, pour la recherche d’affections associées (ex. cancer du
rein dans le Birt-Hogg-Dubé) et enfin pour 'enquéte familiale.

’évaluation des PSP

Typiquement les patients présentent une douleur aigtie basithoracique respirodépendante qui
peut irradier dans 'épaule. Ce début brutal survient dans la tres grande majorité des cas au
repos. Cette douleur peut s'accompagner d'une toux. Contrairement aux PSS, la dyspnée est
rare, c'est pourquoi une dyspnée associée a un pneumothorax spontané d’allure primitive doit
faire douter du caractere primaire. Les symptdmes s'estompent en général rapidement et leur
aggravation doit, 1a aussi, faire douter du caractere primaire du pneumothorax. Typiquement,
l'examen retrouve une diminution de la mobilité de 'hémithorax, un tympanisme, une diminu-
tion des vibrations vocales et une diminution voire une abolition du murmure vésiculaire. Une
défaillance hémodynamique ou une désaturation doivent faire suspecter un pneumothorax sous
tension et remettre en cause le caractere primaire du pneumothorax. Les PSP asymptomatiques,
de découverte fortuite, ne sont pas exceptionnels [47].
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2.1. Radiographie thoracique

Debout, de face, en inspiration et en incidence postéroantérieure, c’est I'examen nécessaire et
suffisant pour diagnostiquer un PSP [12,13,15,48]. La valeur diagnostique des clichés en expi-
ration proposée dans le passé quand le diagnostic n’était pas flagrant sur la radiographie en
inspiration, a été remise en question par des études qui ont montré que ces clichés en expiration
n’apportaient rien en termes de rentabilité diagnostique [48-50].

2.2.TDM

Lexamen diagnostique le plus sensible est la TDM, mais son intérét pour l'orientation thérapeu-
tique n'est pas évalué [12,13,15,17,35,51-56]. 1l n'existe pas d’étude comparative évaluant la
supériorité (ou non) de la TDM thoracique par rapport au cliché thoracique pour une suspicion
de PSP [51]. Il n'existe pas d’étude évaluant l'intérét de la TDM thoracique en haute résolution
pour la décision thérapeutique [35,51]. Lidentification par la TDM de bulles et blebs homo- ou
controlatéraux lors de la prise en charge diagnostique d'un PSP n’a pas d'intérét démontré sur
le traitement immédiat [6,9]. De méme, la valeur prédictive de la présence de blebs ou de bulles
sur la probabilité de récidive homo- ou controlatérale est loin de faire consensus[28,57-59].
Faute de travaux permettant de trancher, la décision d’effectuer une pleurodese reposant sur la
présence de blebs ou bulles sur le scanner, n'est pas justifiée a ce jour [7].

2.3. Echographie pleurale

Léchographie transthoracique peut reconnaitre la présence d’air dans la cavité pleurale. Cette
technique aurait une sensibilité de 95% chez les patients sous ventilation mécanique [60].
Léchographie pleurale est plus sensible que le cliché de thorax standard pour détecter un pneu-
mothorax résiduel apres drainage [61]. Si I'échographie est entrée dans les moeurs pour 'évalua-
tion des épanchements aériques et/ou liquidiens du polytraumatisé ou du patient de réanima-
tion, 'apport de I'échographie en routine pour le diagnostic positif et la conduite thérapeutique
des PSP [56] n’est pas clairement établi.

2.4. Mesure du volume du pneumothorax

Les formules mathématiques de calcul du pourcentage et du volume de pneumothorax a partir
du cliché thoracique [62] ne sont prédictives ni du pronostic immeédiat, ni de la récidive a court
ou 2 moyen terme et leur exactitude a été largement remise en question [7]. Lintérét de la mesure
et des calculs du volume d’'un PSP par la TDM n’est pas connu [5,17]. CAmerican College of Chest
Physicians (ACCP) définit un pneumothorax de grande taille comme un pneumothorax pour
lequel la distance mesurée entre I'apex du poumon et I'apex du thorax est supérieure ou égale a
3 ¢cm [35]. La BTS définit un pneumothorax de grande taille comme un pneumothorax dont le
poumon est décollé sur toute la hauteur et la distance interpleurale (entre la lisiere pulmonaire
et la paroi) mesurée au niveau du hile est supérieure ou égale a 2 cm [52] (figure 1). La Société
belge de pneumologie définit un pneumothorax de grande taille comme un pneumothorax dont
le poumon est décollé sur toute la hauteur [63]. Au moins deux études ont montré que l'agré-
ment de classification entre ces 3 définitions était inférieur a 50 %, semant le doute sur leur réelle
utilité dans l'aide a la prise en charge [41,64].
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Figure 1 - Définition d’'un pneumothorax de grande taille selon la BTS et selon ’ACCP

