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- Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale,
Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une fagon contraire aux lois de [ humaniteé.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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ACCP : American college of chest physicians.

ADP : Adénopathie.

ANCA : Anticorp anticytoplasme des polynucléaires neutrophiles.
ATCD : Antécédents.

BK : Bacille de Koch.

BMI : Body mass index.

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive.
BTS : British thoracic society.

C3G : Ceftriaxone troisieme génération.

CHP : Centre hospitalier périphérique.

CHU : Centre hospitalier universitaire.

CRP : Protéine C réactive.

DDB : Dilatation des bronches.

ETT : Echographie transthoracique.

ECBE : Examen cytobactériologique des expectorations.
ECBU : Examen cytobactériologique des urines.

HIV : Virus de 'immunodéficience humain.

IDR : Intradermoréaction.

IMC : Indice de masse corporelle.

PAL : Persistant air leak.

PID : Pneumopathies interstitielles diffuses.

PNO : Pneumothorax.

PSP : Pneumothorax spontané primaire.

PSS : Pneumothorax spontané secondaire.

NFS : Numération formule sanguine.

RHZE : Rifampicine Isoniazide Pyrazinamide Ethambutol.
Sd : Syndrome.

TDM : Tomendensitométrie.

VATS : Thoracoscopie vidéo-assistée.
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Profil épidémiologique, diagnostique, thérapeutique et évolutif du pneumothorax au niveau du service
de pneumologie du CHU Med VI de Marrakech

Le Pneumothorax est défini comme un épanchement pleural gazeux lié a I'irruption d’air
dans la cavité pleurale, avec en conséquence un collapsus partiel ou complet du poumon.

Il s’agit d’une urgence diagnostique et thérapeutique, pouvant engager le pronostic vital
lorsque le pneumothorax est compressif ou lorsqu’il y a une insuffisance respiratoire
préexistante.

Le pneumothorax peut étre classé en quatre catégories : spontané, iatrogene,
traumatique ou cataménial. Cette derniére entité est souvent classée a part dans la mesure ou sa
pathogénie, bien que généralement rattachée a des Iésions d'endométriose, reste mal précise.

Concernant le pneumothorax spontané, il existe deux entités nosologiques : le
pneumothorax spontané primitif (PSP) et le pneumothorax spontané secondaire (PSS). Dans le
cas du pneumothorax spontané primaire, aucune maladie pulmonaire sous-jacente ne peut étre
identifiée, par opposition au pneumothorax spontané secondaire.

La prise en charge de cette pathologie a fait I'objet de nombreuses controverses,
notamment vu les différentes recommandations, basées sur des niveaux de preuve (BTS
guideline) [32] ou sur un consensus (ACCP guideline) [69], aux conclusions divergentes. De ce
fait, leur prise en charge est souvent en fonction des habitudes du service, de la personne qui
réalise le geste, du matériel disponible et du degré d'urgence.

L’objectif de cette étude est d’évaluer les modalités et les résultats de la prise en charge
du pneumothorax a travers une étude rétrospective menée au service de pneumologie au centre
hospitalier universitaire Mohamed VI, avec une analyse des différents parametres en

comparaison avec les données de la littérature nationale et internationale.
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|. Type et durée de I’étude :

Il s’agit d’une étude transversale rétrospective et descriptive portant sur une série de 203
cas de pneumothorax colligés au service de pneumologie du centre hospitalier universitaire
Mohamed VI de Marrakech.

L’étude s’est étalée sur une période de 6 ans allant de janvier 2015 a décembre 2020.

Il. Critéres d’inclusion et d’exclusion :

1. Ciritéres d’inclusion :

Nous avons inclus tous les patients qui ont été pris en charge pour pneumothorax au sein

du service de pneumologie du CHU Mohamed VI.

2. Criteres d’exclusion :

e Patients dont les dossiers ne sont pas complets ou inexploitables.

¢ Pyothorax.

lll. Recueil, saisie et analyse des données :

1. Recueil des données :

Le recueil des données concernant chaque patient étudié a été achevé moyennant un
questionnaire individuel, en se basant sur les dossiers médicaux, les fiches de prescription, les
comptes rendus radiologiques et opératoires, voire les lettres de liaison. Cela a permis de
regrouper les paramétres épidémiologiques, cliniques, radiologiques et thérapeutiques ainsi

gu’évolutifs.
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2. Source des données :

Les différentes données ont été recueillies au niveau du :
e Service de pneumologie du CHU Mohamed VI : registre des entrants, les dossiers

d’hospitalisation des patients, ainsi que le systéme d’Hosix.

3. Saisie et analyse statistigue :

Les données recueillies ont été saisies sur le logiciel Excel avec encodage des différentes

variables.

IV. Considérations éthiques :

Le respect de I'anonymat ainsi que la confidentialité des patients ont été pris en

considération lors de la collecte des données.
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l. Profil épidémiologique :

1. Echantillon d’études :

De janvier 2015 a décembre 2020, 287 patients ont été pris en charge pour PNO dans le

service de pneumologie du CHU MED VI de Marrakech. 203 dossiers ont pu étre exploités.
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Figure 1: Répartition des cas selon les années.

2. Age:

Dans notre étude, la moyenne d’age des patients était de 40 ans, avec des extrémes

allant de 18 ans a 81 ans.

m 20> m29-20 m39-30 49-40 m59-50 m60<

Figure 2: Répartition des patients selon |’'adge.
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3. Sexe:

Notre série comportait 167 hommes, soit 82% des cas et 36 femmes soit 18% des cas, le

sexe ratio étant de 4,64.

B Homme Femme

Figure3:Répartition des cas selon le sexe.

4. Profession :

Les professions et les activités sont représentées dans la figure ci-dessous.

B Ouvrier M Sans profession Autres M Agriculteur

Figure 4: Répartition des cas selon la profession.
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24% de nos patients étaient des ouvriers, soit 48 malades, dont 9 d’entre eux ont
rapporté la notion d’exposition a différentes substances toxiques, notamment a I’amiante, ainsi
gu’a la silice. 14% de nos malades étaient des agriculteurs, 27% sans profession, alors que 35%

occupaient différents autres emplois, variant de serveur, a agent de sécurité.

5. Antécédents pathologiques :

5.1. Tabagisme :

L’intoxication tabagique a été retrouvée chez 137 patients soit 67%. Parmi eux, 76 étaient
des fumeurs actuels et 61 étaient sevrés. 66 patients, soit 33%, n’ont jamais fumés.
La consommation tabagique a été évaluée en paquet-années. La médiane était de 20

paquet-années avec des extrémes de 1 a 144 paquet-années.

B Tabagique actuel Non tabagique Tabagique sevré

Figure5 : Répartition des patients selon le statut tabagique

5.2. Antécédents personnels :

Dans notre série, les antécédents médicaux ont été retrouvés chez 82 patients, soit

40,39%.
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Nous avons retrouvé 57 cas de BPCO, soit 28% des patients, 25 cas avec antécédents de
Tuberculose traitée, soit 12%, tous de localisation pulmonaire. Un asthme a été retrouvé chez 6
patients, 2 patients ont rapporté la notion d’infections pulmonaires a répétition.

1 de nos patients souffrait d’'un cancer osseux stade terminal. Une pneumopathie

interstitielle diffuse a type de silicose a été rapportée chez 2 de nos malades.

50
40
30 g7 %12
20
10 %3
6 2 %1 2 %1 19%0,5
0 | | —
BPCO Tuberculose  Asthme Infections PID Cancer
pulmonaires osseux

métastatique

Figure 6 : Répartition des cas selon les ATCDs personnels

5.3. Antécédents familiaux :

Dans notre étude, la notion de contage tuberculeux a été retrouvée chez 21 cas.

Il. Profil diagnostique :

1. Clinique :

1.1. Origine géographique :

Dans notre étude, 69% des malades provenaient de milieux urbains, variant de

Marrakech, Safi, El kelaa de Sraghna, Dakhla..., et 31% des cas venaient de milieux ruraux.

- 10 -
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= Urbain Rural

Figure 7 :Répartition des patients selon I'origine géographigue.

1.2. Délai et lieu de consultation :

Le délai de consultation correspond a la durée entre la date d’apparition du premier
symptome et la date de I'admission a I’hopital. Il est variable entre 4 heures et 9 jours, avec une

médiane de 4 jours.
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Figure8:Répartition des cas selon le délai de consultation.
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Les patients ont été admis initialement aux urgences dans 69,45% cas, soit 141 patients,
41 patients ont été adressés de la part des urgences CHP (Essaouira, Chichaoua) soit 20,2%, et

21 patients adressés de la consultation pneumologique (10,3%).

1.3. Circonstances de survenue :

Dans 85,71% des cas (174 patients), on ne retrouve pas de facteur déclenchant patent a

la survenue du pneumothorax.

Tableau | : Répartition des cas selon le facteur déclenchant

Facteur déclenchant Nombre de patients Pourcentage
Port de charges 25 12%
Geste iatrogéne 3 1,4%
Forte consommation de tabac 1 0,5%

Le motif de consultation le plus fréquent dans notre étude a été la douleur thoracique
aigue, chez 132 patients, soit 65%, suivi par la dyspnée aigue 23,15% (47 patients), la toux
10,34% (21 patients). 3 patients ont présenté des signes de pneumothorax au cours de leur

hospitalisation pour biopsie pulmonaire scannoguidée.

Tableau Il: Répartition des cas selon le motif de consultation.

Motif d'hospitalisation Nombre de patients Pourcentage |
Douleur thoracique aigue 132 65%
Toux séche 21 10,34%
Dyspnée aigue 47 23,15%
Complication au cours d’une biopsie scannoguidée 3 1,5%

1.4. Signes fonctionnels :

Le début de la symptomatologie était aigu pour 158 patients, soit 78% des cas, alors que

pour 22% des patients, soit 45 cas, le début était progressif.

-12 -
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Figure9: Répartition des patients selon le début de la symptomatologie.

Dans notre travail, 99,8% patients étaient symptomatiques a I'admission. Le tableau
clinique était dominé par la douleur thoracique aigue, chez 99,01% des patients (201 patients).
La dyspnée présente chez 98,5% des patients (200 patients), la toux chez 79,3% (161 patients),

et ’lhémoptysie chez 6,9% des patients (14 patients).
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Figure 10 : Répartition des cas selon les signes respiratoires.

132 patients, soit 65,02%, ne rapportaient aucun signe général.
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Figure 11: Répartition des cas selon les signes généraux

Quant aux signhes extra-respiratoires, ils étaient présents chez 4 patients, a type de:
douleurs articulaires (1 patient), brilures mictionnelles (1 patient), vomissements alimentaires (1

patient), et rectorragies (1 patient).

1.5. Signes physiques :

89,7% des patients, soit 182 patients ont présenté un syndrome d’épanchement aérien
isolé, et 9,9%, soit 20 patients, ont présenté un syndrome d’épanchement mixte (liquidien et

aérien). L'examen thoracique a été normal chez 1 seul patient.

Tableau lll : Répartition des cas selon I’examen pleuropulmonaire
Examen pleuropulmonaire Nombre de patients Pourcentage

Syndrome d’épanchement aérien isolé 182 89,7%
Droit 122 60,1%

Siege Gauche 58 28,5%
Bilatéral 2 1%

Syndrome d’épanchement mixte 20 9,8%

Normal 1 0,5%
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1.6. Signes de gravité :

a. Cliniques:

Des signes de gravité cliniques ont été retrouvés chez 54 patients, soit 26,6%, a type de
tachycardie plus de 120 BPM, polypnée plus de 30 C/min, cyanose... Ces signes sont représentés

dans le tableau ci-dessous :

Tableau IV: Répartition des cas selon les signes de gravité cliniques

Signes de gravité Nombre de cas Pourcentage
Polypnée>30 39 19,2%
Cyanose 9 4,4%
Tachycardie>120 bpm 13 6,4%
Signes neurologiques 2 1%
PNO bilatéral 2 1%

b. Gazométrie du sang :

La gazométrie artérielle a été faite chez 15 patients, notamment 7,4% des cas. 7 d’entre
eux avaient présenté une hypoxémie, et une hypercapnie. Les 8 autres patients avaient une

gazométrie normale.

c. Radiologiques :

Dans notre étude, des signes de gravité radiologiques ont été retrouvés chez certains

patients, représentés dans le tableau ci-dessous :

Tableau V: Répartition des patients selon les critéres de gravités radiologiques.

