
 

 



 

 
  



 

UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI     
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek  FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
 
ADMINISTRATION : 
 
Doyen    :    Professeur Mohamed ADNAOUI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  

Professeur Mohammed AHALLAT 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération   

Professeur Taoufiq DAKKA   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie   

Professeur Jamal TAOUFIK 
 

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT  
1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 

ET 
PHARMACIENS 

PROFESSEURS : 
 

 
Mai et Octobre 1981 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique 
 

 
Mai et Novembre 1982 
Pr. BENOSMAN  Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
 

 

Novembre 1983 
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI   Rhumatologie 
 
Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 
 
Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENJELLOUN   Halima    Cardiologie 
Pr. BENSAID  Younes     Pathologie Chirurgicale 
Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 

 



 

Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. AJANA Ali      Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie     
Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
Pr. ESSAID EL FEYDI  Abdellah    Gastro-Entérologie 
Pr. LACHKAR Hassan      Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 

Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
Pr. HERMAS Mohamed      Traumatologie Orthopédie 
 

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*  Cardiologie 
Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH  Aîcha     Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY  Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader    Chirurgie Générale 
Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia     Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH  Yahia     Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. JANATI   Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida     Pharmacologie 
Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 

Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie 
  



 

Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie 
Pr. OUAZZANI Taibi Med Charaf Eddine  Gynécologie  Obstétrique 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid     Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. EL AMRANI Sabah      Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine     Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. MOUDENE Ahmed*     Traumatologie- Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima     Dermatologie 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali    Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham      Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie 
Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 
Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 

Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 



 

Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. MANSOURI Aziz*     Radiothérapie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim    Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE  Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. CHAOUIR  Souad*     Radiologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine        Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia    Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan     Oncologie Médicale 
Pr. EZZAITOUNI  Fatima    Néphrologie 
Pr. LAZRAK  Khalid *     Traumatologie  Orthopédie 
Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
Pr. LABRAIMI  Ahmed*     Anatomie Pathologique 
 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 



 

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*    Neurochirurgie 
Pr. EL OTMANY Azzedine    Chirurgie Générale 
Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 
Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 

Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
Pr. AIT OURHROUI Mohamed    Dermatologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma   Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie 
Pr. EL KHADER Khalid     Urologie 
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 
Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*     Neurologie 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 
Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 
Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa      Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 



 

Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie 
Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
Pr. GOURINDA Hassan     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 

Décembre 2002  
Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *     Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya     Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra     Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 
Pr. HAJJI  Zakia      Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina     Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI  Mina     Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 



 

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS  Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*    Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 

Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*     Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI     Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid       Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima      Pédiatrie  
Pr. KHABOUZE Samira     Gynécologie Obstétrique 
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  
Pr. MOUGHIL  Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila      Cardiologie   
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah     Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*    Chirurgie Générale 
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*     Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*    Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 



 

Pr. HAJJI Leila      Cardiologie (mise en disposition) 

Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak     Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad      Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed     Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*    Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika     O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*     Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. ESSAMRI Wafaa     Gastro-entérologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun     Anesthésie Réanimation 
Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*    Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq     Urologie 
Pr. KILI Amina      Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*    Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*     Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida     Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid      Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 



 

Pr. AMMAR Haddou*     ORL 
Pr. AOUFI Sarra      Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*     Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZIANE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*    Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed      Chirurgie générale 
Pr. EL BEKKALI Youssef*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima     Psychiatrie 
Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 
Pr. GHARIB Noureddine     Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*     Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*    Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*     Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*     Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab     Hématologique 
Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid    Anesthésier réanimation 
Pr. MOUTAJ Redouane *    Parasitologie 
Pr. MRABET Mustapha*     Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*     Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*    Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira     Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*     Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
Décembre 2007 
 
Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 
Décembre 2008 
Pr  ZOUBIR Mohamed*       Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
  



 

Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*     Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*    Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*     Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMAHZOUNE Brahim*    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. AZENDOUR Hicham*    Anesthésie Réanimation  
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*     Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*     Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*     Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*    Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *    Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*    Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*     Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*    Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid      Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *     Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. KADI Said *      Traumatologie orthopédique  
Pr. KARBOUBI Lamya     Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie 
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen     Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal     Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade     Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa     Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
Pr. ZOUHAIR Said*     Microbiologie 

 
PROFESSEURS AGREGES : 
Octobre 2010  
Pr. ALILOU Mustapha     Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz    Physiologie 
Pr. BOUAITY Brahim*     ORL 
Pr. CHADLI Mariama*     Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*     Médecine aéronautique 
  



 

Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*     Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima     Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir     Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 
Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. LEZREK Mounir     Ophtalmologie 
Pr. MALIH Mohamed*     Pédiatrie 
Pr. MOSADIK Ahlam     Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*    Chirurgie générale 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie 
Pr. ZOUAIDIA Fouad     Anatomie pathologique 
 

Mai 2012 
Pr. AMRANI Abdelouahed    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAIZI Mohamed*     Psychiatrie 
Pr. BENCHEBBA Drissi*    Traumatologie Orthopédique  
Pr. DRISSI Mohamed*     Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna   Chirurgie Générale 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*   Médecine Interne 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*    Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed     Anatomie pathologique 
Pr. MEHSSANI Jamal*     Psychiatrie 
Pr. RAISSOUNI Maha*     Cardiologie 
 

Février 2013 
Pr. AHID Samir      Pharmacologie – Chimie  
Pr. AIT EL CADI Mina     Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila    Gastro-ENT2ROLOGIE 
Pr. AMOUR Mourad     Anesthésie Réanimation  
Pr. AWAB Almahdi     Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane     Réanimation Médicale  
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain   Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila    Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad     Hématologie 
Pr. BENNANA Ahmed*     Informatique Pharmaceutique 
Pr. BENSEFFAJ Nadia     Immunologie 
Pr. BENSGHIR Mustapha*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed*    Néphrologie  
Pr. BOUATIA Mustapha     Chimie Analytique 
Pr. BOUABID Ahmed Salim*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba   Anatomie  
Pr. CHAIB Ali*      Cardiologie 
Pr. DENDANE Tarek     Réanimation Médicale 
Pr. DINI Nouzha*     Pédiatrie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation  



 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa  Radiologie 
Pr. ELFATEMI Nizare     Neuro-Chirurgie 
Pr. EL HARTI Jaouad     Chimie Thérapeutique 
Pr. EL JOUDI Rachid*     Toxicologie 
Pr. EL KABABRI Maria     Pédiatrie 
Pr. EL KHANNOUSSI Basma    Anatomie Pathologie 
Pr. EL KHLOUFI Samir     Anatomie 
Pr. EL KORAICHI Alae     Anesthésie Réanimation 
Pr. EN-NOUALI Hassane*    Radiologie 
Pr. ERRGUIG Laila     Physiologie 
Pr. FIKRI Meryim     Radiologie 
Pr. GHANIMI Zineb     Pédiatrie 
Pr. GHFIR Imade     Médecine Nucléaire 
Pr. IMANE Zineb     Pédiatrie 
Pr. IRAQI Hind      Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr. KABBAJ Hakima      Microbiologie 
Pr. KADIRI Mohamed*     Psychiatrie 
Pr. LATIB Rachida     Radiologie 
Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra   Médecine Interne 
Pr. MEDDAH Bouchra     Pharmacologie 
Pr. MELHAOUI Adyl     Neuro-chirurgie 
Pr. MRABTI Hind      Oncologie Médicale 
Pr. NEJJARI Rachid     Pharmacognosie  
Pr. OUKABLI Mohamed*    Anatomie Pathologique 
Pr. RAHALI Younes     Pharmacie Galénique 
Pr. RATBI Ilham      Génétique 
Pr. RAHMANI Mounia      Neurologie 
Pr. REDA Karim*      Ophtalmologie 
Pr. REGRAGUI Wafa     Neurologie  
Pr. RKAIN Hanan     Physiologie 
Pr. ROSTOM Samira     Rhumatologie 
Pr. ROUAS Lamiaa     Anatomie Pathologique 
Pr. ROUIBAA Fedoua*     Gastro-Entérologie 
Pr. SALIHOUN Mouna      Gastro-Entérologie 
Pr. SAYAH Rochde     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. SEDDIK Hassan*     Gastro-Entérologie  
Pr. ZERHOUNI Hicham     Chirurgie Pédiatrique  
Pr. ZINE Ali*      Traumatologie Orthopédie 
 

Avril 2013  
Pr. EL KHATIB Mohamed Karim*    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
Pr. GHOUNDALE Omar*    Urologie 
Pr. ZYANI Mohammad*     Médecine Interne  
 
  *Enseignants Militaires 



 

2- ENSEIGNANTS – CHERCHEURS SCIENTIFIQUES 
 
PROFESSEURS / PRs. HABILITES 

 
Pr. ABOUDRAR Saadia         Physiologie 
Pr. ALAMI OUHABI Naima    Biochimie 
Pr. ALAOUI KATIM     Pharmacologie 
Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma   Histologie-Embryologie 
Pr. ANSAR M’hammed     Chimie Organique et Pharmacie   Chimique 
Pr. BOUHOUCHE Ahmed    Génétique Humaine 
Pr. BOUKLOUZE  Abdelaziz     Applications Pharmaceutiques  
Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia  Biochimie 
Pr. DAKKA Taoufiq     Physiologie 
Pr. DRAOUI Mustapha   Chimie Analytique  
Pr. EL GUESSABI Lahcen    Pharmacognosie 
Pr. ETTAIB Abdelkader     Zootechnie 
Pr. FAOUZI  Moulay El Abbes    Pharmacologie 
Pr. HAMZAOUI Laila     Biophysique  
Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique 
Pr. IBRAHIMI Azeddine     Biotechnologie 
Pr. KHANFRI Jamal Eddine    Biologie 
Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med   Chimie Organique 
Pr. REDHA Ahlam     Biochimie 
Pr. TOUATI Driss     Pharmacognosie 
Pr. ZAHIDI Ahmed     Pharmacologie 
Pr. ZELLOU Amina     Chimie Organique 
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DDééddiiccaacceess    



 

 

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  mmèèrree  qquuee  jj’’aaddoorree  

AAmmaall  EEll  ffaattiihhii  

  

AAffffaabbllee,,  hhoonnoorraabbllee,,  aaiimmaabbllee  ::  TTuu  rreepprréésseenntteess  ppoouurr  mmooii  llee  ssyymmbboollee  ddee  llaa  

bboonnttéé  ppaarr  eexxcceelllleennccee,,  llaa  ssoouurrccee  ddee  tteennddrreessssee  eett  ll’’eexxeemmppllee  dduu  ddéévvoouueemmeenntt  qquuii  

nn’’aa  ppaass  cceesssséé  ddee  mm’’eennccoouurraaggeerr  eett  ddee  pprriieerr  ppoouurr  mmooii..  

AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  mmoonn  rreessppeecctt  eett  mmaa  ccoonnssiiddéérraattiioonn  

ppoouurr  lleess  ssaaccrriiffiicceess  qquuee  vvoouuss  aavveezz  ccoonnsseennttiiss  ppoouurr  mmoonn  éédduuccaattiioonn,,  mmoonn  

iinnssttrruuccttiioonn  eett  mmoonn  bbiieenn  êêttrree..  VVooss  pprriièèrreess  eett  vvooss  eennccoouurraaggeemmeennttss,,  mm’’oonntt  ééttéé  

dd’’uunn  ggrraanndd  ssoouuttiieenn  aauu  ccoouurrss  ddee  ccee  lloonngg  ppaarrccoouurrss..  

EEnn  ccee  jjoouurr,,  jj’’eessppèèrree  rrééaalliisseerr  uunn  ddee  vvooss  rrêêvveess  eett  êêttrree  ddiiggnnee  ddee  TTaa  

ccoonnffiiaannccee  eett  ddee  TToonn  aammoouurr..  CCee  ttrraavvaaiill  rreepprréésseennttee  llee  ssii  ppeeuu  aavveecc  lleeqquueell  jjee  

ppoouurrrraaii  vvoouuss  rreemmeerrcciieerr..  SSeeuull  ddiieeuu  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  ppoouurrrraa  vvoouuss  rrééccoommppeennsseerr..  

MMeerrvveeiilllleeuussee  mmèèrree,,  jj''eessppèèrree  qquuee  jj''aaii  ééttéé  àà  llaa  hhaauutteeuurr  ddee  vvooss  eessppéérraanncceess..  

QQuuee  DDiieeuu  ttee  ggaarrddee  eett  tt’’aaccccoorrddee  lloonngguuee  vviiee  aaffiinn  qquuee  jjee  ppuuiissssee  àà  mmoonn  ttoouurr  vvoouuss  

ccoommbblleerr..  

    



 

 

AA  mmoonn  PPèèrree  AAllaarrbbii  AAssttiigghhffaarr  

  

AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  ll’’aammoouurr,,  ll’’eessttiimmee,,  llee  ddéévvoouueemmeenntt  

eett  llee  rreessppeecctt  qquuee  jj’’aaii  ttoouujjoouurrss  eeuu  ppoouurr  vvoouuss..  

RRiieenn  aauu  mmoonnddee  nnee  vvaauutt  lleess  eeffffoorrttss  ffoouurrnniiss  jjoouurr  eett  nnuuiitt  ppoouurr  mmoonn  

éédduuccaattiioonn  eett  mmoonn  bbiieenn  êêttrree..  

CCee  ttrraavvaaiill  eesstt  llee  ffrruuiitt  ddee  tteess  ssaaccrriiffiicceess  qquuee  ttuu  aass  ccoonnsseennttiiss  ppoouurr  mmoonn  

éédduuccaattiioonn  eett  mmaa  ffoorrmmaattiioonn..  

    



 

 

AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  mmaa  ggrraannddee  mmèèrree  RRhhiimmoouu    

AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  ll’’aammoouurr,,  

LL’’eessttiimmee,,  llee  ddéévvoouueemmeenntt  eett  llee  rreessppeecctt  qquuee  jj’’aaii  ttoouujjoouurrss  eeuu    ppoouurr  vvoouuss..  

  

AA  mmeess  ttrrèèss  cchhèèrreess  ssœœuurrss  HHaajjaarr  eett  YYoouussssrraa  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ll’’aattttaacchheemmeenntt,,  ddee  ll’’aammoouurr  eett  ddee  ll’’aaffffeeccttiioonn  qquuee  jjee  

ppoorrttee  ppoouurr  vvoouuss..  

LLeess  mmoottss  nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  ll’’eenntteenndduuee  ddee  ll’’aaffffeeccttiioonn  qquuee  jj’’aaii  ppoouurr  

vvoouuss  eett  mmaa  ggrraattiittuuddee..  

JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  bboonnhheeuurr,,  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  pprroossppéérriittéé..  

QQuu’’AALLLLAAHH  vvoouuss  bbéénniissssee  eett  vvoouuss  pprroottèèggee..JJee  vvoouuss  aaiimmee  mmeess  cchhéérriieess;;  mmeess  

aammiieess  ;;mmeess  bbeelllleess  pprriinncceesssseess..  

    



 

 

AA  mmoonn  ttrrèèss  cchheerr  ffrrèèrree  IIssmmaaiill  

  

MMoonn  cchheerr  ppeettiitt  ffrrèèrree  qquuee  jjee  ll’’aaddoorree  

JJee  ttee  ssoouuhhaaiittee  uunn  aavveenniirr  pplleeiinn  ddee  jjooiiee,,  ddee  bboonnhheeuurr,,  ddee    rrééuussssiittee  eett  ddee  

sséérréénniittéé..  

JJee  tt’’eexxpprriimmee  àà  ttrraavveerrss  ccee  ttrraavvaaiill  mmeess  sseennttiimmeennttss  ddee  ffrraatteerrnniittéé  eett  

dd’’aammoouurr..  

  

EEtt  àà    ttoouuss  lleess  mmeemmbbrreess  ddee  mmeess  ffaammiilllleess  mmaatteerrnneelllleess  eett  ppaatteerrnneelllleess  

  

JJee    vvoouuss  eexxpprriimmee  àà  ttrraavveerrss  ccee  ttrraavvaaiill  

MMeess  sseennttiimmeennttss  ddee  rreessppeecctt   

    



 

 

AA  mmeess  cchhéérreess  AAmmiieess  eett  ssooeeuurrss  

MMeerriieemm    eellmmaannssoouurr,,  IImmaann  AAbbookkeerr      eett  lleeuurrss  ffaammiilllleess  

MMeerrccii  ppoouurr  vvoottrree  ssoouuttiieenn;;  vveeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  ll’’eexxpprreessssiioonn  

ddee  mmaa  tteennddrree  aaffffeeccttiioonn  eett  mmeess  sseennttiimmeennttss  dd’’aammoouurr  aavveecc  mmeess  vvœœuuxx  ddee  ssuuccccèèss,,  

ddee  bboonnhheeuurr  eett  ddee  bboonnnnee  ssaannttéé..JJee  vvoouuss  aaiimmeess..  

  

AA  mmeess  cchhéérreess  AAmmiieess;;  ssooeeuurrss  eett  vvooiissiinnss  

KKaaoouuttaarr  eett  SSaaffaaee    

  EEnn  ssoouuvveenniirr  ddeess  mmoommeennttss  aaggrrééaabblleess  ppaassssééss  eennsseemmbbllee,,ddeess  mmoommeennttss  

iinnoouubblliiaabblleess((cchhaammbbrree    440044))    

  

eett    NNaahhiidd  ;;  MMeerriieemm  ;;  IIkkrraamm,,  SSaarraa……..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmaa  tteennddrree    aaffffeeccttiioonn  eett  

mmeess  sseennttiimmeennttss  lleess  pplluuss  rreessppeeccttuueeuuxx  aavveecc  mmeess  vvœœuuxx  ddee  ssuuccccèèss,,  ddee  bboonnhheeuurr  eett  

ddee  bboonnnnee  ssaannttéé..  

    



 

 

AA  TToouuss  MMeess  eennsseeiiggnnaannttss  ttoouutt  aauu  lloonngg  ddee  mmeess  ééttuuddeess..  

AA  ttoouuttee  mmaa  pprroommoottiioonn    

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  oonntt  ppaarrttiicciippéé  ddee  pprrèèss  oouu  ddee  llooiinn  àà  llaa  rrééaalliissaattiioonn  ddee  ccee  

ttrraavvaaiill..    

ÀÀ  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  oonntt  cceettttee  ppéénniibbllee  ttââcchhee  ddee  ssoouullaaggeerr  lleess  ggeennss  eett  ddiimmiinnuueerr  lleeuurrss  

ssoouuffffrraanncceess  

EEnnffiinn  aa  ttoouuss  cceeuuxx  qquuee  jj’’aaii  oommiiss  ddee  cciitteerr…………..  

    



 

 

RReemmeerrcciieemmeenntt    



 

 

AA  nnoottrree  mmaaiittrree  eett  pprrééssiiddeennttee  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  AA..BBEENNOOSSMMAANN  

  PPrrooffeesssseeuurr  ddee  llaa  cchhiirruurrggiiee  tthhoorraacciiqquuee  

  

VVoouuss  mm’’aavveezz  aaccccoorrddéé  uunn  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  pprrééssiiddeerr  llee  jjuurryy  

ddee  mmaa  tthhèèssee..  

VVooss  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  eett  pprrooffeessssiioonnnneelllleess  jjooiinntteess  àà  vvoottrree  ccoommppéétteennccee  

sseerroonntt  ppoouurr  nnoouuss  uunn  eexxeemmppllee  àà  ssuuiivvrree  ddaannss  ll’’eexxeerrcciiccee  ddee  nnoottrree  pprrooffeessssiioonn..  