BTS ACCP

2 cm

La prise en charge d’un premier épisode

1. Buts

Le but du traitement d’'un PSP est double : évacuer lair et prévenir les récidives. Lévolution et la
vitesse de la résorption spontanée d’'un premier PSP ne sont pas connues de facon précise [65].
Les données avancées sont de 1,25 2 2,2 % du volume par jour [18,48,66,67]. Les indications de
traitement (conservateur ou actif) actuellement appliquées relevent plus du bon sens clinique et
du principe de précaution, que d’une évidence scientifique bien établie.

2. Traitement conservateur: observation simple

La nécessité d’un réacollement le plus rapide possible du feuillet pleural viscéral contre le feuillet
pariétal, repose sur I'hypothese que ce réacollement, s'il n’entraine pas de symphyse, favorise la
fermeture de la «breche » pleurale viscérale [29]. Cette vision des choses est débattue et I'hypo-
these inverse est avancée par certains, qui plaident pour un effet cicatrisant du poumon collabé,
conduisant a attendre avant d’évacuer lair de la cavité pleurale, méme en cas de pneumothorax
complet [67].

Le bénéfice du repos n'est pas démontré. La poursuite de l'activité professionnelle peut par-
faitement étre envisagée [67]. Lutilisation de 'oxygénothérapie normobare discontinue a haute
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concentration, dans un but de dénitrogénation du gaz intrapleural, n’a pas d’efficacité démontrée
sur la diminution du temps de résorption spontanée d'un PSP

Lobservation simple a souvent été proposée pour des pneumothorax de petite
taille [9,35,42,48,52,63] ou elle atteint une efficacité de 100 % [42]. Deux séries rétrospectives
d’effectif acceptable ont montré son efficacité (79 % et 96,7 %) et son innocuité dans le PSP de
grande taille [64,67]. Elle peut étre proposée comme alternative a 'évacuation de l'air, y compris
dans des pneumothorax de grande taille pour des patients sélectionnés, notamment si les symp-
tomes liés au pneumothorax n'interferent pas avec les activités du patient [68]. On sait alors qu’il
faut jusqua 2 mois pour réexpandre un pneumothorax complet [67].

3.1. Décompression a I'aiguille (si et seulement si pneumothorax sous tension)
Une aiguille creuse de gros calibre (< 18 G) ouverte doit étre insérée en intercostal, en association
avec un remplissage vasculaire [11,31,48]. Lefficacité de la décompression semble plus propor-
tionnelle a la longueur de l'aiguille ou du cathéter qu'a son diametre [69-71]. Il a ainsi été montré
quune longueur d’au moins 6,44 cm permettait de traiter avec succes 95 % des pneumothorax
sous tension [72].

3.2. Aspiration (exsufflation) manuelle ou drain thoracique ?

Les trois recommandations publiées ne saccordent pas sur cette question. Pour la BTS, I'aspira-
tion manuelle est proposée en premiere intention avant le drain thoracique de petit calibre [52],
alors qu’elle est au méme niveau pour la Société belge de pneumologie [63] et n’est pas du tout
proposée par 'ACCP [35].

Cinq essais randomisés controlés ont comparé l'aspiration manuelle au drainage thoracique
conventionnel [73-77] et sont résumés au tableau II.

Les 4 premiers ont fait I'objet d'une métaanalyse publiée en 2010 [78], qui montrait une supé-
riorité du drainage thoracique conventionnel pour le succes immeédiat, et I'absence de différence
significative pour: le succes a J7, le taux de récidives précoces, le succes a 1 an et le nombre de
symphyses pleurales a 1 an. En revanche, l'exsufflation a l'aiguille est associée a une réduction
du nombre d’hospitalisations. Cependant la plupart de ces essais maintenaient dans le bras aspi-
ration manuelle les patients dont le pneumothorax était évacué par drainage thoracique conven-
tionnel apres échec d'une aspiration manuelle initiale. Lefficacité réelle de I'aspiration manuelle
seule varie entre 50 % et 72 % contre 85 a 93 % pour le drainage thoracique conventionnel dans
les mémes études [64,73,74,76,77,79].