Signhes de gravités radiologiques Nombre de patients Pourcentage
Déviation du médiastin (Compression) 63 31%
Bride pleurale 6 3%
Niveau hydro-aérique 42 20,7%
PNO bilatéral 2 1%
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Figure 12 : Hyperclarté avasculaire droite associée a une bride supérieure droite avec

refoulement des éléments du médiastin vers le c6té controlatéral.

2. Paraclinique :

2.1. Imagerie :

a. Radiographie de thorax :

La radiographie thoracique a été faite chez tous nos patients. On a objectivé un PNO
unilatéral chez 201 cas, soit 99,01% des patients, avec un PNO droit chez 133 patients, soit
65,5%, et un PNO gauche chez 68 patients, soit 33,5%. Il a aussi été démontré un PNO bilatéral

chez 2 cas, soit 1% des malades.
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Figure 13 : Répartition des cas selon la localisation du PNO a la radio de thorax

Le PNO était localisé chez 8 patients (3,9%), et total chez 195 patients (96,1%), un index
de light<15% chez 17 patients, soit 8,4% des cas, et un index de light >15% chez 186 patients,

soit 91,6% des cas.

Localisé W Diffus

Figure 14:Répartition des patients selon le type de PNO
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Figure 15 : Répartition des cas selon I'index de light

Une quantification des pneumothorax des patients selon les conférences de consensus de
la British Thoracic Society BTS et de I'"American College of Chest Physicians ACCP a aussi été

faite, comme démontrée dans le tableau ci-dessous.

Tableau VI : Répartition des cas selon la BTS et I’TACCP

Type de PNO
Type de décollement Nombre de cas Pourcentage selon BTS et
ACCP
Décollement apical<3 cm )
| | 39 19,2% Petit PNO
et décollement latéral<2 cm
Décollement apical >3 cm
j ; 4] 20,2% Moyen PNO
et décollement latéral < 2 cm
Décollement apical >3 cm
: pical 123 60,6% Grand PNO
et décollement latéral>2 cm
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Figurel6: Hyperclareté sans trame vasculaire évoguant un pneumothorax total gauche refoulant
le moignon pulmonaire au niveau du hile gauche avec un index de light a 83% et refoulement du

médiastin.

Figure 17: hydropneumothorax gauche refoulant le poumon et déviant le médiastin vers le coté
controlatéral, avec opacité nodulaire au niveau du parenchyme droit.
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b. TDM thoracique :

La tomodensitométrie thoracique a été réalisée chez 154 patients, soit 75,9% des cas.
Dans 52,21% des cas (n=106), elle a été réalisée aprés un drainage thoracique. Elle a permis de

préciser des anomalies parenchymateuses chez 96 patients.
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Figure 18: Répartition des cas selon le type d’anomalies parenchymateuse

86 patients ont présenté une TDM thoracique montrant des bulles d’emphysémes, 8
patients avaient présenté une dilatation des bronches, 4 malades ont présenté des lésions
cavitaires, 4 patients des ADPs médiastinaux, 5 patients un syndrome interstitiel et des lésions

de fibrose, 3 autres patients ont présenté un pneumomédiastin.
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Figure 19:Pneumothorax de grande abondance droit avec épanchement liquidien droit minime

réactionnel et multiples Iésions nodulaires et micronodulaires bilatérales.

vOLUME

Figure 20 :Pneumothorax droit de moyenne abondance sur probable rupture de bulle

d’emphyséme.
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c. Autres:

Le reste des examens a été demandé selon la symptomatologie de chaque patient.

Une échographie thoracique a été faite chez 3 patients dans le cadre de la surveillance du
drainage thoracique. Une échographie abdominale a été faite chez 13 patients, une TDM
cérébrale chez 1 patient, ainsi qu'un bilan de syndrome de Marfan fait de : Echographie

transthoracique et un angioscanner aortique chez 1 patient.

2.2. Examens biologigues :

a. Bilan standard :

Un bilan biologique standard comportant : NFS, CRP, bilan rénal sanguin, et un bilan
hépatique a été fait chez tous nos patients, avec notamment une NFS anormale chez 75,9% des
malades, une CRP anormale chez 58,6%, un bilan hépatique anormal chez 12,3%. Le bilan rénal

était normal chez tous nos patients.

b. Bilan bactériologique :

Lors de notre travail, 182 patients ont pu bénéficier d’un examen cytobactériologique des
expectorations avec une recherche de BK, soit 89,7% des cas. Cet examen s’est avéré positif au
bacille de koch chez 20 patients a I’examen direct. Des Cocci gram positifs ont été découverts
chez 4 patients mais avec des cultures poly microbiennes.

Un GENExpert des expectorations a été fait chez 65 patients (32%), avec un taux de

positivité de 38,5% (n=25).
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Tableau VII : Répartition des cas selon les résultats du GENExpert et de I’examen direct

des expectorations.

Recherche de BK Nombre de patients | Pourcentage

Examen direct des expectorations 182 89,7%
Résultat [ Positif 20 11,0%

Négatif 162 89,0%

Examen direct du liquide pleural 20 9,8%
Résultat Positif 3 1,5%

Négatif 17 8,3%

GENExpert des expectorations 65 32%
Résultat [ Positif 25 38,5%
Négatif 40 61,5%

GENExpert du liquide pleural 20 9,8%
Résultat Positif 9 4,5%
Négatif 11 5,4%

Une recherche de BK a I'’examen direct a aussi été faite dans le liquide pleural chez 20
patients, soit 9,8% avec un seul examen positif. Un GENExpert du liquide pleural a été fait chez
20 patients avec 9 résultats positifs.

La recherche de Pneumocystis Jirovecii a été faite chez 9 patients, soit 4,3%, avec un taux

de négativité de 100%.

c. Autres:

Les autres examens biologiques ont été demandés selon I’orientation clinique des patients.

Tableau VIII : Répartition des cas selon le bilan effectué.

Examen biologique Nombre de patients Pourcentage
Sérologie HIV 101 49,75%
Enzyme de conversion de I'angiotensine 1 0,5%
Sérologie hydatigue 1 0,5%
Bilan immunologique 4 2%

La sérologie HIV a été effectuée chez 101 malades, avec un taux de négativité de 100%, la

recherche de I’enzyme de conversion de I'angiotensine chez 1 patient, qui s’est avérée négative. La
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sérologie hydatique a été faite et était positive chez 1 malade, Une recherche immunologique de

facteur rhumatoide et des ANCA a été faite chez 4 malades, avec un taux de négativité de 100%.

2.3. Fibroscopie bronchique :

Une fibroscopie bronchique a été réalisée chez 32 patients, soit 15,8% des cas. Elle a
objectivé un état inflammatoire de Terdegrés chez 22 patients, tandis que chez les 10 autres
patients un aspect normal des bronches. Un examen direct avec culture du BK a pu étre fait chez

17 patients, il s’est avéré positif chez 3 malades.

lll. Profil étiologique :

Dans notre étude, nous avons observé 200 cas de pneumothorax spontané, soit 98,5%

des malades, et 3 cas de PNO iatrogene, 1,5% des malades.

Tableau IX: Répartition des cas selon la cause du PNO

Etiologies du PNO Nombre de cas Pourcentage
latrogéne 3 1,5%
Spontané 200 98,5%
Primitif 90 44,3%
Secondaire 110 54,2%

Concernant les PNO spontanés, nous avons pu démontrer comme étiologies 90 cas de
PNO primitifs, et 110 cas de PNO secondaires : 57 malades souffrant de PNO secondaires a un
BPCO, 37 cas de PNO secondaires a une tuberculose pulmonaire, 4 cas a un asthme, 3 cas a un
cancer pulmonaire, 5 cas secondaires a une pneumopathie interstitielle disséminée chronique ( 2
silicoses, 1 fibrose pulmonaire idiopathique et 2 cas de lymphangioleiomyomatose (LAM) ), 2
secondaires a une infection a germe non identifié, 1 cas révélant une hydatidose pulmonaire et 1

cas révélant un syndrome de Marfan.
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Figure 21 : Répartition des cas de PNO spontanés secondaires selon la cause.

IV. Profil thérapeutique :

1. Prise en charge initiale :

1.1. Traitement symptomatique :

Tous nos patients ont été hospitalisés dés I'admission dans notre service, avec

administration d’antalgiques a type de paracétamol injectable ou association codéine

paracétamol injectable et mise au repos.

L’oxygénothérapie a été fournie a 183 malades, soit 90,1% des malades, avec un débit

variant de 2L/min a 6L/min.

Une kinésithérapie respiratoire a été faite chez 47 patients (23,2%), et un sevrage

tabagique a été fait chez 76 malades (37,4%).
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1.2. Abstention thérapeutique :

L’abstention thérapeutique, faite de repos strict, avec prescription d’antitussifs,
antalgiques, et une oxygénothérapie a débit élevé, a été préconisée chez 7 patients (3,4%). 3
patients présentaient un pneumothorax de faible abondance, 4 patients présentaient un PNO

localisé minime. L’évolution a été bonne avec ré expansion pulmonaire compléte.

1.3. Drainage thoracique :

Le drainage thoracique a été effectué dans 96,6% des cas, soit 196 patients : 194 par voie
axillaire, et 2 cas par voie antérieure.

Durant toute la durée de I’étude, on a eu 1 seul cas d’exsufflation en urgence pour un cas
de PNO localisé en apex.

Concernant les patients drainés, il a été utilisé un drain de Jolly, la Charriére n’a pas pu
étre précisée chez tous nos patients, mais généralement elle varie entre 16 et 24 Charriére (CH).

Le systéme d’aspiration utilisé comprenait un bocal d’aspiration type siphonage relié par
I'intermédiaire de tuyaux au drain intra-pleural et a une source murale aspirative. Le niveau
d’aspiration a été réglé en général a -20 cmH20.

La durée médiane du drainage était de 7 jours, avec des extrémes allant de 2 jours a 22

jours.
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Figure 22: Répartition des cas selon la durée du drainage
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La surveillance de I'efficacité du drainage a été effectuée par des moyens :
ocliniques : a savoir un interrogatoire minutieux concernant le niveau de douleur et de
dyspnée du malade, un examen clinique journalier, avec une surveillance de
I'efficacité du drainage.
oen plus de moyens radiologiques :
= Radiographie thoracique.
= scanner thoracique.

= Echographie thoracique.

L’évolution du drainage a été favorable avec ré expansion du poumon a la radio dans
77,05% des cas, soit 151 malades. Un échec a pu étre observé dans 22,95% des patients drainés,

soit 45 malades.

Favorable Echec du drainage

%23

Figure 23 : Répartition des cas selon I’évolution du drainage
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Figure 24 :Radio de thorax montrant une évolution favorable de drainage thoracique aprés 4
jours avec retour du poumon a la paroi.

A : Pneumothorax total droit avec index de light a 45%.
B : Retour du poumon a la paroi a J2 aprées pose du drain thoracique.
C : Ré expansion compléte du poumon a la paroi a J4 aprés pose du drain.
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Figure 25: Radio de thorax montrant un échec de drainage

avec absence de retour a la paroi aprés 15 jours de drainage.

A : Hydro-pneumothorax gauche avec refoulement des éléments du médiastin vers le c6té controlatéral.
B : Drain en place sans retour du poumon a la paroi a J2 de drainage.
C : Persistance d’un décollement axillaire et apicale a J13 de drainage.
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L’évolution du drainage a été marquée par la survenue :
e D’un pneumothorax controlatéral chez 3 patients.
e D’un emphyséme sous cutané diffus chez 5 patients.

e Aucune surinfection du site de drainage n’a été notifiée.

2. Traitement médical:

146 patients, soit 71,92%, ont bénéficié d’un traitement étiologique médical.

2.1. Traitement anti bacillaire :

Vu notre contexte, les régimes thérapeutiques appliqués sont issus du programme
national de lutte antituberculeuse.
37 patients, soit 18,22% des cas, ont recu un traitement anti bacillaire. Un régime de 2

RHZE/4 RH a dose efficace a été prescrit a tous ces patients.