NNoouuss  ssaaiissiissssoonnss  cceettttee  ooccccaassiioonn  ppoouurr  eexxpprriimmeerr  nnoottrree  hhaauuttee  eessttiimmee,,  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  eett  ggrraattiittuuddee..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  CChheerr  MMaaîîttrree,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  rreessppeecctt  llee  pplluuss  

pprrooffoonndd  eett  mmeess  rreemmeerrcciieemmeennttss  lleess  pplluuss  ssiinnccèèrreess..  

    



 

 

AA  nnoottrree  mmaaiittrree  eett  rraappppoorrtteeuurr  ddee  tthhèèssee  

MMaaddaamm  llaa  pprrooffeesssseeuurr  LL..  AACCHHAACCHHII  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  ddee  llaa  PPnneeuummoollooggiiee    

  

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  vviivveemmeenntt  ddee  nnoouuss  aavvooiirr  ffaaiitt  ll’’hhoonnnneeuurr  ddee  ddiirriiggeerr  

ccee  ttrraavvaaiill  ssaannss  jjaammaaiiss  ééppaarrggnneerr  aauuccuunn  eeffffoorrtt  ppoouurr  nnoouuss  gguuiiddeerr  ddaannss  llee  

cchheemmiinn  ssiinnuueeuuxx  ddee  llaa  rreecchheerrcchhee..  

SSaannss  vvoottrree  CCllaaiirrvvooyyaannccee,,  vvooss  ccoorrrreeccttiioonnss  mmééttiiccuulleeuusseess,,  ccee  ttrraavvaaiill  

nn’’aauurraaiitt  ppuu  êêttrree  pprrééppaarréé  eett  ddiirriiggéé  ddaannss  ddeess  ccoonnddiittiioonnss  ffaavvoorraabblleess..  

NNoouuss  nn’’oouubblliieerroonnss  jjaammaaiiss  llaa  ggeennttiilllleessssee  eett  llaa  ddiissppoonniibbiilliittéé  ddoonntt  vvoouuss  

aavveezz  ffaaiitt  pprreeuuvvee  eenn  nnoouuss  aaccccuueeiillllaanntt  eenn  ttoouutteess  cciirrccoonnssttaanncceess..  

VVeeuuiilllleezz  cchhèèrree  MMaaîîttrree,,  ttrroouuvveezz  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee    nnoottrree  

ggrraannddee  eessttiimmee  eett  nnooss  sseennttiimmeennttss  lleess  pplluuss  ssiinnccèèrreess..  

    



 

 

AA  nnoottrree  mmaaiittrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  MM..EEll  FFTTOOUUHH  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  ddee  llaa  ppnneeuummoollooggiiee  

  

NNoouuss  ssoommmmeess  ppaarrttiiccuulliièèrreemmeenntt  rreeccoonnnnaaiissssaannttss  ppoouurr  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  

nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  jjuurreerr  nnoottrree  ttrraavvaaiill..  

NNoottrree  ggrraattiittuuddee  eesstt  ggrraannddee  ppoouurr  ll’’iinnttéérrêêtt  qquuee  vvoouuss  aavveezz  mmoonnttrréé  àà  

ll’’eennccoonnttrree  ddee  nnoottrree  ttrraavvaaiill  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  cceett  oouuvvrraaggee  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree    pprrooffoonnddee  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  rreessppeecctt..  

    



 

 

AA  nnoottrree  mmaaiittrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  AA..  AABBIIDD  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé    ddee  llaa    ppnneeuummoollooggiiee  

  

NNoouuss  vvoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  rreeccoonnnnaaiissssaannttss  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  

ffaaiitteess  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  jjuuggeerr  ccee  ttrraavvaaiill..  

QQuu’’iill  nnoouuss  ssooiitt  ppeerrmmiiss,,  MMrr,,  ddee  vvoouuss  

EExxpprriimmeerr  nnoottrree  rreeccoonnnnaaiissssaannccee,,  nnoottrree  rreessppeecctt  eett  nnoottrree  eessttiimmee..  

PPuuiissssee  ccee  ttrraavvaaiill  vvoouuss  ttéémmooiiggnneerr  nnoottrree  pprrooffoonndd  rreessppeecctt  eett  nnoottrree  ggrraannddee  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee  
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LISTE DES ABREVIATIONS 

 

PNO  : pneumothorax  

PS   : pneumothorax spontané 

PSP  : pneumothorax  spontané  primaire 

PSS   : pneumothorax spontané secondaire 

ACCP  : American College of Chest Physicians 

ATT     : l’alpha1- antitrypsine  

BK       : Bacille du koch  

BPCO   : Bronchopneumopathie chronique obstructive  
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Le pneumothorax est une urgence, affection fréquente en  pathologie  

respiratoire et reste un problème de  santé  publique. [1-2] ; Le plus souvent bien 

tolérée, mais pouvant engager  le pronostic vital  Lorsqu’elle est compliquée [3].   

Le pneumothorax spontané reste assez fréquent dans notre pays [4].  Il est défini 

par la présence d’air dans la cavité pleurale normalement virtuelle responsable 

d’un collapsus  partiel ou complet  du  poumon sous-jacent. [5-6-7].   

La physiopathologie du pneumothorax spontané reste mal connue [2].  Il 

touche souvent  des sujets jeunes de sexe masculin et sa survenue chez la femme 

est  plus rare [8-9]. Le lien entre pneumothorax spontané et tabagisme est étroit 

mais  peut  survenir chez des patients n'ayant jamais fumé [10].     

Les pneumothorax (PNO) peuvent se classer en trois catégories : spontanés, 

traumatiques ou Iatrogéniques. Parmi les pneumothorax spontanés, on distingue 

les pneumothorax spontanés primaires (PSP) et les pneumothorax spontanés 

secondaires (PSS) [11-12]. Les PSP surviennent souvent sans facteur 

déclenchant (ni traumatisme, ni pathologie sous jacente). Chez  un sujet sain, à 

l’opposé du PSS se  développant sur un poumon pathologique [13]. 

C’est une cause classique et potentiellement grave de dyspnée aiguë ou de 

la douleur thoracique, chez les sujets vus aux urgences .Les signes cliniques et 

radiologiques de gravité doivent être systématiquement recherchés et surveillés 

[3]. L'analyse radiotomodensitométrique doit donc être un temps important  du  

diagnostic, aussi bien positif qu'étiologique [7] 

Les buts du traitement  du pneumothorax spontané sont d’obtenir une  

réexpansion pulmonaire complète, de traiter éventuellement la cause et de 

prévenir la récidive [14-15]. Pour atteindre ces objectifs, de nombreuses options 
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thérapeutiques sont disponibles, allant de simple observation à la thoracotomie 

[16]. Ces différentes méthodes thérapeutiques sont représentées essentiellement 

par le drainage thoracique conventionnel,  L’exsufflation manuelle, la pose de 

drains de faible  calibre et les autres Méthodes plus invasives telles que la 

vidéothoracoscopie et la chirurgie Pleurale [13-17]. 

Le traitement du pneumothorax spontané  reste controversé ;  La variabilité  

des pratiques d’un centre hospitalier à un autre, voire d’un  service à un autre, 

est illustrée par le nombre de spécialistes sollicités  (urgentistes, réanimateurs, 

pneumologues, chirurgiens, radiologues…)  et la  diversité des techniques 

disponibles. Le poids des habitudes laisse  en retrait   les recommandations 

proposées par des groupes d’experts internationaux  (American College of Chest 

Physicians [ACCP], British  Thoracic Society [BTS]) [18]. 
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Le pneumothorax spontané est une pathologie fréquente avec une incidence  

de  7,4 à 18 hommes et 1,6 à 6 femmes pour 100 000 habitants, en Suède et  aux 

Etats-Unis [19]. En Angleterre, l’incidence du pneumothorax spontané 

(idiopathique  et secondaire) serait de 10-24/100 000 par an chez l’homme, et de  

6-19/100 000 chez la femme. La mortalité est très faible, de l’ordre de 0,09 % 

chez l’homme et  0,06 % chez la femme [13]. Cette pathologie représente entre 

4000 et 10000 nouveaux cas par an en France, touchant principalement une 

population jeune en activité professionnelle [18-11]. Mais elle reste assez 

fréquente dans notre pays [4] ; et il n y a pas des études statistiques faites dans 

ce sens.  

Il représente un problème de santé publique avec pour les PSP  une 

incidence annuelle de 7,4 à 18/100 000  chez les hommes et 1,2 à 6/100 000 

chez les femmes [6-20-21-22-23-24-25]. Et  pour  le PSS est de  6,3/100 000 

chez les hommes et 2/100 000  chez les femmes [2-23-24-25]. 

Malgré la grande prévalence de cette pathologie d’urgence, les grandes  

études randomisées  sont rares. Même si des  recommandations  internationales 

ont été publiées on constate en pratique de larges  variations de prise en charge 

d’un centre à l’autre [26]. 
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I. RAPPELS ANATOMIQUES 

Les poumons sont entourés par deux cavités pleurales au nombre de deux 

de chaque coté du médiastin. Dans la partie supérieure ; elles s’étendent au 

dessus de la 1er Côte au niveau de la racine du cou ; vers  le bas elles s’étendent 

jusqu’au niveau situé juste au dessus du rebord costal. 

Chaque cavité pleurale est entourée d’une couche de cellules aplaties, le 

mésothélium ; associés à une couche de soutien formée de tissu conjonctif ; ces 

deux couches forment ensemble la plèvre. Cette dernière se divise en deux 

parties en fonction de sa localisation : Pariétal: tapisse les parois de la cavité 

pleurale, Viscéral: recouvre et adhère à la surface du poumon, se continuant l’un 

de l’autre au niveau du hile. ; Délimitant une cavité virtuelle sous vide: cavité 

pleurale. 