Les récentes recommandations de 'ERS [7] retiennent, comme la BTS, I'exsufflation manuelle en
premiere intention suivie, en cas d’échec, de la mise en place d’'un drain pleural de petit calibre.
En alternative a cette séquence, 'ERS propose la mise en place d’'un drain pleural de tout petit
calibre connecté a une valve unidirectionnelle (valve de Heimlich).

3.3. Drain de petit calibre ou drain conventionnel ?

Dans leurs recommandations, les sociétés savantes n’accordent presque plus de place aux drains
de moyen (16-22 Fr) et gros (24-28 Fr), en dehors de TACCP dans certaines situations (état
clinique du patient, suspicion de fistule bronchopleurale) [35,52,63].

Lévidence scientifique en faveur de l'usage des drains de petit calibre (< 14 Fr) ou minidrains
s'est améliorée au cours des 15 dernieres années. Les études non comparatives montrent un taux
de succes primaire de 80,5 % = 10,9 [41,42,79-84]. Les études comparatives montrent vis-a-vis
du drainage thoracique conventionnel une efficacité comparable [85-87] voire supérieure [88],
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et vis-a-vis de l'aspiration manuelle une réexpansion compleéte plus rapide et un avantage non
significatif quant a la nécessité d’'un geste supplémentaire [89]. Les minidrains offrent en plus:
la possibilité d’'une prise en charge ambulatoire, une diminution de la durée moyenne d’hospita-
lisation et de drainage, du recours aux analgésiques de niveau 2 et 3, du taux de complications
et du cout global de prise en charge de I'épisode ; pour un taux de récidive a 2 ans (17 a 34 %)
comparable aux autres méthodes médicales (aspiration manuelle et drainage thoracique conven-
tionnel) [41,42,81-83,85,86,88-90]. Les récentes recommandations de 'ERS se prononcent clai-
rement pour les drains de petit calibre [7].

Tableau Il - Etudes randomisées aspiration manuelle versus drainage thoracique dans la prise en
charge du PSP

Succes (%) 80 100 ND
Harvey
et al. 1994 73 Durée d’hospitalisation (j) 32 53 P =0,005
[75]
Récidives a 1 an (%) 17 29 NS
Succes (%) 67 93 P=0,01
Andrivet
et al. 1995 61 Durée d’hospitalisation (j) 7 7 NS
[73]
Récidives a 3 mois (%) 14 29 NS
Succes immédiat (%) 59 64 NS
Noppen Admissions (%) 52 100 P <0,0001
et al. 2002 60
[76] Succes a 1 semaine (%) 93 85 NS
Récidives a 1 an (%) 26 27 NS
Succes immeédiat (%) 62 68 NS
Ayed
et al. 2006 137 Succes a 1 semaine (%) 89 88 NS
[74]
Récidives a 1 an (%) 22 24 NS
Succes immédiat (%) 68 81 NS
Parlak
et al.* 2012 56 Succes a 2 semaines (%) 100 100 NS
[77]
Récidives a 1 an (%) 4 13 NS

ND, non déterminé ; NS, non significatif.
* Inclut pneumothorax traumatique.

En France le minidrain le plus utilisé est le drain de Fuhrman 8,5 Fr en queue de cochon (Cook®
critical care, Bloomington, IN, Etats-Unis) (figure 2).
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Figure 2 - Présentation d’un drain de Fuhrman

B5F=28mm

Kit complet posé et connecté a une valve de Heimlich.

Pour le drainage thoracique conventionnel, le site d’'insertion préférentiel n’est pas déterminé,
ni lintérét d’'un repérage en imagerie de lintroduction et du positionnement du drain, ni
I'intérét d'un positionnement supérieur. Les mini drains sont posés chez un patient en posi-
tion demi-assise, par voie antérieure, selon la méthode de Seldinger utilisée pour la pose de
cathéters vasculaires centraux (figure 2). La fixation du drain avec du fil de suture est option-
nelle [41,42,83,84,87,88,91]. Lantibioprophylaxie avant ou apres la pose d’'un drain thoracique
pour un PSP n’est pas recommandée [56].