2.2. Traitement antibiotique :

Dans ce travail, 30 patients (n=14,77%) ont été traités par une antibiothérapie ; 4 par une
monothérapie faite de moxi-floxacine, 19 par une bithérapie faite de : Amoxicilline-Acide
Clavulanique, 4 par une bithérapie faite d'une association entre moxi-floxacine et gentamycine,
ou C3G et gentamycine, et 3 par une trithérapie associant une gentamycine, C3G et

métronidazole.

2.3. Traitement bronchodilatateur :

Un traitement bronchodilatateur de fond a longue durée d’action, soit LAMA ou LABA ou
I’association des 2, a été prescrit chez 57 patients, et a courte durée d’action (salbutamol), a été

prescrit chez 96 patients (n=47,29%).
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2.4, Autres :

Une corticothérapie faite de cortisone a été prescrite chez 3 patients, soit 1,47% des cas.

Un traitement anticancéreux fait de radio et chimiothérapie a été administré a 3 patients.

Il a été prescrit aux 5 patients souffrant de PIDC une vaccination anti-pneumocoque et
antigrippale.

Quant au patient souffrant du syndrome de Marfan, il a été adressé au service de

chirurgie cardio vasculaire et ophtalmologique pour complément de prise en charge.

3. Traitement chirurgical :

Durant notre travail, I'indication chirurgicale a été retenue chez 54 patients, soit 26%. Les
indications opératoires chez nos patients étaient représentées essentiellement par une fuite
aérienne persistante, soit chez 45 malades (12 de ces malades présentaient un PNO spontané

secondaire a une TBK), une premiére récidive pour 7 patients, et 2 patients pour PNO bilatéral.

Tableau X: Répartition des cas selon I’'indication chirurgicale.

Indication chirurgicale Nombre de patients Pourc.entage
(X/n, soit n= 54)
Fuite aérienne persistante 45 83,3%
Récidive de | Homolatérale 4 7,4%
PNO Controlatérale 3 5,5%
PNO bilatéral 2 3,7%

47 patients ont pu bénéficier de ces gestes. 4 de ces patients se sont vus récusés par
I’anesthésiste car leur bilan préopératoire était anormal (1 avait présenté une thrombopénie
isolée et a été envoyé en consultation hématologique, et les 3 autres avaient présenté un état
clinique respiratoire, cardiaque ou général contre indiquant I'anesthésie) et ont donc bénéficié
d'un talcage pleural. 7 patients ont refusé la chirurgie.

Multiples gestes chirurgicaux ont été pratiqués. Les différentes techniques réalisées lors

de la chirurgie des PNO sont représentées dans le tableau ci-dessous :
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Tableau XI: Répartition des cas selon la technique chirurgicale.

Technique chirurgicale Nombre de patients Pourcentage
PIeurectorTne avec résection apicale ou 51 44,6%
bullectomie
Décortication pleurale 10 21,2%
Bullectomie avec abrasion pleurale 12 25,5%
Talcage pleurale 4 8,5%

4. Evolution :

L’évolution a long terme a été précisée chez 148 patients, soit 71,43% des cas, alors que
55 patients ont été perdus de vue, 4 d’entre eux sont sortis contre avis médical, et 51 malades

ne se sont pas présentés a leurs consultations ultérieures.

Tableau XlI: Répartition des cas selon I’évolution

Evolution des patients Nombre de patients Pourcentage
Favorable 139 68,47%
o Récidive du pneumothorax 5 2,4%
Compliquée .
Déces 4 2%

139 patients ont eu une évolution favorable, et 5 de nos patients ont présenté une
récidive du pneumothorax. 4 de nos patients sont décédés au cours de leurs hospitalisations :

¢ 1 patient a cause de sa pathologie sous-jacente (cancer osseux métastatique).

¢ 3 patients a cause de leurs états généraux altérés associés a des pneumothorax totaux

et graves.
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|. Rappel:

1. Anatomie :

Les plevres sont des membranes séreuses qui tapissent la face profonde de la cage
thoracique et enveloppent chacun des poumons. Il existe deux plévres droite et gauche

indépendantes I'une de I'autre.

Chaque plévre présente deux feuillets :
< un feuillet viscéral : tapisse la face superficielle du poumon, ce feuillet forme au
niveau du hile le ligament triangulaire

< un feuillet pariétal : tapisse la paroi interne de la cage thoracique.

Ces deux feuillets se continuent I'un avec l'autre et limitent une cavité virtuelle : la cavité

pleurale.

Plévre pariétale

Plévre viscérale . Cavité pleurale

Poumon

Figure 26 : Représentation macroscopique des feuillets pariétal et viscéral de la plévre [11]

On divise la plevre pariétale en trois parties :
< La plévre costale
< la plevre médiastinale

< la plevre diaphragmatique
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Ces trois parties de la plevre se continuent 'une avec l'autre formant des culs-de-sac

pleuraux :
% cul-de-sac médiastino- costal
% cul-de-sac costo-diaphragmatique

% cul-de-sac médiastino- diaphragmatique [1]

@ Georges Dolisi Trachse
Hile -
pulmonaire g A = Coupole pleurale
Plévre

médiastinale

Cavité pleurale

Bronche

Flévre costale

Plévre parigtale

Flévre viscerale

Diaphragme . Plévre
diaphragmatique

Récessus Récessus
costodiaphragmatique  phrénomeédiastinal

A p. = artére pulmonaire ;. p. = veine pulmonaire
Un récessus est une dépression ou une petite cavité

Coupe frontale des poumons en vue antérieure

Figure 27 :schéma représentant une coupe frontale des poumons et de la plévre en vue

antérieure [12].

2. Physiopathologie :

Le pneumothorax est défini par la présence d'air dans l'espace pleural. Bien que les

pressions intra pleurales soient négatives pendant la majeure partie du cycle respiratoire (entre
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-2 cm d’H20 et -15 cm d’H20 en condition de repos) [2], I'air n'entre pas dans l'espace pleural
car le mouvement net des gaz du sang capillaire vers I'espace pleural nécessiterait des pressions
pleurales inférieures a -54 mm Hg (c'est-a-dire inférieures a -36 cm H 2 O), ce qui n'arrive
presque jamais dans des circonstances normales [3]. Par conséquent, si de l'air est présent dans
I'espace pleural, I'un des trois événements suivants doit s'étre produit :

¢ la communication entre les espaces alvéolaires et la plevre

e la communication directe ou indirecte entre I'atmosphére et I'espace pleural

e la présence d'organismes producteurs de gaz dans l'espace pleural [4].

Par conséquent, le poumon élastique se collabe et se désolidarise de la paroi thoracique
et du diaphragme dont les mouvements ne lui sont plus transmis, entrainant une hypoventilation
alvéolaire. Le collapsus pulmonaire peut entrainer un effet shunt (territoires perfusés non

ventilés) responsable d’une hypoxémie [9].

AEERNESVIGTRORAX

Nl Trachée —
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& 3 / \ | \\ 3
| \

i =
Fi

Figure 28 : Schéma montrant un pneumothorax.

- 36 -



Profil épidémiologique, diagnostique, thérapeutique et évolutif du pneumothorax au niveau du service
de pneumologie du CHU Med VI de Marrakech

Le pronostic vital peut étre mis en jeu essentiellement :

e Lorsque le pneumothorax est compressif en cas de fuite aérienne ne pouvant
s’évacuer vers I’extérieur (fistule a soupape). Lorsque ces conditions se pérennisent,
la pression intra-pleurale devient positive et le médiastin se trouve refoulé vers le
cOté opposé, provoquant une géne au retour veineux (tamponnade gazeuse) par
compression des cavités cardiaques droites, ce qui peut aboutir au désamorcage de
la pompe cardiaque et au déces.

e En cas de pneumothorax bilatéral.

e Lorsqu’il y a une insuffisance respiratoire préexistante. [5]

el pnemmodhorax tamponnaos
(5 ERRT

Figure 29 : Schéma montrant un pneumothorax compressif

3. Anatomo-pathologie :

Le pneumothorax spontané est di a l'existence de dystrophies bulleuses sous ou intra
pleurales. Méme chez des non-fumeurs, des formations aériques sont retrouvées chez 80 % des
patients ayant fait un pneumothorax spontané primaire. Il s'agit de blebs quand ces formations
résultent de la rupture d'alvéoles proches du tissu péri broncho vasculaire, I'air se drainant
jusqu'a la plévre viscérale. Quand elles sont liées a la rupture d'alvéoles distales et qu’elles sont

toujours en continuité avec l'espace aérien, il s'agit de bulles. [6]
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La tomodensitométrie thoracique a grandement contribué a la description de ces entités
[7].Pour mieux comprendre la pathogénie du pneumothorax spontané surtout primaire, il faut

mieux assimiler ces Iésions pulmonaires emphysémateuses susmentionnées.

3.1. Blebs:

Ce sont des lésions tres limitées (< 1cm), se situant généralement au niveau de la
périphérie pulmonaire, trés fréquentes dans la population générale, c’est les lésions le plus
souvent incriminées dans les PNO spontanés primaires [5].

Ce sont des kystes gazeux résultant d’une rupture de la paroi alvéolaire et de la limitante
élastique interne de la plevre viscérale, par hyperpression alvéolaire, entrainant une suffusion
d’air dans l’interstitium logé sous la plevre viscérale [12].

Sur les scanners thoraciques, un bleb apparait comme un espace d'air kystique a paroi
mince contigu a la plévre. Cependant, l'utilisation du terme bleb par les radiologues est
déconseillée car la distinction entre un bleb et une bulle est arbitraire et de peu d'importance

clinique [8].

Figure 30 : Blebs ( Fleches) au niveau de I'apex pulmonaire
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3.2. Bulles d’emphyseéme :

Une bulle d’emphyséme pulmonaire se caractérise par un élargissement irréversible des
espaces aériens distaux a la bronchiole terminale, accompagné d'une destruction de la paroi
alvéolaire. [12] Mesurant plus de Tcm, elles sont le plus souvent la conséquence du
tabagisme.[5]

Au scanner, ces bulles apparaissent comme des zones focales ou des régions de faible
atténuation, généralement sans paroi visible. Dans le cas de I'emphyséme pan acinaire, la
diminution de l'atténuation est plus diffuse. [7]

L'emphyséme est généralement classé en fonction de la partie de l'acinus qui est
principalement touchée, étant didactiquement divisé en emphyséme centriaciné (Centro

lobulaire), emphyséme panaciné (pan lobulaire). [8]

Bulle d’emphyséeme de I'apex pulmonaire

Figure 31 :Image de thoracoscopie vidéo-assistée d'une bulle d’emphyséme au niveau de I'apex

pulmonaire.
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Les blebs et les bulles siégent le plus souvent au sommet des poumons, la ou les
ruptures alvéolaires sont les plus fréquentes, et le gradient de pression est le plus élevé. [12]
La formation de ces bulles ou de ces blebs est mal connue, car, méme chez le sujet non

tabagique, elles sont retrouvées chez la majorité des patients, méme chez les enfants [15].

Elles peuvent se former a cause :

- D’'une prédisposition héréditaire, une étude a démontré un facteur favorisant
héréditaire avec une transmission autosomique dominante avec pénétration
incompléete du gene récessif associé au chromosome X. [16]

- D’'un état inflammatoire chronique [17], la pathologie la plus connue étant la
broncho-pneumopathie obstructive (BPCO).

- D’une anomalie anatomique de I’arbre bronchique, [18]

- D’un faible indice de masse corporelle (IMC) [15]

- Un tissu conjonctif anormal (héréditaire ou congénital) [19]

- De la pollution [20]

3.3. Porosité pleurale et fibrose élastique :

Certains auteurs émettent I’hypothése que la rupture de ces formations aériques n’est
pas la seule cause des pneumothorax spontanés [13]. lls avancent I'idée de porosité pleurale
[14].