  



La prise en charge du pneumothorax spontané : à propos de 138 cas 

8 

 

 

 

 

Figure 1 : Schémas montrant l’anatomie de la plèvre 
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II. LA PHYSIOPATHOLOGIE DU PNEUMOTHORAX : 

A-Rappel  physiologique : 

La plèvre est un fin feuillet tapissant le poumon (plèvre viscérale), la paroi 

thoracique, le diaphragme et le médiastin (plèvre pariétale). La cavité pleurale 

(cavité virtuelle) a pour principale fonction de distribuer de façon homogène les 

forces mécaniques à la surface du poumon. Elle  transmet et  répartit  les  

pressions négatives intra-thoraciques au cours de l’inspiration et s’oppose au 

collapsus alvéolaire et bronchiolaire. Les cellules de la cavité pleurale, les 

cellules mésothéliales:  

 Assurent une fonction de glissement entre le poumon et la paroi 

thoracique 

 Participent à la réponse aux agressions infectieuses, inflammatoires 

et/ou tumorales et à la réponse à des particules inhalées 

 Recrutent des cellules immuno-compétentes ; 

 Régulent l’équilibre coagulation, fibrinolyse intra-pleurale et 

participent au drainage des produits de dégradation lors des processus 

de réparation de la plèvre. 

A l'état physiologique, le liquide pleural permet le glissement des deux 

feuillets pleuraux l’un sur l’autre. Il est essentiellement sécrété par la plèvre 

pariétale et il est en permanence résorbé par les “stomas” lymphatiques situés 

entre les cellules mésothéliales de la plèvre pariétale et médiastinale. C’est le 

déséquilibre sécrétion/réabsorption du liquide qui donne naissance à la pleurésie 
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B. La physiopathologie: 

À l’état normal, la cavité pleurale est le siège d’une pression négative liée 

aux forces de rétraction élastique s’exerçant sur la paroi thoracique et le 

parenchyme pulmonaire. Une communication entre les alvéoles et la cavité 

pleurale ou une solution de continuité entre l’atmosphère et cette cavité 

conduisent à la pénétration d’air dans l’espace pleural. De même, la présence 

d’air peut être secondaire à la présence de micro-organismes produisant des gaz 

dans cette cavité. Différentes lésions du tissu pulmonaire peuvent être observées 

en cas de pneumothorax et être responsables d’une fuite alvéolaire : 

o des bulles d’emphysème ou blebs (le plus souvent aux apex) : les blebs 

correspondent à des kystes gazeux intrapleuraux liés à la rupture de la 

paroi alvéolaire et de la limitante élastique interne de la plèvre 

viscérale; les bulles d’emphysème correspondent à des zones de 

destruction du parenchyme pulmonaire. Le pneumothorax résulte dans 

ce cas de la rupture d’une de ces formations bulleuses ; 

o une porosité pleurale et une fibrose élastique dans la couche de cellules 

mésothéliales couvrant la plèvre viscérale (au niveau et à côté des 

bulles) ; 

o des brides pleurales, le plus souvent apico-axillaires, parfois très 

vascularisées. La brèche pleuro-pulmonaire peut être située au pied de 

la bride, de telle sorte que la traction exercée par la bride aboutit à une 

ouverture expiratoire de la brèche. 
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Les facteurs de prédisposition de survenue d’un pneumothorax sont : 

 soit constitutionnels : anomalies anatomiques des bronches, 

prédisposition héréditaire, aspect longiligne responsable d’un gradient de 

pression négatif élevé au niveau apical favorisant la formation de bulles. Des 

mécanismes de type ischémique pourraient aussi intervenir compte tenu de la 

croissance rapide du poumon aboutissant à des zones apicales sous-pleurales 

fragilisées ; 

 soit acquis : une inflammation des voies aériennes distales est ainsi  

observée conduisant à une obstruction des voies aériennes. Ce phénomène est lié 

essentiellement à la consommation de tabac. Ces anomalies peuvent conduire à 

un trapping d’air en distalité, et par là même à des modifications du parenchyme 

pulmonaire. Car Le tabagisme chronique entraîne une augmentation de la 

résistance des voies aériennes par action pro-inflammatoire sur l'arbre 

bronchique: état bronchospastique, bronchorrhée, toux...) et favorise la 

constitution de blebs et de bulles d'emphysème par action destructrice sur le 

tissu pulmonaire [2]. 

Lorsque l'air pénètre dans la cavité pleurale, le poumon se rétracte et la 

cage thoracique s'expand. L'effet du PNO sur les échanges gazeux dépend de la 

perfusion du poumon rétracté (anomalies des rapports ventilation/perfusion) ; 

1′hypoxémie est le plus souvent modérée. La gravité des perturbations 

fonctionnelles dépend également de la fonction pulmonaire de base du sujet. 

Chez un individu normal, un PNO important peut être bien toléré, et 

inversement, en cas d'affection respiratoire sous-jacente un petit PNO peut avoir 

des conséquences dramatiques, en termes d'hypoxémie. Autre exemple, 
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l'importance de la rétraction dépend elle-même de la compliance du parenchyme 

sous-jacent, ainsi en cas d'emphysème où la compliance pulmonaire est 

augmentée la rétraction est parfois peu importante, à l'inverse des fibroses 

pulmonaires [3]. 
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Type de description : pneumothorax spontané primitif 

Le diagnostic du pneumothorax (PNO) repose sur la clinique et la 

radiographie de thorax  [27]. Il survient chez l’adulte de 35 ans dans 80% de 

sexe masculin dont on retrouve comme principal facteur associé le tabagisme.  

I. DIAGNOSTIC CLINIQUE : 

1. CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE : 

Le PNO spontané peut survenir lors d’un effort physique à glotte fermée ou 

lors des variations barométriques (voyage en altitude ; plongée sous marine). Il 

 peut aussi être de découverte fortuite  sans prodromes [21]. 

2. INTERROGATOIRE : 

En cas du PNO ; l’interrogatoire a pour but de déterminer la profession du 

patient surtout les professions particulières tel que (pilote ; plongée sous 

marine) ;  aussi de rechercher des antécédents du tabagisme ; une pathologie 

respiratoire sous jacente à voire l’asthme ; la BPCO ; fibrose pulmonaire ; des 

séquelles de la tuberculose ou d’autres pathologies respiratoires. 

3. SIGNES FONCTIONNELS : 

Les symptômes et les signes cliniques du PNO ont été décrits pour  la  

première fois par Laennec en 1819 [28]. Dans la forme classique 

du PNO spontané du sujet jeune, les signes fonctionnels débutent brutalement, 

sans rapport obligatoire avec un  effort [21]. Il se manifeste par deux symptômes 

classiques : la douleur  thoracique et  la dyspnée. Dans la majorité des cas, il 

s'agit d'une douleur brutale,  déchirante, latérothoracique, en coup de  poignard, 

augmentée  par la toux, les mouvements, l’inspiration  profonde ou le décubitus 
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[3-5]. Cette douleur s'atténue habituellement en 2 à 3 jours, même  en l'absence 

de traitement.  La dyspnée accompagne généralement la  douleur, peut être 

majeure  en fonction de l'importance du PNO ou de la maladie respiratoire sous-

jacente ; diminuant ensuite graduellement en  24 heures [7]. Parfois  

accompagné d'une toux sèche d'irritation  pleurale. 

Le délai entre les premières manifestations et la  consultation  est  supérieur 

à 48 heures. [21]. 

4. SIGNES PHYSIQUES : 

L'examen physique comparatif du thorax retrouve du côté  

du pneumothorax, une diminution de l'ampliation thoracique, une  hypersonorité 

tympanisme à la percussion, une abolition de la transmission des vibrations 

vocales à la palpation, une abolition du murmure vésiculaire à l'auscultation 

[21]. L'examen clinique recherche les signes de mauvaise tolérance 

hémodynamique et respiratoire communs à toutes les détresses  ventilatoires 

aiguës et liés à une « tamponnade gazeuse » [3]. 

5. SIGNES DE GRAVITES : 

C'est une démarche obligatoire dans la prise en charge de tout 

pneumothorax spontané. Les signes de gravité orientent la prise en charge 

thérapeutique immédiate et portent l'indication immédiate d'une exsufflation ou 

de la mise en place d'un drain thoracique pour obtenir la réexpansion 

pulmonaire. Ces signes à rechercher devant tout pneumothorax sont d'ordre 

clinique et paraclinique [2]. 
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-signes cliniques : 

a- les signes de la mauvaise tolérance hémodynamique : 

tachycardie > 120/min ; pouls paradoxal (difficile à réaliser) ; collapsus 

artériel. 

b- les signes de la mauvaise tolérance respiratoire :  

fréquence respiratoire > 30/min ; cyanose ; signes d’insuffisance 

ventriculaire droite ; tirage ; orthopnée ; respiration abdominale paradoxale ; 

utilisation des muscles respiratoires accessoires. Une agitation témoignant d’une 

hypercapnie ou d’une hypoxémie ou d’un bas débit cérébral  [3]. 

L'examen clinique  peut montrer un hémothorax immobile et  l'auscultation 

cardiaque un refoulement des bruits du cœur du côté opposé au PNO. 

Le pneumothorax spontané de l'insuffisance respiratoire chronique 

emphysémateux même initialement bien toléré est grave. Sa gravité est liée au 

degré  d'insuffisance respiratoire sous-jacente, au risque d'aggravation rapide 

secondaire et aux difficultés de ré-expansion après traitement [21]. 

De plus les signes d’état du choc en cas de la rupture de bride sont : une 

chute tensionnelle associée à une tachycardie et à une pâleur cutanéo-muqueuse. 