3.4. Appliquer ou non une aspiration d’emblée ?

Comme nous l'avons vu plus haut, les partisans d’'une aspiration d’emblée justifient cette attitude
par leffet bénéfique de « fermeture de la breche » de la plevre viscérale lié a I'accolement des feuillets
pleuraux [52]. Ceci ’a jamais été démontré et, en réalité, peu de données sont disponibles sur I'in-
térét d’associer une aspiration sous vide au drain thoracique. Le taux de réexpansion sous drainage
unidirectionnel seul atteint son maximum entre J2 et J3, allant jusqua 82 % [42,84,92,93]. Il n'est
pas indiqué d’appliquer d’emblée une aspiration au drain pour tous les patients, elle pourrait étre
réservée a ceux présentant une fuite persistante [52]. Cependant I'aspiration prolongée entraine un
retard de la prise en charge définitive, considérée par certains comme délétere aux patients [93].
Les mini drains sont utilisés en premiere intention avec une valve unidirectionnelle portative, la
plus connue étant la valve de Heimlich (Cook® critical care, Bloomington, IN, Etats-Unis), mais la
connexion au Pleur-Evac et autres systemes d’évacuation ou aspiration reste possible. Ce systeme
permet la déambulation et la prise en charge ambulatoire (figure 2). Une revue récente portant sur
plus de 1200 patients traités avec la seule valve unidirectionnelle (Heimlich) dans le PSP a montré
un taux de succes primaire de 83,3 % [94]. La BTS et I'ERS ne recommandent la mise du drain en
aspiration d’emblée que dans les rares cas ot le décollement pleural est mal toléré par le patient.

3.5. Ablation avec ou sans clampage du drain ?

Le clampage d’'un drain thoracique peut étre dangereux en cas de bullage, témoin d'une breche
bronchopleurale. Un drain clampé est équivalent a I'absence de drain et expose au risque de
prneumothorax sous tension, si une récidive survient et qu’il existe une breche bronchopleu-
rale[11,95]. En cas d’arrét du bullage et de réexpansion complete, I'intérét du clampage du drain
avant son ablation n’a pas été démontré. La technique d’ablation d’'un drain thoracique n’est pas
codifiée, mais 'expiration active du patient (manceuvre de Valsalva) et la mise en aspiration du
drain, afin d’éviter I'entrée d’air du dehors en dedans et permettre 'aspiration de caillots et de
fibrine pendant I'extraction, sont rapportées et de bon sens.
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Pendant des décennies, on a volontairement créé des pneumothorax pour traiter la tuberculose.
Les patients vivaient chez eux avec leur pneumothorax et venaient régulierement a I'hopital se
faire insuffler de l'air, car la tendance naturelle d'un pneumothorax est de se résorber spontané-
ment. Il y a 50 ans, bien apres la période du traitement de la tuberculose par « pneumothorax
thérapeutique », Stradling et Poole ont montré que l'on pouvait traiter parfaitement en ambu-
latoire, de facon non agressive, des PSP, méme complets, pour autant que le pneumothorax
n'interférait pas avec les activités des patients [67].

Lalternative ambulatoire a cette attitude purement attentiste consiste a évacuer l'air manuelle-
ment ou au moyen d’'un minidrain + valve unidirectionnelle [42,67,82,84,90,96]. Cette stratégie
ambulatoire a concerné jusqu'a 98 % dans une série de 99 patients, avec un taux de succes de
94 % [82]. La revue systématique de Brims et Maskell, étudiant I'usage de la valve unidirection-
nelle dans une stratégie exclusivement ambulatoire, a montré un taux de succes de 77,9 % et un
taux de récidive de 11 a 24 % [94]. Elle réduit significativement les couts de la prise en charge
globale [42,90], sans augmenter la fréquence de complications.