En effet, un certain nombre de maladies pulmonaires peuvent s’accompagner de lésions
kystiques et nécrosantes, remplacant la couche de cellules mésothéliales couvrant la plévre

viscérale par du tissu fibro-élastique trés poreux responsable d’une fuite d’air. [5]
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Il. Etude épidémiologique :

1. Incidence du pneumothorax :

Le pneumothorax spontané est une pathologie relativement fréquente, pouvant advenir a
tout age et sur divers terrains. Dans notre travail, nous n’avons pas pu estimer une incidence
vraisemblable du PNO, notamment vu notre échantillon réduit. Il existe peu de données
épidémiologiques sur I'incidence des pneumothorax au Maroc et encore moins sur leur mode de
présentation dans les services d’hospitalisation.

Quant aux études internationales, les estimations couramment citées de I'incidence des
pneumothorax spontanés sont fondées sur des études qui datent souvent de plusieurs années et
proviennent de centres uniques, il y a 45 ans aux Etats-Unis et 30 ans en Suéde.[26]

Selon I'étude réalisée dans le Minnesota, le nord des états unis, entre 1950 et 1974, il y a
7,4 a 18 cas pour100.000 habitants chaque année chez les hommes, et 1.2 a 6 cas pour
100.000 habitants par an chez les femmes. [21]

Alors qu’en Angleterre, I'incidence du pneumothorax spontané (idiopathique et
secondaire) est de 10-24/100 000 habitants par an chez ’lhomme, et de 6-19/100 000 chez la
femme.[22]

On a aussi eu droit a une étude coréenne, ou la prévalence des hospitalisations dues a un
pneumothorax spontané était comprise entre 18 et 36 pour 100 000 personnes. [23] En outre,
cette étude a pu démontrer une augmentation constante du taux de prévalence de la PS entre
2002 et 2011. La cause de ce probleme est encore controversée. Bien que la détérioration de
I'atmosphére soit présumée en étre la cause [25-27], I'augmentation des maladies pulmonaires
sous-jacentes telles que la BPCO ou le cancer du poumon pourrait en étre une autre.[25]

Dans ce vide, Bobbio et ses collaborateurs [27] présentent dans le magazine « Thorax »
les données de quatre années (2008-2011) retirées de la base de données nationale francaise :

"Programme de médicalisation des systémes d'information”. Basée sur pres de 60 000 épisodes
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d'admission a I'hopital, ce travail représente la plus grande étude épidémiologique du
pneumothorax a ce jour. [26] Les auteurs rapportent un taux annuel de pneumothorax de 22,7
pour 100 000 habitants. [27]

Quant a la prévalence du PSP asymptomatique, elle est inconnue, mais une étude
rétrospective d'étudiants japonais a suggéré que le taux pourrait étre de 0,042 % et plus élevé

chez les hommes que chez les femmes. [23]

2. Age:
Tableau XIII : Tableau comparatif des études de la littérature
et notre étude selon I’age de survenue du PNO.
Moyenne d’age | Extréme d’age Pic de
Série Lieu de I’étude v = = ;
(an) (an) fréquence
B.Habibi [33] Rabat, Maroc 445 17-83 20-30
A. El Jeilani [31] Dakar, Sénégal 40,11 16-70 -
A Ketfi [29] Rouiba, Algérie 41,3 _ 20-30
F.Kimou Kimou L . L
32] Abidjan, Cote d’ivoire 35,4 1-69 20-30
) Marrakech, hopital
M.Farid [30] L 42 18-66 41-50
militaire, Maroc
C.Madouri [28] Tlemcen, Algérie 42 17-89 27-37
Marrakech,
Notre étude 40 18-81 50-59
CHU Med VI, Maroc

Comme on peut le constater, la moyenne d’dge dans notre série, bien qu’inférieure a
celles trouvées dans I'étude de B.Habibi ou C.Madouri, elle demeure approximativement tres
proche aux données de la littérature.

Néanmoins, le pic de fréquence démontré dans notre travail reste supérieur a ceux trouvés
dans les séries représentées ci-dessus. Dans la littérature, il a déja été rapporté un deuxieme pic
chez les hommes et les femmes agés de plus de 55 ans, lié a des maladies pulmonaires chroniques
sous-jacentes (principalement la BPCO) [34], ce qui peut expliquer nos trouvailles vu le pourcentage

assez important des PNO spontanés secondaires établi dans notre série.
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3. Sexe:

Le pneumothorax surtout spontané, touche préférentiellement le sexe masculin, alors
gue sa survenue chez la femme est beaucoup plus rare avec un sexe ratio estimé a 3,3/1 [35].
Cette prédominance est rapportée par de nombreuses études, ce qui rejoint notre travail avec un

sexe ratio de 4,6.

Tableau XIV: Comparaison entre les données de la littérature

et notre étude selon le sexe des patients.

Série Lieu de I’étude Sexe masculin | Sexe féminin

B.Habibi [33] Rabat, Maroc 92,8% 7,2%
A. El Jeilani [31] Dakar, Sénégal 83,7% 16,3%
A.Ketfi [29] Rouiba, Algérie 92% 8%

F.Kimou Kimou [32] Abidjan, Cote d’ivoire 85,2% 14,8%
M.Farid [30] Marrakech, Hopital militaire, Marrakech 96,3% 3,6%
C.Madouri [28] Tlemcen, Algérie 93,3% 6,7%
Notre étude Marrakech, CHU Med VI, Maroc 82% 18%

La différence entre les hommes et les femmes, prouvée au cours de notre étude
pareillement aux autres est trés importante. La pathophysiologie qui sous-tend cette différence
de répartition par sexe, en particulier chez les jeunes patients, n'est toujours pas comprise.

Les statistiques actuelles de ['Institut Robert Koch [36] ne confirment pas que la
différence de tabagisme entre les hommes et les femmes [37], qui est considérée comme une
cause potentielle, joue un role.

Bien que les données enregistrées dans la base de données ne permettent pas de tirer
des conclusions définitives, I'nypothése a été émise qu'une part importante des cas survenant
chez les femmes reléeve du syndrome d'endométriose thoracique (pneumothorax cataménial, lié
ou non a I'endométriose et pneumothorax non cataménial lié a I'endométriose).

Le terme " cataménial " est dérivé du mot grec " katamenios " qui signifie " mensuel, il se
caractérise par sa récurrence (plus de deux épisodes) entre le jour précédant et les 72 heures

suivant le début des menstruations [38], c’est une affection inhabituelle qui touche les femmes
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pré-ménopausées et qui est souvent mal diagnostiquée en tant que pneumothorax primaire,
sans qu’une cause sous-jacente ne soit identifiée, parce que l'inspection de routine de la surface
diaphragmatique n'est pas souvent effectuée. Il a été admis que 3 a 6 % des pneumothorax
primaires chez les femmes répondent a cette définition, mais des études récentes indiquent des

chiffres atteignant 35 % [39-40].

-3 d o

Figure 32 : Image peropératoire des fenestrations diaphragmatiqgues dans un cas de

pneumothorax cataménial.[120]

Durant notre étude, aucun pneumothorax cataménial n’a été confirmé, ce qui nous
pousse a conseiller les médecins amenés a prendre en charge les pneumothorax, de toujours

chercher la cause cataméniale chez la femme.

4. Facteurs de risque :

4.1. Tabagisme :

Un des facteurs de risque les plus fréquemment incriminés du pneumothorax spontané
est le tabac. Notre étude semblablement aux autres séries crédibilise ce lien étroit et répand aux

données de la littérature.
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Tableau XV : Comparaison entre les données de notre étude

et la littérature selon le tabagisme des patients.

Patients Tabagiques Tabagiques
Série Lieu de I’étude g.q 2 q
fumeurs actifs sevrés
) Marrakech,
M.Farid [30] . o 58% 13,56% 44,44%
Hopital militaire, Maroc
F.Kimou Kimou [32] Abidjan, Cote d’ivoire 64,2% _ _
A.Ketfi [29] Rouiba, Algérie 72,4% _ _
B.Habibi [33] Rabat, Maroc 81,2% 37,7% 42,8%
C.Madouri [28] Tlemcen, Algérie 87,9% _ _
A.El Jeilani [31] Dakar, Sénégal 54,6% _ _
i Marrakech,
Notre étude 67% 29,57% 37,43%
CHU Med VI, Maroc

La fumée de cigarette est un mélange complexe de plus de 4000 composés et provoque
une variété d'effets pulmonaires et systémiques chez I'homme.[41] Dans une étude suédoise
prospective, il a été démontré que le tabagisme augmente le risque relatif de contracter un
premier pneumothorax d'environ 9 fois chez les femmes et 22 fois chez les hommes.[42]

Le piégeage de l'air distal en raison de l'inflammation bronchiolaire provoquée par le
tabagisme, qui entraine une surdistension et une rupture des alvéoles, peut étre un facteur
contributif.[43] Cottin et ses collégues[44] ont signalé la prévalence élevée de la bronchiolite
respiratoire chez les patients atteints de pneumothorax spontané.

La fumée de cigarette entraine un remodelage des petites voies aériennes par l'induction
de facteurs de croissance dans leurs parois via une libération accrue du facteur de croissance
transformant actif B.[45] Cependant, les effets physiopathologiques du tabagisme sur le
développement d'un pneumothorax spontané primaire et la corrélation clinique ne sont pas bien
établis, mais I'association reste fortement probable.[43] Ce qui nous pousse a insister sur le

sevrage tabagique comme pilier essentiel du traitement du pneumothorax.
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4.2. Variations de pression atmosphérigue:

Plusieurs études se sont intéressées au role des conditions météorologiques et plus
particulierement celui de la pression atmosphérique dans la survenue du pneumothorax. Cela
pourrait expliquer les mini épidémies de pneumothorax enregistrées dans plusieurs études,
notamment celle de nos collegues casablancais au CHU Ibn Rochd [47], qui ont trouvé que le
pneumothorax survenait chez les patients se trouvant dans des zones d’anticyclone ( pression
atmosphérique supérieure a 1013 hPa) de maniere significativement plus élevée par rapport aux
autres patients vivant dans des zones avec une pression atmosphérique moins élevée.

Alifano et al. ont constaté que les cas de pneumothorax apparaissaient
chronologiquement regroupés, ces cas se produisant habituellement dans de courtes périodes
de 2 a 4 jours, suivies d’une période ou les nouveaux cas ne sont pas détectés. lls ont remarqué
que ce phénomene était étroitement lié a des variations significatives de la pression
atmosphérique [46]. Il y a méme des rapports plus anecdotiques suggérent une relation entre la
survenue de pneumothorax et la pollution atmosphérique ou I'exposition a la musique forte.[55]

Cependant, ces résultats sont encore assez controversés par de nombreux chercheurs
[48-49] vu la grande différence dans la méthodologie utilisée par chaque auteur.

Malheureusement, nous n’avons pas pu confirmer ou infirmer ce lien dans notre étude.

4.3. Morphologie longiligne :

D’apreés la littérature, le pneumothorax surtout spontané, semble étre plus fréquent chez les
sujets de grande taille et de faible indice de masse corporelle (IMC). [50] Une plus grande tension
élastique dans le tissu pulmonaire a I'apex de ces patients peut expliquer la plus grande tendance a
la PSP [53]. En position verticale, il existe un gradient de pression plus élevé dans la plévre entre la
base du poumon et l'apex, ce qui favorise |'apparition de la PSP chez ces patients [54].

Sadikot et al ont étudié le risque de récidive chez 153 patients atteints de PSP sur une
période de 4 ans et ont trouvé que la taille était significativement associée a un plus grand

risque de récidive, mais seulement chez les hommes.[51]
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Des données a grande échelle portant sur 5 604 cas de pneumothorax au Japon ont
révélé un rapport poids/taille (en utilisant l'indice de Kaup) significativement plus faible chez les
individus présentant un pneumothorax que chez les individus sains.[52]

Mais vu la nature rétrospective de notre étude, ce parameétre n’a pas pu étre exploité.

5. ATCDs pathologiques :

La division clinique en PSP et SSP est d'une importance décisive concernant la prise en
charge et le pronostic du patient. C'est pourquoi il faut s'efforcer d'obtenir une définition aussi
univoque que possible du tableau clinique lors de I'examen primaire du patient. Ainsi I'anamnése
du patient doit étre completement minutieuse, surtout concernant les maladies pulmonaires.