-signes paracliniques : 

a-Gazométriques : hypoxémie et surtout hypercapnie. 

b-Radiologiques   : déplacement médiastinal , brides sous tension, 

présence d'un  niveau liquide, aspect du poumon controlatéral ; 

Pneumothorax bilatéral 

c- Electriques        : troubles du rythme (extrasystoles ventriculaires) [2]. 
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II. DIAGNOSTIC PARACLINIQUE : 

L’examen physique est parfois peu contributif et le diagnostic de certitude 

repose sur la radiographie de thorax, voire la tomodensitométrie (TDM) 

thoracique. 

1. Radiographie de thorax : 

Le cliché standard de face est le plus souvent suffisant [21-26] ; il doit être 

pratiqué en incidence postéro-antérieure [6].Au  mieux, le cliché est réalisé chez 

un sujet debout de face en inspiration seule dans un premier temps [3]. En cas de 

pneumothorax visible sur le cliché thoracique de face, le cliché en expiration est 

contre-indiqué. Il ne sera réalisé qu’en cas de PNO minime difficilement 

identifiable sur une radiographie thoracique en inspiration profonde, car il Peut 

améliorer le contraste entre le poumon et le PNO [21-5]. 

La radiographie du thorax confirme souvent le diagnostic clinique en 

objectivant le décollement partiel ou complet du poumon, séparé de la paroi par  

une clarté avasculaire homogène. [6].Ce décollement est le plus souvent situé 

initialement au niveau de la région apico-axillaire ou au niveau des flancs [5]. 

Il montre le plus souvent, soit un décollement complet du poumon, rétracté 

sur le hile avec un moignon pulmonaire dense délimite peu la ligne pleurale et 

en périphérie existe une hyper clarté dépourvue de trame vasculaire. 

Le pneumothorax peut être moins important avec un poumon légèrement 

décollé, séparé de la paroi par une partie claire sans trame [21]. Alors Le 

pneumothorax est dit partiel lorsque le décollement ne concerne qu’une partie de 

la surface pleurale 10 et 30 % de l'hémithorax ; localisé ne dépassant pas 10 % 

de la surface de l'hémithorax (moins de 2 cm) ; complet si la surface pleurale est 
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décollée sur toute sa hauteur [5]. En cas du l’hémopneumothorax La 

radiographie montre la présence d'un épanchement liquidien associé 

au pneumothorax. 

 

 

Figure 2 : Pneumothorax droit complet sur radiographie thoracique de  face. 
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Figure 3 : radiographie thoracique de face montre un pneumothorax partiel. 

 

Les signes radiologiques de gravité doivent être systématiquement 

recherchés. [3].Sur le cliché thoracique, il faut toujours rechercher : des signes 

de  compression avec déviation médiastinale et refoulement des organes, une 

bride retenant partiellement le poumon à la paroi  sous forme de bandes opaques 

plus ou moins épaisses , dont  la rupture pourrait conduire à un 

hémopneumothorax et d'apprécier la qualité du poumon controlatéral en 

s'assurer de l'absence de pneumothorax controlatéral et la recherche des lésions 

associés [21].une hypovascularisation du lobe ou du poumon rétracté ; des 

lésions  dystrophiques bulleuses ou un épaississement de la plèvre viscérale et 

des anomalies parenchymateuses sous- jacentes en présence d’un pneumothorax 

spontané secondaire a rechercher systématiquement car elles représentent un 

facteur de gravité et modifient la prise en charge : pneumopathie, tuberculose, 
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emphysème, fibrose, cancer du poumon ; etc. Les anomalies pariétales telles que 

les grandes déformations thoraciques ont la même signification. [5-6-3]. 

D’après les recommandations de la British Thoracic Society, c’est  un 

examen peu fiable pour quantifier le volume de l’épanchement,  puisqu’il existe 

une faible corrélation entre l’estimation faite par la radiographie de thorax et le 

volume réel existant ; En pratique courante, l’estimation précise du volume du 

pneumothorax n’est pas utile. Par contre, il est important de quantifier 

l’importance du décollement afin d’orienter la stratégie thérapeutique [13]. 

L’évaluation de la taille du pneumothorax peut être calculée en utilisant les 

distances interpleurales mesurées sur la radiographie de  thorax. On peut 

également avoir une estimation par l’index de  Light. La taille du PNO peut être 

estimée par la formule suivante :  

PNO en % = [(1- diamètre moyen pulmonaire)3/diamètre moyen 

thoracique3] × 100. [5-6]. ou, de manière plus approximative, les Guidelines de 

la BTS considèrent comme "petit", un pneumothorax dont la marge entre le 

poumon et la paroi est < 2 cm et comme "important", un décollement 

pulmonaire de ≥2 cm. [6-26].relevant d'un geste d'évacuation de l'air contenu 

dans la cavité pleurale. Une autre méthode de calcul, la méthode d’Axel, propose 

d’extrapoler le volume de l’épanchement à partir de mesures « planes », cette 

méthode ne fait cependant pas l’unanimité [13]. Il y a une absence de consensus 

concerne la définition de la taille du PNO. Ainsi, pour L’ACCP, un grand 

pneumothorax est un décollement apical de plus de 3 cm au niveau de l’apex 

pulmonaire, tandis que pour la BTS un grand pneumothorax est un décollement 

de plus de 2 cm sur toute la ligne axillaire. La quantification du décollement 
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reste très controversée, avec beaucoup de publications proposant plusieurs 

méthodes de calcul. [17]. 

2. Scanner Thoracique : tomodensitométrie (TDM) thoracique : 

Le pneumothorax spontané a bénéficié de l'apport de la tomodensitométrie, 

tant pour le diagnostic positif que pour le bilan morphologique du parenchyme 

pulmonaire après l'épisode initial [7]. Néanmoins Il n'y a pas d'indication à faire  

systématiquement  une tomodensitométrie thoracique en coupes fines lors d'un 

premier  pneumothorax spontané idiopathique sauf en cas de doute avec une 

bulle d'emphysème géante. [3-21]. 

Sa place en matière du pneumothorax  reste  controversée. A la phase 

aiguë, cet examen est inutile sauf en cas de pneumothorax spontané secondaire 

où il permet d’évoquer le diagnostic de la maladie pulmonaire sous-jacente. 

Toutefois, le scanner thoracique peut être recommandé pour différencier un 

pneumothorax d’une maladie emphysémateuse bulleuse complexe, ou en 

présence d’un pneumothorax partiel survenant sur un poumon très 

dysmorphique. Son apport demeure intéressant en cas de suspicion de mauvais 

positionnement du drain thoracique. Enfin, la TDM est plus performante que la 

radiographie standard pour l’évaluation du volume du pneumothorax spontané. 

A distance de l’épisode aigu, la TDM thoracique peut être utile en cas de 

pneumothorax spontané primaire n’ayant pas bénéficié d’une exploration 

thoracoscopique initiale. Elle permet alors de visualiser des “blebs” et/ou des 

bulles du côté du pneumothorax dans plus de 80 % des cas [6]. 

La TDM thoracique est le meilleur examen dans le bilan lésionnel et dicte 

la sanction thérapeutique [1]. 
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Figure 4 : scanner thoracique : reconstruction axiale, fenêtre pulmonaire 
PNO : pneumothorax, PD : poumon droit, PG : poumon gauche 

 

3- Echographie Thoracique : 

L’échographie thoracique a été considérée pendant longtemps comme 

ayant des applications cliniques limitées en dehors des épanchements pleuraux 

liquidiens. Il est classique de souligner que l'air constitue un obstacle 

infranchissable aux ultrasons, expliquant probablement le petit nombre de 

publications analysant les aspects échographiques du PNO. [29]  C’est une 

méthode inutile pour le  diagnostic du pneumothorax. 
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I. BILANS DE RETENTISSEMENT : 

1. La gazométrie artérielle :  

Mettant en évidence initialement une hypoxémie associée à une  élévation 

du gradient alvéolo-artériel en O2  [5]. en cas de pneumothorax spontané 

secondaire demeure un moyen fiable pour évaluer la sévérité des  répercussions  

oxymétriques  d’un PS et permet de juger de l’urgence de la prise en charge [6] 

2. L’électrocardiogramme :  

Peut montrer en cas de pneumothorax gauche : une déviation axiale droite, 

un rabotage de l’onde R et une inversion des ondes T dans les dérivations 

précordiales [5]. 

3. Les épreuves fonctionnelles respiratoires :  

La survenue du PNO spontané au cours de la BPCO augmentant avec la 

sévérité de l’obstruction bronchique : ce risque est particulièrement élevé 

lorsque le volume expiré maximal par seconde (VEMS) est inférieur à 1 litre et 

lorsque l’indice de Tiffeneau est inférieur à 0,4 [6-22].  Elles ne seront  

pratiquées  qu’à distance de l’épisode du  PNO spontané. [6] 

  



La prise en charge du pneumothorax spontané : à propos de 138 cas 

25 

II. BILANS ETIOLOGIQUES : 

1. Le dosage de l’alpha1- antitrypsine : (AAT) 

L’Alpha 1 antitrypsine est une protéine sécrétée par les hépatocytes. Elle 

inhibe l’élastase libérée par les polynucléaires neutrophiles, particulièrement 

lors des épisodes inflammatoires ou infectieux permettant ainsi de protéger le 

poumon. Chez le sujet sain la concentration sérique de l’Alpha 1 antitrypsine est 

comprise entre 0.9 et 2g/l. Chez les sujets présentant un déficit en AAT 

(concentration sérique inférieure à 0.8 g/l) le déséquilibre entre les 

concentrations locales d’élastases et d’Alpha 1 antitrypsine aboutit à la 

dégradation de la structure pulmonaire et au développement de l’emphysème. 