Figure 3 - Proposition d’algorithme de prise en charge d’un premier épisode de PSP

PSP

Sortie Rv J7

Dyspnée et/ou décollement . ,Survellllal\lce
sur toute la hauteur ? réévalation a H# :
’ dégradation ? Action 1
ACTION 1 ACTION 1 bis ACTION 2
oo Minidrain Hospitalisation .
Aspiration manuelle e o Persistance
Iy . + valve unidirectionnelle + aspiration N
Réévaluation H4 g . ! - bullage a J4
. Réévaluation H4 Prise en charge complications
(Rx et clin) . g . o
(Rx et clin) Réévaluation quotidienne
Réexpansion Réexpansion Stabilité Dégradation  Réexpansion > 24h AC—_HON 3
N R e . Traitement
complete complete  ou amélioration sans bullage -
définitif
Ablation drain Sortie Ablation drain
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Rv J4 : Rx et clinique
_ VisiteaJ7 ECHEC
Persistance ou récidive ?
SUCCES
Conseils et bilan si nécessaires
Suivi

Ry, revu ; Rx, radiographique.
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Le traitement du PSP persistant et/ou récidivant

Face a un pneumothorax persistant ou récidivant on propose en regle générale la réalisation
d’'une symphyse définitive des feuillets pleuraux (pleurodese) et, pour certains, de compléter
cette symphyse par le traitement de la composante parenchymateuse du pneumothorax. Ces
traitements « définitifs » sont aussi proposés dans les rares cas de PSP accompagné d’hémotho-
rax, dans les PSP bilatéraux ou quand un premier épisode de PSP survient chez des professions a
risque (personnel navigant ou plongeurs) [7,52,56,97-99]. Dans tous les cas, le patient doit étre
impliqué dans la décision, apres discussion des différentes options [9,100].

La définition du caractere « persistant» du pneumothorax dépend du traitement de premiere
intention que l'on a entrepris. Si on a choisi I'observation simple, on sait qu’il faut en général
8 semaines pour qu'un pneumothorax complet se réexpande. Si on a retenu l'option aspira-
tion manuelle, on définit le pneumothorax « persistant » par la persistance d'une aspiration d’air
possible apres avoir évacué 2,5 L ou par I'absence de réexpansion du pneumothorax sur la
radiographie de controle apres une premiere tentative d’aspiration manuelle. Enfin, quand on a
mis en place un drain pleural, et cest la définition la plus souvent retenue [7,52], on définit le
pneumothorax « persistant » par la persistance d’'un bullage au-dela de 3 a 5 jours.

La BTS définit la récidive par un deuxieme pneumothorax ipsilatéral [52] alors que dans ses
recommandations récentes I'ERS ne fait pas cette distinction et considere comme récidive tout
épisode de pneumothorax qui survient apres un premier épisode, ipsi- ou controlatéral [7].

Le taux élevé de récidive apres un premier épisode de pneumothorax est 'argument princi-
pal de ceux qui proposent une attitude invasive des le premier épisode. Des chiffres de 17 a
54 % de récidive sont habituellement avancés[37,41,42,101,102] sans qu’a de rares exceptions
pres[41,67] un taux de récidive actuariel ait été calculé. Deux essais randomisés controlés ont
comparé le drainage au traitement définitif des le premier épisode de PSP L'un faisant appel a la
pleurectomie associée a la prise en charge de la composante parenchymateuse du pneumotho-
rax, a montré une supériorité statistiquement significative par rapport au drainage conventionnel
en termes de taux de récidive (0 % versus 40,9 %) et de durée d’hospitalisation (3,9 + 0,9 versus
6,6 = 1,6 jours) [103]. Méme si cette supériorité va dans le méme sens qu’une revue systéma-
tique publiée antérieurement [104], cette étude pose un sérieux probleme méthodologique car
elle annonce un «double aveugle » alors qu’il n'en était rien, les patients et les soignants ayant
eu parfaitement connaissance du bras thérapeutique. Le deuxieme, menée en Corée du Sud, a
montré un avantage statistiquement significatif de l'injection intrapleurale de minocycline par
rapport au drainage simple, en termes de récidive a un an (29 % versus 49 %). Cependant, le taux
de récidive dans le groupe « drainage simple » étant nettement plus élevé que ce qui est habituel-
lement rapporté dans la littérature, ce travail n’a pas été retenu comme suffisant par I'ERS pour
recommander le principe d’'une symphyse a la minocycline [7].
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4.1. Abord thoracique: vidéothoracoscopie chirurgicale ou thoracotomie ?
Une analyse des essais randomisés et un essai plus récent ont montré une réduction des doses
d’analgésiques et de la durée d’hospitalisation, et un score de satisfaction des patients plus élevé
en faveur de la vidéothoracoscopie chirurgicale [105,106]. Une revue systématique (de 29 études
dont 4 randomisées) montrait une augmentation du risque de récidive d’un facteur 4,7 pour la
vidéothoracoscopie chirurgicale, et des performances comparables en termes de: pertes san-
guines peropératoires, douleur postopératoire, complications postopératoires et perturbation de
la fonction respiratoire [107]. Les taux de récidive des études non comparatives se rapprochent
de cette revue: 5,4% pour la vidéothoracoscopie chirurgicale et 1,1 % pour la thoracotomie.
En revanche, la vidéothoracoscopie chirurgicale comporte des taux de morbidité et mortalité
inférieurs, ainsi qu'un taux de complications < 4 % [7,35,52,107,108]. Les études cout/bénéfice
nord-américaines ou européennes suggerent un bénéfice en faveur de la vidéothoracoscopie
chirurgicale mais ne sont pas transposables en France [38,109]. Des procédures moins invasives
de vidéothoracoscopie chirurgicale ont été récemment expérimentées (voie d’abord unique ou
double, ligature manuelle de bulles par abord intra- et extrapleural, anesthésie péridurale) et
permettent de réduire les durées de drainage et d’hospitalisation, la douleur a la sortie, les pares-
thésies postopératoires et le cout du matériel ; tout en améliorant la satisfaction des patients [110-
114]. La prise en compte de toutes ces données peut expliquer que la vidéothoracoscopie chirur-
gicale reste la méthode de référence.