Dans notre étude, les antécédents pathologiques, hors habitudes toxiques, ont été
retrouvés chez 40,39% des cas. Ce chiffre est proche de celui rapporté par M.Farid[30] 44,4%.

L’ATCD le plus fréquent est la BPCO a un taux de 28%, ce qui est beaucoup plus élevé a
ce qui est rapporté par B.Habibi et al[33] 13,04%, et M.Farid[30] 10%, mais qui rejoint I’étude de
C.Madouri.

Au second plan, nous avons la notion d’ATCD de tuberculose traitée chez 12%. Un taux
qui est comparable a celui retrouvé dans les autres séries, B.Habibi [33] 13,1%, M.Farid[30] 20%,

et C.Madouri[28] 7,69%.

Tableau XVI: Tableau comparatif entre les données de la littérature et notre étude concernant les

ATCDs pathologiques.

Tuberculose
Etude Lieu de I’étude BPCO | Asthme . PID
pulmonaire
B.Habibi Ravat, Maroc 13,04% _ 13,1% _
C.Madouri Tlemcen, Algérie 29% _ 7,69% _
Soulié-chavignonet Pretalli Angers, France 7,5% 5,3% _ 0%
) Marrakech,
M.Farid . o 10% 20% 20% 3%
Hoépital militaire, Maroc
Notre étude Marrakech,
28% 3% 12% 1%
CHU Med VI, Maroc
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lll. Etude diagnostique :

1. Diagnostique positif :

Le diagnostic et le traitement du pneumothorax reposent sur des recommandations de

sociétés savantes [37-61] et ’avis d’experts.

1.1. Etude clinique :

a. Signes fonctionnels :

Dans la forme classique du pneumothorax spontané, les signes fonctionnels débutent
brutalement, sans rapport obligatoire avec un effort.

O.Whuittier et al.[56] rapportent dans leur travail 75,4% des cas de pneumothorax
survenant sans facteur déclenchant. Ce qui rejoint notre étude avec 85,22% des pneumothorax
survenant au repos. Méme s’il a été souvent supposé que l'effort physique pat favoriser la
survenue d’'un pneumothorax spontané, cette relation n’a jamais pu étre vraiment confirmée
[57].

L’apparition d’un pneumothorax spontané est généralement caractérisée par une douleur
pleurale ipsilatérale ou dyspnée soudaine [60]. Ce sont aussi les motifs de consultation les plus
fréquents dans notre étude.

Quel que soit le type de pneumothorax, nous avons trouvé que la douleur thoracique est
le signe fonctionnel respiratoire le plus dominant ( 99% des cas), ce qui rejoint I'étude
d’O.Whuitter et al.[56] avec 92% des cas, et I’étude de I'équipe de CHU FB, Monastir, Tunisie [59]

avec (91,1%).
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Tableau XVII: comparaison entre les données de la littérature

et notre étude concernant les signes respiratoires.

Etude Lieu de I’étude Doulc.eur Dyspnée Toux
thoracique

O.Whuitter Toulouse, France 92% _ _
El Jeilany Dakar, Sénégal 80% 92% 87,3%
A.Houkkpati et al Monastir, Tunisie 91,1% _ _
B.Habibi Rabat, Maroc 92% 60% _
M.Farid Marrakech, hopital militaire, Maroc 68,8% 80% 37,7%
Notre étude Marrakech, CHU Med VI, Maroc 99% 98,5% 79,3%

L'origine de la douleur thoracique n'est pas claire. Une inflammation aigué de la plévre
pariétale pourrait jouer un réle [51]. Par ailleurs, la douleur pourrait étre le résultat d'une
déchirure de petites adhérences, bien que I'on puisse s'attendre a un saignement
(hémopneumothorax), ce qui est rare [63] mais ce symptdme n’est pas un indicateur fiable de
I'étendue du pneumothorax [58].

En deuxiéme position, on trouve la dyspnée respiratoire avec un taux de 98,5%, ce qui
rejoint nos collegues de Dakar, avec un taux de 92%.

Le symptome de dyspnée est plus déterminant que les symptomes de douleur pour les
recommandations de traitement spécifique (par exemple, le drainage), elle est majorée quand le

pneumothorax est compressif et de méme quand le patient est un insuffisant respiratoire.

a.l. Signes de gravité :
Le pneumothorax, régulierement rencontré aux urgences comme en consultation de
médecine générale, a I'occasion d’une dyspnée ou d’une douleur thoracique, ne se juge pas

grave dans la plupart des cas.

La gravité d’'un PS est due a la présence d’un pneumothorax sous tension et/ou d’un
pneumothorax bilatéral, ce qui peut étre traduit dans la pratique par la présence d’une dyspnée
importante, ou des signes d’intolérance clinique, ou certains signes radiologiques, notamment :

e Compression et déviation du poumon
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e Présence de brides
e Epanchement associé
e Pneumothorax controlatéral

e Etat du parenchyme sous-jacent (fibrose...)

Figure 33: Hyperclarté avasculaire occupant la totalité de I’"hémichamps droit faisant évoquer un

PNO total droit avec déviation du médiastin vers le c6té opposé.[116]

Durant notre travail, la majorité des patients consultant pour un pneumothorax,
notamment 73%, ne présentaient pas de signe de gravité, ce qui contraste nettement avec
I’étude de B.Habibi avec un taux de 40%. Ceci peut étre expliqué par le fait que les cas graves
soient directement orientés vers le service de réanimation ou au déchoquage sans passer par le
service d’accueil des urgences.

La gazométrie du sang artériel est fréguemment pathologique chez les patients atteints
de pneumothorax. La pression partielle de I'oxygene artériel est réduite chez 75 % des patients
au cours du travail de Noris RM [65], alors que lors de notre étude, seulement 3,4% avait

présenté une hypoxémie.
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Ceci peut étre expliqué par le nombre trés réduit des patients qui ont bénéficié de cet
examen (n=15). Effectivement, lorsque la saturation en oxygene dans l'air ambiant est supérieure a
92%, aucune analyse des gaz du sang artériel ou capillaire n'est nécessaire dans les pneumothorax.

Cependant, il existe un risque d'hypercapnie chez les patients atteints de
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), ce qui fait que les analyses des gaz du
sang dans le pneumothorax spontané secondaire doivent étre considérées comme cliniquement

appropriées.

b. Signes physiques :

L'examen clinique minutieux, rigoureux permet dans la majorité des cas de retrouver la
symptomatologie physique, typique du pneumothorax en mettant en évidence le classique
trépied de GAILLARD :

e Abolition des vibrations vocales.
e Tympanisme a la percussion.

e Diminution des murmures vésiculaires.

C’est ce qu’on a trouvé dans le cas du pneumothorax sans épanchement liquidien, chez 182
patients (89,65%), alors que chez 9,8% on a trouvé un syndrome mixte, ce qui rejoint
approximativement I’étude de M.Farid avec un taux de 100% de syndrome d’épanchement aérien.

Mais nos résultats different de I’étude d’A.El Jeilany [31] avec un taux beaucoup plus élevé de
syndrome mixte avec 52,7%, ce qui peut étre expliqué par la dominance, dans leur étude, des

pneumothorax secondaires aux infections pulmonaires causant des Pyo pneumothorax.

1.2. Etude paraclinique :

a. Radiographie thoracique :

Debout, de face, en inspiration et en incidence postéro-antérieure, c’est I’examen

nécessaire et suffisant pour prendre en charge un pneumothorax.
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La caractéristique radiologique du pneumothorax est un déplacement de la marge
pleurale (poumon bordé par la plévre viscérale) avec absence de trace des vaisseaux pulmonaires
distaux. La découverte d'un emphyséme des tissus mous est utile pour poser le diagnostic.

La taille du pneumothorax est moins importante pour le traitement aigu que les
symptomes du patient, puisque la taille du pneumothorax n'est pas toujours en corrélation avec
les symptomes cliniques. Néanmoins, c’est un indicateur important pour une fistulisation
prolongée aprés la mise en place d'un drain thoracique et le taux de récidive aprés un traitement
conservateur. C’est pour ca qu’elle doit toujours étre déterminée et utilisée pour I'évaluation
primaire du pneumothorax [58], malgré I’absence de consensus concernant sa définition.

Il existe des méthodes de mesure pour quantifier I'importance du pneumothorax (index
de Light, méthode d’Axel) et des classifications différentes en fonction de la taille du

pneumothorax (BTS ou I’ACCP) [37-68].

SR EP I

Figure 34 : Indice de light calculé comme suit : 100x[1-(diameétre du poumon collabé
(B)3/diameétre de ['hémithorax (A)3)].[117]
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Tableau XVIII: Comparaison entre notre étude et les données de la littérature selon I’aspect

radiologique du PNO.

Sérle Localisation Décollement
Droit Gauche Bilatéral Abondant Partiel Localisé
El Jeilany[32] 54,5% 45,5% 0% 72,7% 27,3% -
Madouri C[29] 54,21% 43,37% 2,4% 88% 8% 4%
F.Kimou[33] 43% 57% 0% 49 ,4% 50,6% -
B.Habibi[34] 51,1% 45,6% 3% 80% 10% 4%
M.Farid[31] 62% 38% 0% 51% 49% -
Notre étude 65,5% 33,5% 1% 89,65% 11,33% 3,9%

Dans la majorité des études, en incluant la notre, il y a une nette prédominance du siege
droit, avec de rares cas de pneumothorax bilatéral, mais il n’y a pas dans la littérature, a ce jour,
une explication de cette prédominance, ni de relation statistiquement significative.[69]

La radio de thorax face en inspiration peut étre mise en défaut pour pouvoir affirmer un
diagnostic positif et alors seulement un cliché en expiration et/ou de profil, debout et/ou couché
peut étre utile au diagnostic [64], mais généralement la réalisation d’un scanner thoracique est

préférée [47].

b. TDM thoracique :

L’examen diagnostique le plus sensible est la TDM, mais son intérét thérapeutique n’est
pas évalué [70]. Il 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. Il n’existe pas d’étude
évaluant I’intérét de la TDM thoracique en haute résolution pour la décision thérapeutique [71].

Toutefois, le scanner thoracique peut étre impartialement recommandé pour différencier
un pneumothorax d’une maladie emphysémateuse bulleuse complexe. Son apport demeure
également crucial en cas de suspicion de mauvais positionnement du drain thoracique. [72]
Enfin, la TDM est plus performante que la radiographie standard pour I’évaluation du volume du

pneumothorax spontané.
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Tableau XIX: Comparaison entre notre étude et les données de la littérature selon le taux de

réalisation des TDMs.

. . . . Pourcentage de Pourcentage de bulles
Série Lieu de I’étude . v . , R P
TDM réalisée d’emphysémes objectivées
. Marrakech, Hopital
M.Farid[30] 75,5% 58,8%

militaire, Maroc

Yaqini[73] Casablanca, Maroc 28% 18,5%

Soulié-chavignonet

Angers, France - 24,3%
Pretalli[122] g °

Marrakech, CHU Med
Notre étude 75,9% 42%
VI, Maroc

Le recours a I’exploration tomodensitométrique dans notre étude était important (75,9 %
des cas) objectivant des lésions parenchymateuses représentées essentiellement par des bulles
d’emphyseémes, ce qui est tres proche de nos collegues a I’hopital militaire de Marrakech avec un
taux de 75,5%, mais assez loin des séries de Yaqini et de Soulié-chavignon qui n’a fait appel a la

TDM respectivement que dans 28% et 3.7% des cas.