Ce dosage Sera effectué chez le jeune  avec emphysème pulmonaire sous-  

jacent. [6].  En 2003, l’American Thoracic Society et l’European 

Respiratory Society ont établi des recommandations détaillées sur le diagnostic 

et le traitement du déficit en AAT. Ce document recommande d’effectuer un 

diagnostic chez tous les patients atteints d’emphysème et de BPCO 

(bronchopneumopathie chronique obstructive). [30] 

2. La recherche du bacille du koch : (BK) 

Au cours du pneumothorax  tuberculeux, l’IDR est généralement positive 

voire phlycténulaire. L examen bactériologique représente un élément 

fondamental de confirmation diagnostique ; La recherche se fait par 

prélèvements : d expectorations trois jours de suite au minimum; de liquide 

bronchique ; de liquide de tubage gastrique ; de liquide pleural. La recherche de 

BK est basée sur l examen direct et la culture [31]. 
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3. Fibroscopie bronchique : 

La fibroscopie bronchique peut être indiquée pour réaliser une aspiration 

bronchique à la recherche de BK en cas bacilloscopies négatives ; et en cas de 

suspicion du cancer  bronchique responsable du PNO [31]. 

 

III. BILAN LESIONNEL : 

1. La scanner thoracique : 

La TDM thoracique est le meilleur examen dans le bilan lésionnel et dicte 

la sanction thérapeutique [1]. 

2. La thoracoscopie : 

Il s’agit d’un examen anodin et fiable  dans le diagnostic mais aussi dans la 

prise en charge thérapeutique. Il  peut être proposé en cas de PNO  nécessitant 

un drainage. La thoracoscopie permet d’observer dans 80 % des cas des 

anomalies de type “blebs” ou bulles à la surface du poumon. Ceci permet de 

guider la prise en charge thérapeutique : positionnement sous le contrôle de la 

vue du drain thoracique, objectivation et, éventuellement, coagulation des 

“blebs” ou des bulles [21]. 
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Le diagnostic différentiel du pneumothorax  sur 2 plans : 

I. AVANT DE REALISER UNE RADIOGRAPHIE THORACIQUE : 

Se fait cliniquement avec tous les syndromes douloureux thoraciques à 

début brutal 

 pleurésie massive de constitution rapide 

 Œdème aigue du poumon  

 embolie pulmonaire 

 infarctus du myocarde 

 dissection aortique 

L'orientation diagnostique est fondée d'une part sur l'interrogatoire 

l'examen physique, mais également sur l'ECG et la radiographie de thorax, 

examens de première intention [32]. 
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II. APRES LA REALISATION DE LA RADIOGRAPHIE : 

Le diagnostic différentiel se fait  avec : 

 Les bulles d'emphysème (figure 1) : avec des angles de raccordement 

à la paroi thoracique obtus en cas de bulles et aigus en cas de 

pneumothorax ; c’est le signe de « Bernou ». 

 Les blebs. 

 La pneumatocèle pulmonaire: qui est une cavité soufflée remplie 

d’air développé dans le parenchyme pulmonaire. C’est une lésion 

rare qui survient essentiellement suite à une pneumonie aiguë, un 

traumatisme thoracique ou un barotraumatisme. 

 Le kyste hydatique complètement évacué par vomique dans une zone 

d’endémie.  

 L’abcès pulmonaire.  

 Un kyste bronchogénique intra-parenchymateux. 

 Pour l’hémo-pneumothorax (figure 5), il faut le différencier : 

 d’une hernie diaphragmatique (figure 6), 

 d’une hydatidose pulmonaire compliquée  
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Figure 5: scanner thoracique montre une Volumineuse bulle d'emphysème du sommet gauche 

avec poumon  controlatéral sain. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : radiographie thoracique de face : Hémo-pneumothorax gauche sur poumon 
emphysémateux 
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Figure 7 : Radiographie thoracique montrant une hernie diaphragmatique gauche. 
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I. PNEUMOTHORAX SPONTANE PRIMAIRE (PSP) : 

Le PSP encore appelé idiopathique est défini comme la présence spontanée 

d'air dans l'espace pleural chez des individus sans pathologie pulmonaire sous-

jacente connue ; Intéressant surtout les adolescents et les jeunes adultes [14-33] 

dans 80% des cas de sexe masculin souvent longiligne. Le tabagisme est  

considéré comme un facteur de risque multipliant le risque de PSP par un 

facteur 9 chez la femme et un facteur 22 chez l’homme [3-2]. Il est important de 

réaliser que le PSP n'est pas précipité par l'effort et arrive le plus souvent au 

repos. D'autres facteurs peuvent être liés à l'occurrence d'un PSP, tels que des 

variations de pression atmosphérique  ou de température ambiante ou 

l'exposition au  changement de pressions ambiantes dans le cadre de la plongée 

ou de l'aviation [5-33]. 

Des formes familiales ont été décrites et le phénotype HLA A2 B40 semble être 

lié au risque du pneumothorax [3]. Ils ont associés à des mutations génétiques 

identifiées. Des lésions de type emphysème,  appelées « emphysema like changes » 

(ELC) par les anglo-saxons, en pratique des blebs ou des bulles d’emphysème, 

prédominant aux sommets, bilatérales sont très souvent retrouvées. 

L’hémopneumothorax associe un épanchement pleural aérique et sanguin. 

Il complique sans cause apparente  le pneumothorax spontané [7].  Il est lié à la 

rupture soit d’une bride  vascularisée  reliant initialement le poumon à la paroi 

thoracique,  soit d’une bulle  d’emphysème vascularisée. Sa fréquence est de 

l’ordre de 2 % des PNO spontanés. Cliniquement, il se  caractérise par une chute 

tensionnelle associée à une tachycardie et  à une pâleur cutanéo-muqueuse. La 

radiographie thoracique met en  évidence un  niveau hydroaérique déclive. Le 

drainage thoracique  confirme le diagnostic [5]. 
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II. PNEUMOTHORAX SPONTANE SECONDAIRE (PSS) : 

Le  PSS survient sur une pathologie respiratoire préexistante, chez des 

sujets au-delà de la cinquantaine, et met souvent en jeu le pronostic vital avec un 

taux de mortalité non négligeable (17 %) [34]. L'incidence des PSS varie en 

fonction de la maladie respiratoire sous-jacente, les maladies respiratoires 

prédisposent au PNO et sont responsables d'environ 20 % des PNO spontanés 

plus  fréquemment La bronchopneumopathie chronique obstructive  (BPCO) 

avec un risque de survenue augmentant avec la sévérité de l’obstruction 

bronchique : ce risque est particulièrement élevé lorsque le volume expiré 

maximal par seconde (VEMS) est inférieur à 1 litre et lorsque l’indice de 

Tiffeneau est inférieur à 0,4 [6-21].  Parfois la mucoviscidose et plus rarement le 

cancer  primitif broncho-pulmonaire. L'asthme peut être responsable d'un PNO 

spontané en  cas de crise sévère par augmentation majeure de la pression 

alvéolaire. Les maladies infiltratives diffuses pulmonaires augmentent 

également le risque de PNO, particulièrement l'histiocytose X chez l'homme et 

la lymphangiomyomatose à un stade avancé chez la femme. Les atteintes 

pulmonaires de la polyarthrite rhumatoïde et de spondylarthrite ankylosante se 

compliquent parfois de décollement pulmonaire. Les nécroses parenchymateuses 

peuvent être à l'origine de PNO spontanés : pneumopathies à staphylocoque ou 

tuberculose (il y a 60 ans les PNO étaient presque tous d'origine tuberculeuse, 

soit spontané soit thérapeutique), mais également d'infarctus pulmonaire, de 

nodule rhumatoïde. Les PNO spontanés peuvent survenir au cours d'une 

pneumocystose chez les patients atteints de sida ou exceptionnellement en 

rapport avec une endométriose sous-pleurale [3]. Un PNO doit dans tous les cas 

être éliminé en cas de décompensation de BPCO ou de mucoviscidose  Si le 
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diagnostic est le plus souvent fait par radiographie thoracique, en cas de doute la 

réalisation d'un scanner thoracique peut être utile car il est souvent délétère de 

retarder un geste thérapeutique par drainage thoracique dans cette situation. La 

présentation clinique peut être trompeuse sur un tel terrain pathologique où le 

décollement pleural est parfois minime et où la sémiologie de la maladie sous-

jacente vient masquer les signes propres du pneumothorax [2]. 

Le PSS est souvent mal toléré. Son évolution est marquée par un taux de 

récidive plus important, de l’ordre de 40 % [14]. 
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III. PNEUMOTHORAX CATAMENIAL : 

Le PNO cataménial est une pathologie peu fréquente et méconnue.Il se 

caractérise par la survenue récurrente de PNO en général entre La veille et les 72 

heures suivant le début des menstruations. Cette entité a  été décrite la première 

fois en 1958  par  Maurer et Al .depuis quelques 200 cas ont été rapportés par la 

littérature. Le PNO cataménial représenterait 2,8 à 5,6 % des PNO spontanés 

chez la femme. Il touche la femme en âge de procréer ; le coté droit est concerné 

dans la majorité des cas 90-95 % de façon récurrente mais il a été décrit aussi de 

coté gauche voire de manière bilatérale. Les anomalies les plus fréquemment 

décrites lors de l’exploration par la thoracotomie ou vidéothoracoscopie sont la 

présence d’endométriose pleurale ou de défaut diaphragmatique. Le mécanisme 

du PNO cataménial reste très discuté. Plusieurs hypothèses sont proposées : 

 Menstruations rétrograde avec migration transpéritonéal 

transdiaphragmatique du tissu endométrial. 

 L’embolisation lymphatique ou hématogéne à partir de l’utérus ou de 

pelvis. 

 Le passage transdiaphragmatique de l’air.  