Aucune étude randomisée n’a comparé a ce jour les pleurodeses obtenues par thoracoscopie
meédicale (poudrage au talc sous thoracoscopie) versus chirurgicale. Une telle étude est en cours
a Marseille, dont les résultats seront bientot disponibles.

4.2. Quelle méthode de symphyse pleurale ?

Malgré la supériorité historique de la pleurectomie pariétale sur 'abrasion pleurale (récidives
0,4-2% versus 2,6-3,6%)[115-117], les études récentes tendent a montrer une efficacité sem-
blable, moins de complications, une meilleure tolérance et un risque physiologique et opéra-
toire ultérieur moindre, au profit de l'abrasion et des méthodes moins invasives; les auteurs
préconisent de ne plus réaliser de pleurectomie en premiere intention [118-120]. La pleurodese
chimique (surtout au talc) apparait comparable a la mécanique en complément du traitement
du parenchyme, pour un temps opératoire, une durée dhospitalisation et des complications
moindres [121-123]. Lassociation de techniques de pleurodese mécanique (pleurectomie, abra-
sion) et chimique (tétracycline, talc) diminue significativement le risque de récidive a long terme
par rapport aux techniques mécaniques seules[101,124]. Linnocuité du talc (a la dose de 2 g)
a été étudiée dans une cohorte prospective multicentrique (Europe + Afrique du Sud) de 418
patients: aucun cas de syndrome de détresse respiratoire aigtie n’a été observé, ily a eu 1,7 % de
complications, toutes mineures [125].

4.3. Traitement du parenchyme

Les différentes techniques utilisées lors de la vidéothoracoscopie chirurgicale ou d’une thoraco-
tomie n’'ont pas fait 'objet d’études comparatives randomisées. Actuellement, la résection apicale
+ agrafage reste la technique de référence.

Le tableau I1I montre l'efficacité des différentes modalités de traitement définitif de PSP [7].
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La pleurodese médicale par instillation de talc via le drain a également été expérimentée chez
226 patients présentant une premiere récidive (79,2 %) ou un échec (20,8 %) de pneumothorax
spontané : le taux de succes était de 93,3 %, le taux de récidive 9,1 % et aucune complication
sévere n'a été observée. Les complications mineures étaient fréquentes (53,5% de douleur,
25,2 % de fievre, 29,6 % de toux et 3 empyemes d’évolution favorable sous antibiotiques) [126].