Figure 35 : TDM thoracique montrant des |ésions emphysémateuses diffuses et nombreuses avec

une formation excavée moins volumineuse, a contours épais, postérieure gauche (lobe inférieur),

contenant un niveau liguide (sécrétions bronchigues faisant évoquer un emphyseme bulleux

surinfecté.[118]
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c. Echographie thoracique :

Plusieurs études ont examiné le role de I'échographie thoracique dans certaines
conditions cliniques, comme le pneumothorax traumatique [74-75], le pneumothorax dans
I'unité de soins intensifs [76] et le pneumothorax aprés une intervention [77], et plusieurs
rapports sporadiques de pneumothorax spontanés ont également été signalés[78], néanmoins
I’échographie a toujours été considérée comme étant inutile dans le diagnostic du
pneumothorax. La principale valeur de cette technique réside dans la gestion des patients
traumatisés en décubitus dorsal. [37]

Des études antérieures présentaient les rayons X comme étant plus sensibles que les
ultrasons, mais d'autres recherches ont suggéré que I'échographie est plus précise dans la
détection du pneumothorax [79] probablement en raison des nouveaux appareils et des sondes
a haute fréquence. Dans une enquéte et une méta-analyse de 2019, nos collegues iraniens
Dahmarde et al. ont révélé que la sensibilité et la spécificité de I'échographie thoracique étaient
de 98,6% et 85,1% [80]. En outre, la radiographie pulmonaire n'est pas fiable a 100 %, et un
mauvais diagnostic peut étre posé dans 30 % des cas de pneumothorax. [81]

L'utilisation de cette méthode facilite le processus thérapeutique et ce sans avoir a
déplacer le patient; I'absence de rayonnements ionisants et la facilité d'utilisation sont les
avantages de cette technique d'imagerie, mais comme on le sait, I’échographie reste un outil

opérateur dépendant, constituant une de ses faiblesses.

Classiguement, le diagnostic de pneumothorax peut étre affirmé par la présence
conjointe de ces 3 signes :
- Abolition du glissement pleural.
- Absence de lignes B.

- Présence d’un point-poumon. (zone du décollement pleural)[82]

Dans notre étude, seulement 3 patients ont bénéficié d’'une échographie thoracique lors

de leur prise en charge diagnostique, ce qui reste plus élevé que I'étude de M.Farid avec 0

- 55 -



Profil épidémiologique, diagnostique, thérapeutique et évolutif du pneumothorax au niveau du service
de pneumologie du CHU Med VI de Marrakech

patients. Et ceci peut étre expliqué par le fait que selon les BTS guidelines, I'’échographie
thoracique n’a toujours pas été évaluée dans le diagnostic positif et la conduite thérapeutique

pour un PSP, a ce jour.

2. Diagnostique étiologique :

Le pneumothorax primaire survient chez des patients qui ne présentent aucun signe
d'une autre maladie pulmonaire sous-jacente. Bien que des anomalies histologiques soient
généralement présentes, associées notamment au tabagisme, elles ne se sont pas manifestées
par des symptdémes ou une perte de fonction. En revanche, le pneumothorax secondaire survient
généralement chez des patients présentant une maladie pulmonaire sous-jacente manifeste, le

plus souvent une broncho-pneumopathie chronique obstructive. [37]

Tableau XX : Comparaison entre notre étude et les données

de la littérature selon I'étiologie des PNO.

Série Pneumothorax spontané primitif Pneumothorax spontané secondaire
C.Madouri[28] 83% 17%
M.Farid[30] 51,2% 48 ,8%
F.Kimou[32] 46,92% 53,08%
B.Habibi[33] 70% 30%
Chan et al.[83] 49,6% 50,4%
N.Bel hadj[84] 56% 44%
Notre étude 44 3% 54,2%

Dans notre travail, nous avons remarqué une prédominance du pneumothorax secondaire
avec un taux de 54,2%, rejoignant ainsi I'étude de F.Kimou, et de Chan al. avec un taux de
53,08% et de 50,4% respectivement, et restant assez proche de M.Farid et de Bel Hadj. Il reste a
savoir si ces différences sont dues a des groupes de population différents ou a des différences

d'interprétation, ce qui nécessite une étude plus approfondie.
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Nous avons également trouvé, concernant les PNO spontanés secondaires, une nette
primauté de la BPCO avec un taux de 52%, alors que la cause la plus fréquente dans les pays en
voie de développement est la tuberculose [63], qui arrive dans notre série, en deuxiéme position
avec un taux de 34%. Vu que le pneumothorax est généralement une complication d’une
tuberculose pulmonaire sous-jacente [87] avec une probabilité de 1,29% [87], et vu I'importance
du plan stratégique national de prévention et de contrbéle de la tuberculose lancé par notre
ministere de la santé afin de mieux gérer I'épidémie de la tuberculose, nous pourrions expliquer
le taux moins important de pneumothorax tuberculeux trouvé dans notre série par une

amélioration du dépistage de la tuberculose.

IV. Etude thérapeutique :

Le traitement optimal du pneumothorax reste discutable en raison du manque de bonnes
études prospectives et randomisées. Selon I'American College of Chest Physicians (ACCP), la
British Thoracic Society (BTS) et la Spanish Society of Pulmonology and Thoracic Surgery
(SEPAR)[37,68,88], la prise en charge initiale du pneumothorax a deux objectifs essentiels :

oEliminer I'air de la cavité pleurale lorsque cela est nécessaire.

oPrévenir la récidive du pneumothorax.

Les chercheurs fluctuent toujours entre une attitude médicale peu offensive et une
attitude chirurgicale trop radicale. Le choix de la procédure dépend des caractéristiques du

patient et des circonstances cliniques.

1. Abstention thérapeutique :

Le premier choix a faire est de savoir si une intervention est nécessaire ou si le patient

peut étre pris en charge de maniére conservatrice avec une observation clinique et paraclinique.
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Pour les pneumothorax spontanés primaires, les lignes directrices de la BTS suggérent qu'un
traitement est nécessaire chez les patients présentant un pneumothorax important et/ou
symptomatique. [37] Dans un PSS, la fermeture spontanée de la fuite d'air est moins probable
que dans un PSP[107, 108] et les patients ont des symptomes plus fréquents et plus graves
[109], ce qui explique pourquoi la plupart de ces patients ont besoin d'un drain thoracique
d’emblée.

Cependant, les lignes directrices internationales et les déclarations de consensus des
experts varient. [26,37,89] Les lignes directrices de la BTS comportent une mise en garde : "
chez certains patients présentant un pneumothorax important mais des symptémes minimes, un
traitement conservateur peut étre approprié ". Par conséquent, la décision de traiter ou non est
en grande partie entre les mains du clinicien traitant.

Compte tenu de I'évolution bénigne de nombreux cas de pneumothorax (en particulier le
pneumothorax spontané), le concept de gestion ambulatoire a été envisagé, afin de réduire les
inconvénients pour les patients et le colit économique d'étre traité comme un patient hospitalisé.
Cette idée existe depuis plusieurs décennies et un certain nombre de petites études montrent la
faisabilité de la gestion ambulatoire du pneumothorax.[90]

L’abstention thérapeutique consiste en un repos strict au lit, en position demi-assise avec
prescription d'antitussifs, d'antalgiques et d’oxygénothérapie si besoin. D’ailleurs, il a été
démontré que I'adjonction d’oxygene au masque haute concentration (administré a un débit

élevé (10 L/min)) accélere par un facteur quatre la résorption de I’air par la plévre.[92]

Tableau XXI: Comparaison entre les données de la littérature et notre étude concernant

I’abstention thérapeutique.

Etude Lieu de I’étude Pourcentage
B.Habibi Rabat, Maroc 4%
C.Madouri Tlemcen, Algérie 8,4%
F.Kimou Abidjan, Cote d’ivoire 20%
Notre étude Marrakech, Maroc 3,4%
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Dans notre étude, 'abstention a pu étre tentée chez seulement 7 patients (3,4%), avec
une bonne évolution, notamment une ré expansion compléte du poumon. Ceci rejoint I’étude de
C.Madouri [28] avec un taux de 8,4%, ainsi que celle de B.Hbaibi[33], avec un taux de 4%, mais
légérement inférieure a celle de F.Kimou[32] avec un taux de 20%.

Ce taux aussi bas peut étre expliqué par le fait que la longueur d'immobilisation
entrainée par cette méthode, et la possibilité de chronicité qui entrainera le recours a d'autres
méthodes thérapeutiques que I'on regrettera de ne pas avoir employé plus t6t poussent certains

auteurs a essayer d'emblée le drainage ou méme I'exsufflation [93,94] en premiere intention.

2. Exsufflation thoracique :

L’exsufflation a I'aiguille est pratiquée depuis longtemps. Elle représentait la base du
traitement du pneumothorax au début du siecle dernier. Elle peut se faire de maniére manuelle a
la seringue ou par aspiration murale, avec ponction le plus souvent par voie antérieure (2¢

espace intercostal), mais possible par voie axillaire (5¢ espace intercostal).[95]

Figure 36 : Exsufflation manuelle a la seringue.[5]
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L’indication du traitement de premiére intention du pneumothorax spontané n’est
toujours pas consensuelle concernant le choix entre le drainage thoracique et I’exsufflation.
Cette derniere présente I'avantage d’étre plus sdre, simple, rapide a apprendre, d’un retour a
domicile plus précoce tout en ayant a priori la méme efficacité [96,97].

L’exsufflation est une méthode recommandée par la British Thoracic Society (BTS),
surtout pour les pneumothorax spontanés mesurant < 2cm avec une dyspnée minime et un age
inférieur a 50 ans [37], mais malgré ces avantages, en pratique, les études montrent que c’est le
drainage thoracique qui continue d’étre réalisé dans 76 a 80 % des cas, par un urgentiste dans
53 a 65 % des cas [9,10]. Hart et coll donnaient comme explication le fait que I'aspiration
manuelle est considérée comme une « perte de temps » par de nombreux praticiens et que
parallelement a cela, la pose de drains représente une technique validée permettant d’obtenir
rapidement un résultat.[98] Le matériel utilisé pour exsuffler (le plus souvent des cathéters
veineux) a également été remis en cause. Certains I’ont désigné comme « non adapté car non
spécifique »

Ceci rejoint nos trouvailles, ainsi que ceux de B.Habibi[33] avec 1 seul cas d’exsufflation,

durant toute la durée de notre travail, évoluant vers un échec nécessitant un drainage.

3. Drainage thoracigue :

Tout tuyau peut constituer un drain. Et, comme son nom l'indique, le drainage thoracique
permet d'évacuer l'air de l'intérieur vers I'extérieur de la cavité pleurale. Ces drains doivent étre
gradués, radio-visibles ainsi que stériles.

Le calibre du drain importe peu, il n’y a pas d’avantage a utiliser des drains de gros
calibre.

Il existe essentiellement deux voies d’abord : antérieure, eu niveau du 2é¢me espace
intercostale sur la ligne mamelonnaire ; ou axillaire, au niveau du 5¢me espace intercostal, en

regard du mamelon.
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Durant notre travail, le principal drain utilisé était le drain de Jolly, qui est un drain de
gros calibre, et a I’avantage d’étre un matériel entiérement a usage unique. La voie axillaire a été
privilégiée a la voie antérieure, car cette derniere, avec les drains de gros calibre, expose au

risque de lésions de I'artére mammaire interne et de cicatrices inesthétiques [99]

Figure 37 : Drain de Jolly de calibre 26G et de 20G

L’évacuation de l'air se fait:

Osoit spontanément par le drain relié a une valve unidirectionnelle (valve anti-retour)

ou a un bocal qui agit comme une valve unidirectionnelle (encore appelé siphonage)

Osoit activement, par le drain mis en aspiration douce sur le bocal.[5]
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Figure 38 : Drainage thoraciqgue : Image an haut: anesthésie locale et I'introduction du drain

Image en bas: la fixation du drain[119]

En pratique, la durée du drainage varie de 3 a 5 jours dans la majorité des cas. Lorsque le
bullage cesse, I'auscultation pulmonaire est normale et la radiographie pulmonaire montre un
accolement des deux feuillets pleuraux. Le drain est d’abord clampé pendant 12 a 24 heures
puis si le controle radiographique ne montre pas de récidive de I’épanchement aérien, le retrait
du drain peut étre envisagé et ce dernier requiert des conditions chirurgicales d’asepsie [100].
Une étude a également montré qu'il est préférable de retirer le drain dans un intervalle de 2

jours plutét qu'immédiatement aprés la ré expansion compléte du poumon [106]
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Certaines données suggérent que si I'on attend suffisamment longtemps, la plupart des
patients atteints de pneumothorax spontané primaire et présentant une fuite aérienne prolongée
finiront par se rétablir. Une étude de Chee et al a trouvé que 100% des patients atteints de PSP
avec PAL depuis plus de 7 jours avaient disparu aprés 14 jours. [101] Par conséquent, toute
décision pour définir I'échec doit étre un équilibre entre le temps nécessaire pour que la plévre
viscérale guérisse (et que le PAL disparaisse spontanément) et les limitations pratiques des

patients restant a I'hopital jusqu'a 14 jours.