La théorie d’une menstruation rétrograde est largement accepté par 

L’endométriose pelvienne. Le passage transdiaphragmatique du  Tissu 

endométrial pourrait se faire par des orifices diaphragmatiques congénitaux ou 

acquis. L’hypothèse selon laquelle le PNO cataménial provient de la rupture de 

blebs (bulles) est peu probable en effet leur localisation droite et la réponse aux 

traitements hormonaux ne sont pas en faveur de cette hypothèse.Le mécanisme 

le plus souvent impliqué parait être celui d’un passage  transdiaphragmatique 
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d’air. La prise en charge thérapeutique initiale reste identique aux autres types 

de PNO  [35].  

La difficulté réside dans le diagnostic (retard diagnostique fréquent avec de 

nombreux épisodes avant le début d’une prise en charge adaptée), ainsi que dans 

le traitement et la nécessité d’une prise en charge multidisciplinaire associant la 

pneumologie, la chirurgie thoracique et la gynécologie [36]. 
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Les  progrès thérapeutiques de la prise en charge du PNO spontané ont été 

à l'origine d'un grand polymorphisme de la prise en charge fluctuant entre une 

attitude médicale peu offensive et une attitude chirurgicale trop radicale. La 

stratégie thérapeutique du pneumothorax spontané demeure controversée. Celle-

ci doit tenir compte de l'efficacité mais aussi du coût et de la tolérance des 

différentes thérapeutiques [37].    

Le but thérapeutique initial est l’évacuation d’air de la cavité pleurale. Les 

méthodes thérapeutiques sont variables en fonction des pratiques et des sites de 

réception, malgré des recommandations basées sur des niveaux de preuve (BTS 

guidelines) ou sur un consensus (ACCP guidelines). Si ces recommandations 

préconisent une simple surveillance en cas de pneumothorax de faible volume 

asymptomatique sans hospitalisation dans le cas où aucune progression 

radiologique n’est constatée dans les 3-6 h, l’évacuation de l’air est préconisée 

dans les autres cas de figure (PSP complet ou symptomatique). Les pratiques 

varient d’une simple aspiration manuelle (AM) à l’évacuation de l’air par un 

cathéter de petit calibre ou un drain thoracique conventionnel [38]. Cependant le 

drainage thoracique réalisé précocement permet un retour rapide du poumon à la 

paroi et d’éviter ainsi le recours à la thoracoscopie et  le traitement chirurgical 

[39].  
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I- MOYENS THERAPEUTIQUES :  

1. Repos et oxygène : 

Le traitement médical sans geste local comprend le repos au lit, des 

antalgiques et des antitussifs si besoin. Il peut être tenté uniquement en cas de 

pneumothorax bénin idiopathique récent et partiel (taille du PNO moins de 2 

cm) [21-26]. L’administration  d’oxygène peut multiplier par 4 la vitesse de 

résorption à condition d’être administré à un débit élevé (10 L/min).Une 

surveillance à l’hôpital de 3 à 6 heures avant retour au domicile est 

recommandée [21-26]. La  surveillance est clinique et radiologique. [7]. 

2. Exsufflation à l’aiguille : 

La technique ou plutôt les techniques d’exsufflation peuvent représenter un 

obstacle, bien qu’elles soient théoriquement séduisantes par leur caractère moins 

invasif, leur plus grande simplicité et rapidité de réalisation et d’apprentissage. 

Les premières limites sont les indications propres .Les études ont montré qu’il 

n’y a pas d’intérêt à la pratiquer chez des sujets de plus de 50 ans (diminution du 

taux de succès) et qu’elle n’est pas envisageable en présence de signes de 

gravité, sauf  en préhospitalier, mais il s’agit dans ce cas d’une exsufflation de 

sauvetage. Le matériel classiquement utilisé pour l’exsufflation manuelle est 

représenté par des cathéters veineux qui ont été remis en cause car considérés 

comme « non adaptés, non spécifiques, fragiles et encombrants pour une 

procédure fastidieuse ». Certains auteurs ont proposé l’utilisation de cathéters de 

petite taille, positionnés de façon simple et sécurisée par voie de Seldinger, afin 

d’assurer les fonctions d’exsufflation et de drainage classique [17].  
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Figure 8 : Étapes de l’exsufflation par la technique du cathéter simple lumière      (inséré par 

une technique dérivée de la technique de Seldinger). 

1- Mise en place d’une aiguille (en position axillaire ou antérieure) à l’entrée de la cavité 
pleurale. Introduction d’un guide souple dans la cavité pleurale par l’aiguille. Puis 
retrait de l’aiguille : seul le guide souple reste en place dans la cavité pleurale. 

2- Dilatation du trajet avant insertion du cathéter. 
3- Mise en place du cathéter simple par l’intermédiaire du guide souple. Le guide est 

ensuite retiré, et le cathéter clampé et éventuellement fixé. 
4- Raccord du cathéter à un système d’aspiration, le plus souvent un système type 

Pleurévac. permettant de visualiser le « bullage » lors de la mise en aspiration, signant 
le bon positionnement, et  arrêt du bullage après quelques minutes en cas de succès de 
l’exsufflation. En cas de succès authentifié par une radiographie, le système est retiré. 
[40] 
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Figure 9 : Différences de diamètre des différents systèmes utilisés le plus   souvent lors du     

drainage ou de l’exsufflation des pneumothorax Spontanés idiopathiques. 

 

Cependant, ces cathéters initialement destinés à faciliter l’écoulement d’un 

liquide sont courts et inadaptés pour l’évacuation de l’air. Ils sont facilement 

endommagés en traversant la paroi thoracique et se coudent dès l’entrée dans la 

paroi. De plus, la durée de l’exsufflation n’est pas claire, ni la quantité [17].Mais 

cette technique reste  simple et peu coûteuse et efficace dans environ 70 % des 

PNO spontanés idiopathiques, permettant souvent d'éviter une hospitalisation. 

Son taux de succès diminue lorsque le patient est âgé, lorsque le PNO est 

important et lorsque le PNO est secondaire [3]. 
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3. Drainage pleural : 

Le drainage thoracique standard reste majoritairement utilisé en première 

ligne en cas de premier pneumothorax spontané idiopathique complet. Leur  

nécessité en cas d’échec de la procédure d’exsufflation peut être assimilée à une 

perte de temps, incitant à considérer le drainage comme traitement de première 

intention [17].  Il consiste à la mise en place sous anesthésie locale d’un drain le 

plus souvent en silicone, de diamètre variable, relié à un système d’aspiration, 

permettant d’évacuer  l’air contenu dans la cavité pleurale. Il favorise la création 

d’une symphyse entre les feuillets  pariétaux et viscéraux de la plèvre [21-41].  

Les deux sites de pose d’un drain thoracique  sont au niveau du 2 ème espace 

intercostal en position antérieure sur la ligne mamelonnaire ou au niveau du 

5ème espace intercostal sur la ligne axillaire moyenne en regard du mamelon 

[5].  
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Figure10 : Site d’insertion du drain pleural. 

A- Voie antérieure : 2 ème espace intercostal sur la ligne 

médioclaviculaire. 

B- Voie axillaire : 4 ou 5 ème espace intercostal sur la ligne 

axillaire antérieure) [42]. 
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Une fois le drain pleural en place plusieurs stratégies permettent d’obtenir 

une ré-expansion du poumon sans fuite aérique : mise du drain en siphonage 

simple par valve anti-retour (valve de Heimlich) ou par connection à un système 

à bouteilles multi-chambres ou mise du drain en aspiration avec une pression 

négative [43]. l'American College of Chest Physicians (ACCP) préconise des 

drains de diamètre  14F à 22F ou plus petite si le patient est instable et a un  

grand pneumothorax , un plus grand drain de 24F- 28F de diamètre  doit  être  

considéré en cas d’hémothorax ou si une ventilation en  pression positive est  

nécessaire. La British Thoracic Society pleural disease (BTS) constate qu'il 

existe aucune preuve que les drains de  grands diamètres (20F- 24F) sont mieux 

que les petits drains (10F -14F) dans la gestion de pneumothorax [44]. 
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Figure 11 : Différents types des drains disponibles. 

A-Drain de Monod (trocart et drain). 

B-Drain de Joly (mandrin et drain). 

C-Pleurocath. 

D-Cathéter à queue de cochon (cathéter, guide métallique, dilatateur et 

aiguille). 
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Figure 12: Mise en place d’un drain thoracique. 

 

Après la mise en place du drain. La surveillance est pluriquotidienne et 

concerne le patient, le drain, le système d'aspiration et de recueil du drainage. 

L'ablation du drain thoracique est envisagée lorsque le bullage s'est 

interrompu depuis au moins 24 heures, et que la radiographie ne montre pas de 

décollement pleural. Certains réalisent une épreuve de clampage ou de mise en 

valve antiretour de Heimlich pendant 24 heures avant de décider le retrait du 

drain. Le retrait du drain requiert des conditions chirurgicales d'asepsie. Un 

contrôle clinique et radiologique est requis avant d'autoriser la sortie du patient 

[2]. 
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En pratique, la durée du drainage varie de 3 à 5 jours dans la majorité des 

cas. Lorsque la fuite persiste au-delà de 8 jours malgré une aspiration plus 

vigoureuse, la chirurgie doit être envisagée [3]. 

4. Symphyse pleurale :   

Décrit par Tyson dès 1941. Il consiste à irriter la plèvre afin de favoriser 

une réaction inflammatoire qui provoquera une symphyse. Cette irritation 

pleurale peut être chimique par instillation de produits irritants tels que le talc ou 

mécanique par abrasion de la plèvre pariétale en la frottant pour créer cette 

même réaction inflammatoire [14]. 