Tableau Il - Taux de récidive apres traitement définitif du PSP

Saupoudrage de talc sous thoracoscopie

Tschopp et al. [127] 2002 59 60 5
Boutin et al. [128] 1991 505 42 7
El Khawand et al. [129] 1995 142 39 6
Gyorik et al. [130] 2007 56 118 5

Saupoudrage de talc + traitement chirurgical du parenchyme sous vidéothoracoscopie chirurgicale
Cardillo et al. [131] 20006 861 52,5 1,73
Cardillo et al. [132] 2016 1415 102 1,9

5

Abrasion pleurale mécanique

Gossot et al. [116] 2004 111 36,5 3,6

Lang-Lazdunski et al. [117] 2003 167 93 3
Pleurectomie

Ayed [115] 2003 100 48 2

Les grandes questions non résolues

Bien qu’il s'agisse d’'une pathologie extrémement fréquente, la physiopathologie et la prise en
charge du PSP font encore débat sur un certain nombre de questions.

Le mécanisme précis qui conduit a l'irruption massive de pres de 2,5 L d’air dans la cavité pleu-
rale quand un homme jeune, fumeur, qui était tranquillement en train de regarder la télévision,
fait un PSP complet, reste mystérieux. Chypothese de la « bulle qui éclate » est contredite par les
faits. Elle a le mérite d’étre marquante pour l'esprit et aidante quand il s’agit de guider le patient
vers le sevrage tabagique.
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LChypothese de la porosité pleurale, si elle permet de comprendre pourquoi on constate des PSP
sans bulles ni blebs perforés, rend difficilement compte du caractere souvent soudain et complet
des PSP, Le modele expérimental de PSP reste a inventer.

Nous avons été élevés et avons enseigné aux plus jeunes quun poumon recollé c’est mieux
qu'un poumon décollé, et ceci, le plus rapidement possible. Il s’agissait de démontrer qu’on était
efficace, tout de suite (gros drain + grosse aspiration) et on justifiait cela par le fait que I'appo-
sition des feuillets pleuraux viscéraux et pariétaux 'un contre l'autre facilitait la pleurodese et/
ou la fermeture de la fuite. Ceci est une croyance qui s'oppose a la croyance inverse, celle de
Stradling et Poole [67] qui il y a 50 ans plaidaient pour une médecine douce, laissant le poumon
collabé pour faciliter la cicatrisation de la fuite. Cette vielle idée est revenue sur le devant de la
scene par le biais d'un essai clinique australasien randomisé comparant le drainage thoracique
a une attitude conservative «do nothing» chez des patients porteurs d'un PSP, méme complet,
bien toléré cliniquement dont le recrutement doit se terminer début 2017 et le critere de mesure
principal est le taux de réexpansion complete a 8 semaines [133]. Le résultat de cette étude, qui
devrait étre disponible courant 2018, permettra de passer de la croyance a la médecine fondée
sur les preuves.

La prise en charge ambulatoire des PSP mais aussi de certains PSS est rendue possible par les sys-
temes de drainage portable. Les études montrant la faisabilité de la prise en charge ambulatoire
et ses économies potentielles sont maintenant nombreuses. La généralisation d’une telle attitude
nécessitera de vaincre bien des réticences, réticences qui ajoutées au caractére « non innovant »
du concept font qu'une étude randomisée contrdlée multicentrique destinée a comparer la prise
en charge ambulatoire des PSP avec minidrain portable a sa prise en charge hospitaliere est par-
ticulierement difficile a mettre en place.

La nécessité d’'une bullectomie associée a la pleurodese est débattue. Seule une étude randomisée
controlée comparant pleurodese et pleurodese + bullectomie permettra de répondre définitive-
ment a cette question.

Conclusion

Le PSP est une pathologie fréquente, banale, mais dont certains aspects restent étonnamment
méconnus. Les deux dernieres décennies, grace a l'acces facile au scanner thoracique, ont été
marquées par l'identification de pneumothorax qui ne sont en réalité pas vraiment primaires et
dont la prise en charge mérite probablement d’étre plus agressive (pleurodese précoce).

En termes de prise en charge, 'agressivité (gros drain + aspiration murale) n’a plus sa place et
tend 2 étre remplacée par des alternatives moins invasives (exsufflation, minidrains portables sur
valve antiretour, voire simple surveillance).

Enfin, en termes de prévention des récidives, s’il est clair que I'élément déterminant est I'arrét
du tabac, associé a une pleurodese, les modalités de la pleurodese (talc seul versus talc + geste
pleural) et surtout l'utilité de la « bullectomie » font encore débat.
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