Tableau XXII : Comparaison entre les données de la littérature et notre étude concernant la durée

médiane du drainage thoracique et son efficacité.

Série Durée médiane de drainage Echec du drainage
B.Habibi - 31,2%
C.Madouri 12 jours 21,42%
M.Farid 4 jours 12%
N.Bel Hadj 7 jours 30%
H.Charaf[102] 8 jours 55,5%
Massongo et al.[103] 7 jours 12,5%
Notre étude 7 jours 23%

Notre série montre que le drainage thoracique avait une médiane de 7 jours, semblable a
ce qu’a trouvé Massongo et al.[104], H.Charaf, et N.Bel Hadj. Bien que le taux d’échec établi dans
notre série (23%) soit assez élevé par rapport a celui de Massongo et al. avec un taux de 12,5% et
celui de M.Farid avec un taux de 12%, il reste beaucoup plus bas que celui de H.Charaf, N ;Bel
Hadj, et B.Habibi.

La cause des échecs n’a pas pu étre analysée dans cette étude (mauvaise technique de
pose de l'aiguille d'exsufflation ou des drains, non-respect du repos strict au lit, choix du

traitement inadapté...) du fait de son caractere rétrospectif.
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3.1. Complications :

Les complications sont variables. Dans notre travail, 2,5% des patients ont développé un
emphyséme sous cutané diffus, ce qui reste inférieur a I’étude de B.Habibi avec un taux de 5%.
On a aussi déploré 1,9% de déces (4 patients), assez proche de la littérature, notamment I’étude

de Schnell en Allemagne avec un taux de mortalité a 0,7%.[115]

4, Traitement chirurgical :

Dans notre étude, les patients ayant une fuite aérienne prolongée malgré un drainage
correct et suffisant, ou ayant présentés une récidive de pneumothorax, ou un PNO bilatéral ont
été adressés au service de chirurgie thoracique pour complément de prise en charge.

Lors de la discussion des options thérapeutiques avec le patient, la fréquence des
récidives en fonction du traitement (conservateur/opératoire) doit étre particulierement
présentée. Les faibles taux de récidive aprés la chirurgie sont comparés a ses risques, y compris
les complications postopératoires et les effets secondaires comme les douleurs chroniques [58].
L'indication de l'opération doit étre différenciée en fonction des symptomes, de I'histoire du
pneumothorax, des critéres radiologiques, de I'anamnese professionnelle et du souhait du
patient. La BTS recommande une prise en charge interdisciplinaire pneumologique/thoracique-
chirurgicale des patients atteints de pneumothorax spontané secondaire, a la fois initialement et
en cas de ré expansion inadéquate de pneumothorax ou d'une fuite d'air persistante sur 48 h.

Le traitement chirurgical de la fuite aérienne prolongée est généralement entrepris par
chirurgie thoracoscopique vidéo-assistée (VATS), qui a remplacé la thoracotomie ouverte comme
approche de choix. Comparée a la thoracotomie, la chirurgie thoracique vidéo-assistée a
Ilavantage d’étre moins douloureuse en postopératoire, plus esthétique, avec un séjour
hospitalier et une durée de drainage courte. La récupération fonctionnelle est meilleure quant a
la satisfaction des patients a court et a long terme mais avec une rentabilité équivalente
[104,105]. De plus, elle est associée a une mortalité négligeable et des complications infimes en

postopératoire [104].
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I y a deux objectifs thérapeutiques essentiels dans le traitement chirurgical du
pneumothorax avec le traitement d'une éventuelle fuite d'air persistante et la prophylaxie de la
récidive. Le premier objectif est de réséquer toute perforation visible de la plévre viscérale, ainsi
que d'identifier et de fermer les changements emphysémateux ou les porosités pleurales a la
surface de la plévre viscérale. Le second objectif est la pleurectomie et/ou la pleurodése pour

prévenir la récidive. [58]

4.1. Technigues chirurgicales :

Tableau XXIll :Comparaison entre les données de la littérature et notre étude concernant les

techniques chirurgicales utilisées.

L. Pleurectomie Abrasion . L.
Série . Talcage Décortication
apicale pleurale
I.Lafgih[110] 39,9% 20,8% - 18,2%
M.Farid 26,6% 40% 26,6% 6,6%
Notre étude 44% 25% 8% 21%

Plusieurs techniques peuvent étre utilisées. Durant notre travail, nous pouvons remarquer
une nette préférence de la pleurectomie apicale a I'abrasion, ce qui rejoint nos collegues de
Rabat, mais qui differe de M.Farid. Il s’agit d’un tres ancien débat. Dans les trés nombreuses
séries publiées, le taux de récidive est sensiblement le méme pour les pleurectomies et les
avivements.[111] Des 1968, Clagett [112]avait condamné la pleurectomie en lui reprochant
d’étre responsable d’un plus grand taux d’hémothorax postopératoire, sauf que la symphyse
provoquée par la pleurectomie semble plus précoce et, peut-étre plus solide, ce qui la fait

préférer par certaines équipes [113,114]

4.2. Indications chirurgicales :

Généralement, les indications sont a discuter en fonction du type du pneumothorax :
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En cas de Pneumothorax spontané primaire(PSP):

opour les pneumothorax dont la ré expansion ne peut étre obtenue par les moyens
simples de drainage (fuite aérienne prolongée).

opour les pneumothorax récidivants, le consensus est acquis pour proposer un geste
des la premiére récidive soit homolatéral ou controlatéral.

opour les pneumothorax survenant successivement de chaque co6té (bilatéral
métachrone) en raison du risque de survenue d’un rare mais gravissime
pneumothorax bilatéral synchrone, il est habituel de symphyser d’abord le dernier
cOté qui s’est décollé.

opneumothorax survenant chez des professionnels a risque, une symphyse pleurale
peut étre proposée deés le premier épisode (pilote, parachutiste, personnel navigant,

plongeurs etc...

En cas de pneumothorax spontané secondaire(PSS):
olLes indications chirurgicales sont a discuter en fonction de chaque étiologie,
généralement un geste est proposé des le premier épisode étant donné le risque

élevé de récidive grevé d’une morbi mortalité élevée.

Tableau XXIV :Comparaison entre les données de la littérature et notre étude concernant les

indications chirurgicales du PNO.

Série Fuite aérienne persistante Récidive du PNO PNO bilatéral
M.Farid 6,6% 33,3% -
I.Lafgih 43% 14% 7%
HUI.PL et al 21,79% 42,93% 4%
Notre étude 83,3% 12,9% 3,7%

Dans notre travail, nous avons trouvé en premier plan comme indication chirurgicale la
fuite aérienne prolongée, et en deuxiéme plan vient la récidive du pneumothorax, puis le

pneumothorax bilatéral, ce qui rejoint les trouvailles d'l.Lafqih.
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V. Etude évolutive :

Dans notre étude, I’évolution était favorable chez 68,4% de nos patients. Un taux
légérement inférieur a celui rapporté par B.Habibi[33] avec un taux de 89%, et de A.Ketfi avec un
taux de 78,2% et de Saidane avec un taux de 87,5%, ce qui peut étre expliqué par le taux élevé
des patients perdus de vues. Une récidive du pneumothorax a été notée chez 7 de nos patients
soit 3,5%, un chiffre qui rejoint les données de I'étude de nos collegues a Rabat Charaf.H et
al.[102]

On déplore 4 cas de déces soit 2% des cas, un taux proche des données de I'étude de
Ketfi, avec un taux de 5,7%.

Durant notre travail, on a pu constater le nombre assez élevé de patients qui ne se sont
pas présentés a leurs consultations de suivi, soit 59 patients, ce qui hous pousse a recommander
aux médecins de bien valoriser le suivi aupres de leurs patients. En effet, ces consultations de
suivi permettent de prévenir les récidives, ou les traiter le plus rapidement et efficacement
possible. Ces consultations pourraient aussi étre nécessaires, dans un futur proche, a dépister
d’éventuels cancers de poumon. Les chercheurs Chien-Kuang Chen et al. ont constaté dans une
récente étude basée au Taiwan que les patients qui souffrent d’un pneumothorax spontané ont
un risque plus élevé de développer un cancer du poumon, surtout les patients entre 35 et 49
ans.[123] Bien sir, des études complémentaires sont nécessaires, mais le scanner thoracique

pour le dépistage du cancer du poumon chez ces patients pourrait étre envisagé.
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A la suite de notre étude, nous aimerions finir avec quelques recommandations:

v

v

Valoriser la consultation anti-tabac afin d'aider au sevrage tabagique.

Réduire I'exposition professionnelle.

Promouvoir les réunions multidisciplinaires entre pneumologues et chirurgiens
thoraciques afin d'améliorer la prise en charge des patients.

Elaborer une unité de soins palliatifs en collaboration avec le service d'oncologie
afin de réduire la durée d'hospitalisation des malades cancéreux souffrant de
pneumothorax.

Améliorer I'adhésion des patients a la consultation de suivi, en organisant, par

exemple, des téléconsultations pour répondre aux contraintes liées a la distance.
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Le pneumothorax reste une pathologie fréquente qui constitue un probleme de santé
publique. Mais notre travail nous a permis de constater qu’il n'y a toujours pas d’étude concrete

sur 'incidence et la prévalence de cette pathologie au Maroc.

C’est une pathologie du jeune adulte de sexe masculin, avec des pics de fréquence entre
20 et 30 ans, mais comme on a pu le constater, un deuxiéme pic commence a apparaitre dans

des catégories plus agées, entre 50 ans et 60 ans.

Le tabac reste une cause fréquente du pneumothorax, ce qui nous pousse a inciter nos
médecins a ne jamais oublier le sevrage tabagique comme pilier essentiel du traitement ainsi

que de la prévention des récidives du PNO.

La distinction entre le pneumothorax spontané primaire et secondaire est tres
intéressante, vu le pronostic et I’évolution particuliere de chaque entité. De ce fait, une enquéte

étiologique minutieuse s’impose.

La prise en charge thérapeutique du pneumothorax a fait I'objet de nombreuses
recommandations internationales visant a améliorer et mieux codifier le traitement de cette
pathologie, ce qui implique une approche multidisciplinaire incluant pneumologues, chirurgiens

thoraciques et réanimateurs.
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Fiche d’exploitation :

CHU Med VI
Hopital Universitaire Mohamed VI
Service de Pneumologie

Chef de service : Pr. Amro
IP : Année :
|. IDENTITE :
Nom : Prénom :
Age : Genre : Lieu de résidence :
Profession :
Exposition professionnelle : Ooui ; (Onon
Habitudes toxiques : Ooui ; (Onon

Il. HOSPITALISATION :

Date d’entrée : Date de sortie :

Durée d’hospitalisation : Diagnostic d’entrée :
Diagnostic de sortie :

Délai entre le début des symptomes et I’hospitalisation :

Admission : (OUrgences ; (OConsultation ; (O CHP
. ATCDS :

Diabeéte : Ooui Onon; Asthme : Ooui Onon

BPCO : Ooui Onon; Mucoviscidose : Ooui Onon

Notion de traumatisme : Ooui Onon

Notion de geste iatrogéne : Ooui Onon

ATCD de pneumothorax : Ooui Onon

Syndrome de Marfan : Ooui Onon

Infections Pulmonaires : Ooui (Onon

Cancer pulmonaire : Ooui Onon

Vol aérien ou plongée subaquatique : Ooui (Onon

Autres :

ATCD de Tuberculose traitée : (Ooui (Onon

Notion de contage tuberculeux: (oui (Onon

ATCD de tabagisme O (1. Jamais fumeur ; 2. ex fumeur ; 3. fumeur actuel)Si fumeur,

préciser :- Nombre de paquet année : (OPA
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Ancienneté du tabagisme : (Oans
Hashich : Ooui (Onon
Vaccination du BCG : Ooui

Prise médicamenteuse récente : (oui

Profil Clinigue et Paraclinigue :

Circonstances de survenue :

Début : (Oaigu ;
Traumatisme : Ooui
Geste iatrogeéne : Ooui
Voyage : Ooui
Notion de port de charges :  (oui
1.1. Signes fonctionnels :
e Signes généraux :

Asthénie : Ooui, Onon ;
Amaigrissement :Ooui, (Onon
Fievre : Ooui (Onon

¢ Signes thoraciques :

Enolisme :

(Onon
(Onon

Ooui (Onon

QOlinsidieux
Onon
Onon
(Onon
(Onon

Onon

Anorexie :Ooui,

Douleur thoracique : Ooui, (Onon
Sioui: (ODroite; (Ogauche, (Obilatérale
Dyspnée : Ooui, (Onon
Si oui : Préciser la sévérité :
Toux : Ooui, (Onon
Si oui : (OProductive ; (Oséche
Hémoptysie : (OOui, (Onon
e Signes extra-thoraciques :
1.2. Signes physigues :
e Signes thoraciques :
Hémithorax distendu : Ooui Onon ;
Murmure vésiculaire diminué : Ooui Onon
Vibrations vocales abolies : Ooui Onon
Tympanisme a la percussion : Ooui Onon
Syndrome d’épanchement aérien: Ooui ; Onon
Siege :  (ODroit ; (OGauche ;  (OBilatéral
Syndrome mixte (liquidien et aérien) : (Ooui ; Onon
Siege :  (ODroit ; (OGauche ;  (OBilatéral
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e Signes cardio-vasculaires:
e Signes digestifs :
e Sighes neurologiques :
e Signes de gravité :
o Signes respiratoires :

Cyanose : Ooui Onon ;
Polypnée > 30/min : Ooui (Onon
o Signes cardio-vasculaires :
Bradycardie : Ooui (Onon
Tachycardie =120/ min : Ooui (Onon
Hypotension : PAS < 90 mm Hg : Ooui (Onon
o Signes neurologiques :
Malaise : Ooui ; Onon
Obnubilation : Ooui ; Onon
Coma: Ooui ; Onon
Pneumothorax bilatéral : Ooui (Onon
Pneumothorax sur poumon unique :  (oui Onon

Gazomeétrie (si disponible) :
Autres (a préciser) :

2. Imagerie :

2.1. Radiographie standard :
Caractéristiques radiologiques du pneumothorax :

e Plevre :
Localisation : (O (. Droit 2. Gauche 3. Bilatéral)
Abondance (Index de light) : (O (1. Minime 2. Abondant)
Pourcentage :
Déviation médiastinale :
Décollement de I'apex : O<3awm; (O=3cm
Décollement latéral : O<2am; O=2cm
e Lésions associées :
oEpanchement pleural liquidien : Ooui ; (Onon
oBrides : Ooui ; Onon
oSéquelles :

olLésions tumorales :
olLésions bulleuses :
oAutres :
Autres examens :
Scanner thoracique : Ooui Onon

- 75 -



Profil épidémiologique, diagnostique, thérapeutique et évolutif du pneumothorax au niveau du service
de pneumologie du CHU Med VI de Marrakech

(OAvant Drain :
Résultats :

(OApreés drain :

Echographie pleurale : Onon Résultats :
Autres (a préciser) :
< Bilan étiologique :
v Biologique :
Examens Date Résultat
NFS
CRP
Bilan hépatique
Bilan rénal
Sérologie HIV
Immunologiques
v Bactériologique et autre :
Recherche de BK :
Etude bactériologique : Ooui ; Onon; Résultat :
GENE Xpert : Ooui ; Onon; Résultat :
IDR a la tuberculine : Ooui ; Onon ; Résultats :
Fibroscopie bronchique : Ooui ; Onon ; Résultat :
Si ponction pleurale : Etude du liquide pleural :
Protides : Ooui ; Onon; Résultats :
BKD : Ooui ; Onon ; Résultats :
BKC : Ooui ; Onon ; Résultats :
Cytologie : Ooui ; Onon ; Résultats :
Culture : Ooui ; Onon ; Résultats :
Recherche de Pneumocystis Jirovecii : (OFaite ; (ONon faite ;

Résultat :
Autres :

V. Etiologies :

Diagnostic retenu :
Secondaire :

= BPCO

= Asthme

= Tuberculose

Primitif
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= Abcés
= Cancer broncho-pulmonaire
= PIDC :
= Autres :
Délai entre I’hospitalisation et la confirmation diagnostique ( en jours) :

VI. Traitement :

1. Traitement symptomatique :

Exsufflation en urgence : Ooui (Onon
Oxygénothérapie : Ooui Onon
Drainage thoracique : Ooui Onon

Surveillance du drain

Episodes Durée de drainge Réponse au drainage : suivi radiologique

ler épisode

Récidive

2eme récidive

Mini-drain avec valve anti-retour : (Ooui (Onon
Abstention : Ooui (Onon
Sevrage tabagique :

Kinésithérapie respiratoire :

Autres :

e Evolution :
Favorable : Ooui ; Onon
Echec du drain a J7 et traitement chirurgical : Ooui ; Onon
Récidive : Ooui ; Onon ; (Onombre de récidives :
Déces : Ooui ; Onon
Perdu de vue : Ooui ; (Onon

2. Traitement étiologique (si nécessaire) :

Abstention : Ooui Onon

2.1. Chirurgical :
e Avivement pleural : Ooui ; Onon

e Symphyse pleurale par talc : Ooui ; (Onon
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e Thoracoscopie : Ooui ; Onon
e Résection de bulles : Ooui ; Onon
e Résection de blebs : Ooui ; Onon
2.2. Médical :
e Traitement antibiotique : Ooui ; Onon ; A préciser :
e Traitement antibacillaire : Ooui ; Onon ; A préciser :
e Traitement Immunosuppresseur :(oui ; Onon ; A préciser :
e Traitement anticancéreux : Ooui ; Onon ; A préciser :
o Radiothérapie : Ooui ; Onon
o Chimiothérapie : Ooui ; Onon
o Traitement palliatif : Ooui ; Onon
e Traitement Bronchodilatateur :  Qoui ; Onon ; A préciser :
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measure the interpleural
distance at the level of the hilum

MANAGEMENT OF SPONTANEOUS

PNEUMOTHORAX
Spontaneous Pneumothorax
If Bilateral/Haemodynamically unstable
proceed to Chest drain
Age >50 and significant
smoking history
Evidence of underlying YES
lung disease on exam or
CXR?
YES
i >2cm or
Size>2om YES* Breathless
andlor
Breathless
NO

Success
(<2cm and
breathing
improved)

NO

Success
Size
nows<icm

NO

*In some patients with a large
pneumothorax but minimal
symptoms conservative
management may he
appropriate

Figure 39 : Diagramme de la prise en charge du pneumothorax spontané selon les
recommandations de la BTS.
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Résumé :

Le pneumothorax est une urgence médico-chirurgicale fréquente que tout médecin est
amené a prendre en charge. C’est une pathologie qui peut étre spontanée, traumatique,
iatrogene ou cataméniale. L’enquéte étiologique est primordiale pour définir ces classes.

Notre étude s’est portée sur 287 cas de pneumothorax au service de pneumologie du
CHU Med VI de Marrakech sur une période de 6 ans allant de Janvier 2015 a décembre 2020,
dont le but était d’exploiter le profil épidémiologique, diagnostique, thérapeutique et évolutif du
pneumothorax.

203 cas ont été inclus dans notre étude : 167 hommes et 36 femmes, avec un age moyen
de 40 ans (18-81ans), avec un pic entre 50 et 60 ans, et un sexe ratio de 4,64. 67% de nos
patients étaient tabagiques avec une médiane de 20 PA. Les ATCDs médicaux ont été retrouvés
chez 40,39% des malades (BPCO a 28%, TBK a 12%, PNO antérieur a 1%). Un facteur déclenchant a
été retrouvé chez 15% de nos malades ( 12% port de charges). Les signes fonctionnels étaient
dominés par une douleur thoracique aigue chez 99%, une dyspnée respiratoire chez 98,5%, et a
I’examen physique, un syndrome d’épanchement aérien isolé chez 89,7% et un syndrome mixte
chez 9,8%. 20,6% des patients présentaient des signes de gravité. Le diagnostic a été confirmé
par une radio de thorax qui objectivé un PNO unilatéral a 99% avec une prédominance a droite
dans 65,5%, et bilatéral dans 1% des cas. Une TDM thoracique a été réalisée chez 75% des
malades révélant des lésions parenchymateuses dans 62% des cas (bulles d’emphysémes 42%).
Le profil étiologique a révélé une prédominance des PNO sp (98,5%) dont 44,3% étaient primitifs
et 54,2% étaient secondaires (BPCO 28,1%, TBK 18,22%). Tous nos patients ont été hospitalisés
avec un traitement symptomatique ainsi qu’un sevrage tabagique chez les fumeurs. Un drainage
thoracique par voie axillaire a été réalisé chez 96,6% de nos patients avec une abstention
thérapeutique chez le reste. La pose du drain était d’une durée médiane de 7 jours avec une ré

expansion du poumon a la paroi dans 67% des cas. Les complications du drainage étaient a type
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d’emphyséme sous cutané diffus chez 5 patients. L’indication chirurgicale était, chez 26,6% des
malades, une fuite aérienne persistante chez 22%, une récidive du PNO chez 3,4% et un PNO
bilatéral chez 1%. L'évolution était déterminée chez 71,43% de nos malades, favorable chez 68%,
un décés chez 2%.

A la lumiére de notre étude, nous constatons que la population adgée est de plus en plus
concernée par cette pathologie, surtout de cause secondaire, d’ou I'intérét de bien mener une

enquéte étiologique afin d’assurer une bonne prise en charge et éviter les complications.
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Abstract :

Pneumothorax is a frequent medical-surgical emergency that every physician has to deal
with. It is a pathology that can be spontaneous, traumatic, iatrogenic or catamenial. The
etiological investigation is essential to define these classes.

Our study focused on 287 cases of pneumothorax in the pneumology department of the
CHU Med VI of Marrakech over a period of 6 years from January 2015 to December 2020, whose
aim was to exploit the epidemiological, diagnostic, therapeutic and evolutionary profile of
pneumothorax.

203 cases were included in our study: 167 men and 36 women, with a mean age of 40
years (18-81 years), with a peak between 50 and 60 years, and a sex ratio of 4.64. 67% of our
patients were smokers with a median of 20 BP. Medical history was found in 40.39% of patients
(28% COPD, 12% TBK, 1% PNO). A triggering factor was found in 15% of our patients (12%
carrying loads). The functional signs were dominated by acute chest pain in 99%, respiratory
dyspnea in 98.5%, and on physical examination, an isolated air effusion syndrome in 89.7% and a
mixed syndrome in 9.8%. 20.6% of patients had signs of severity. The diagnosis was confirmed
by a chest X-ray which showed a unilateral PNO in 99% of cases, with a predominance on the
right in 65.5%, and bilateral in 1% of cases. A thoracic CT scan was performed in 75% of patients
revealing parenchymal lesions in 62% of cases (emphysema bubbles in 42%). The etiological
profile revealed a predominance of PNO sp (98.5%) of which 44.3% were primary and 54.2% were
secondary (COPD 28.1%, TBK 18.22%). All our patients were hospitalized with symptomatic
treatment and smoking cessation in smokers. Axillary chest drainage was performed in 96.6% of
our patients, with the remainder abstaining from treatment. The median duration of the drainage
was 7 days with a re-expansion of the lung at the wall in 67% of cases. The complications of the

drainage were diffuse subcutaneous emphysema in 5 patients. The indication for surgery was a
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persistent air leak in 22% of patients, a recurrence of PNO in 3,4% and a bilateral PNO in 1%. The
evolution was determined in 71.43% of our patients, favorable in 68%, a death in 2%.

In the light of our study, we note that the elderly population is more and more concerned
by this pathology, especially of secondary cause, hence the interest to carry out a good

etiological investigation in order to ensure a good management and avoid complications
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