Une symphyse pleurale est le fait de créer des adhérences durables entre les 

surfaces pleurales viscérales et pariétales afin de prévenir l’accumulation d’air 

ou de liquide dans l’espace pleural [44]. L'abrasion mécanique de la plèvre ou 

une pleurodèse peut détruire le revêtement mésothélial. Toutefois, des études 

récentes ont montré que le mésothélium lui-même pouvait  initier une cascade 

d'événements biologiques conduisant à une fibrinogenèse .Les mécanismes 

moléculaires et cellulaires impliqués dans cette pleurodèse incluent : l'activation 

en cascade des marqueurs de la coagulation au  niveau pleural, des dépôts de 

fibrine, l'activation, le  recrutement et la prolifération des fibroblastes. [2-45]. 

Les indications de la symphyse pleurale  sont : le pneumothorax bilatéral 

(simultané ou en cas de récidive contro-latérale), les pneumothorax récidivant de 

façon homolatéral et l’échec du drainage chez des patients refusant ou 

présentant une contre-indication à la chirurgie [23]. 
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Elle peut être réalisée par le drain ou lors d'une thoracoscopie médicale 

selon l’ACCP ; le talc et la doxycycline sont les agents de pleurodèse  les plus 

utilisées. La BTS aussi  préconise la même  chose que l’ACCP [43]. Par 

principe, l’agent symphysant idéal est le plus efficace (à long terme), le moins 

onéreux, nécessitant une technique simple et rapide, et responsable de peu 

d’effets secondaires ou de complications. Les taux de succès des agents 

symphysants sont variables, résumés dans le Tableau 1 et sont en faveur 

del’utilisation du talc [45]. 

Tableau 1 : tableau montrant le taux de succés des agents symphysants 

 

 

Le Talc est un produit naturel de magnésium silicique qui agit par le biais 

d’une activation du système de coagulation et l’inhibition de la fibrinolyse. Le 

talc peut s’instiller dans la cavité pleurale, soit en suspension (Xylocaïne et 

sérum physiologique) par le drain pleural, soit et de préférence par saupoudrage 

au cours d’une thoracoscopie (pleuroscopie) réalisée sous neuro-leptanalgésie ou 

anesthésie locale, en ventilation spontanée. Le taux de récidive des PSP après 
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talcage est compris entre 5 à 8 %. La Tétracycline est un antibiotique à pH bas 

qui entraîne une pleurodèse du poumon dans 80-85 % des cas traités mais elle 

est moins utilisée du fait de son efficacité nettement inférieure à celle du talc 

[26].  

La doxycycline est l’agent symphysant de première ligne mais à cause de 

leur indisponibilité par problème de fabrication. L’utilisation du  talc est 

préconisée malgré que ce dernier puisse donner dans des rares cas un syndrome 

de détresse respiratoire à cause de la taille très petite de ces particules. Mais tous 

les deux sont recommandés comme agents symphysants efficaces [26-44-47]. 

Les indications de la symphyse pleurale chimique médicale sont : le PNO 

bilatéral (simultané ou en cas de récidive contro-latérale), les PNO récidivant de 

façon homolatéral et l’échec du drainage chez des patients refusant ou 

présentant une contre-indication à la chirurgie [21]. 

5- Traitement chirurgical: 

L’ACCP et la BTS ; tous les deux préconisent le traitement chirurgical 

suite à une persistance de fuite d’air malgré le drainage après 5-8 jours ou pour 

la prévention des récidives [43]. 

Il y a deux principaux objectifs de la réparation chirurgicale le premier 

objectif est de réséquer toute bulle visible  sur la plèvre viscérale et aussi 

d'effacer l'emphysème [46]. Les gestes à réaliser sont : 
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a- Traitement des lésions bulleuses : 

Un traitement éventuel des lésions bulleuses retrouvées ; le caractère 

systématique de ce geste est discuté ; l’exérèse de toutes les lésions bulleuses 

n’est pas nécessaire ; pour beaucoup d’auteurs, cependant, la résection du 

sommet où se situent le maximum de lésions bulleuses est quasi systématique  

pour d’autres auteurs l’exérèse de lésions bulleuses est inutile et ne diminue pas 

le taux de récidive [14]. 

b- Pleurectomie 

Telle que l’a rapportée Gaensler dès 1956.(décrite à l’origine pour redonner 

l’aptitude au vol aux pilotes de l’US Air Force), elle consiste à enlever, en 

utilisant l’espace extrapleural, toute la plèvre pariétale, à l’exclusion, bien sûr, 

des plèvres diaphragmatique et médiastine, qu’il serait difficile et dangereux de 

vouloir enlever. Des pleurectomies partielles (apicales ou en bande) peuvent 

également être pratiquées [14]. 

La voie d'abord est représentée par trois  trocarts en triangulation dans le 

cas de la vidéothoracoscopie, et une thoracotomie  antérolatérale d'épargne 

musculaire dans  le 4e espace  intercostal dite « thoracotomie axillaire » dans le  

cas d'une chirurgie ouverte. Elles permettent, outre la  visualisation de 

l'anomalie responsable de la fuite aérienne,  traitement local par 

électrocoagulation, laser, suture, ligature  ou agrafage. La thoracotomie permet 

d'obtenir les meilleurs résultats puisque les récidives ne surviennent que dans 

environ 1 à 2 % des cas. La vidéothoracoscopie a l'avantage principal de réduire 

la rançon cicatricielle et les douleurs postopératoires, aussi une durée 

d’hospitalisation courte mais efficacité est moindre (5 % de récidives) [2-47]. 
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Il n'existe aucune preuve sur laquelle fonder le moment idéal pour une 

intervention chirurgicale thoracique en cas du PNO chronique Sachant que la 

durée prolongée de drainage pour parler d’échec n’est pas définie. Cependant, la 

chirurgie comporte un taux de morbidité et de récidive faibles. Mais il n'existe 

aucune preuve que l’intervention avant cinq jours est nécessaire pour  PSP. 

Chaque cas doit être évalué séparément [47].  Compte tenu de l'absence de 

recommandations claires pour les PNO récidivants, la décision de la chirurgie se 

fait lors d’un staff multidisciplinaire entre pneumologue et le chirurgien 

thoracique. Les indications reconnues doit être comme suit : 

1) Deuxième pneumothorax homolatéral. 

2) Première pneumothorax controlatéral. 

3) Pneumothorax spontané bilatéral synchrone. 

4) - hémothorax  Spontanée. 

5) - Professions à risque (par exemple, les pilotes, les plongeurs...) [47]. 

6- Traitement préventif : 

Une kinésithérapie respiratoire permet d’assurer la liberté des voies 

aériennes et limite les séquelles fonctionnelles en cas du pneumothorax. 

À la sortie de l’hospitalisation, il est important d’éviter tout effort physique 

important pendant 1 mois. Ultérieurement, le patient peut reprendre une activité 

physique strictement normale. Certaines recommandations sont à préciser : 

– l’arrêt de toute intoxication tabagique ; 

– éviter tout voyage aérien dans le mois suivant le pneumothorax ; 
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– les voyages en avion non pressurisé ainsi que la plongée sous marine 

avec bouteilles sont a priori contre-indiqués ; 

– il faut éviter si possible les efforts à glotte fermée (souffler dans un 

ballon, un instrument de musique) ;  

– il faut éviter si possible les activités à risque en solitaire (alpinisme…) 

[5]. 
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II. INDICATIONS THERAPEUTIQUES : 

1- Pneumothorax spontané primitif : 

a- Pneumothorax  localisé ou partiel bien toléré : 

La simple observation est proposée dans le cas d’un PNO  bien toléré et de 

petite taille dépassant pas 10 % de la surface de l'hémithorax (moins de 2 cm). Il 

faut se rappeler que le taux de réexpansion spontané d’un pneumothorax est de 2 

% par jour [48].   En cas de pneumothorax compris entre 10 et 30 % de 

l'hémithorax, l'exsufflation de l'air est nécessaire soit au trocart, soit au 

pleurocathéter .Une surveillance à l'hôpital de 3 à 6 heures avant retour au 

domicile est recommandée [7].  

b- Pneumothorax  total  ou  partiel mal toléré :   

La tolérance clinique est le premier élément décisionnel à prendre en 

considération. Il y a consensus pour évacuer la collection aérique intrapleurale 

dès lors que le PNO est mal toléré (dyspnée ou, plus beaucoup plus rarement, 

douleur persistante). Quand le PNO est bien toléré, mais de grande taille. 

L’ACCP et la BTS  ont proposé des définitions un peu différentes pour le PNO 

de grande taille (nécessitant une évacuation). Le drainage en première intention 

pour l’ACCP versus exsufflation à l’aiguille [48].    

2- Pneumothorax spontané secondaire: 

La prise en charge thérapeutique est globalement similaire à celle proposée 

dans les pneumothorax spontanés primitifs [5]. Mais a l’inverse des PSP 

l’évacuation de l’air dans les PSS fait d’emblée appel à la mise en place d’un 

drain thoracique avec aspiration douce car l’exsufflation simple à l’aiguille a un 
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taux de succès beaucoup plus faible que dans les PSP selon les 

recommandations de l’ ACCP et le BTS  [44].   L’hospitalisation s’impose donc 

d’emblée dans les PSS, en raison du risque de décompensation de la pathologie 

respiratoire sous jacente mais aussi pour mette un drain pleural et le cas échéant 

une aspiration.  

 Une symphyse pleurale par talcage peut se justifier dès le premier épisode 

afin de prévenir une récidive potentiellement mortelle. En cas de récidive, une 

thoracoscopie avec pleurodèse, est proposée une associée ou non à une 

bullectomie [5]. 

Chaque épisode  de  PSS doit être considéré comme potentiellement 

dangereux  en  présence  d’une  pathologie  pulmonaire sous jacente  et puisque 

le taux de récidive est plus élevé ; doit dès lors  être traité immédiatement [33]. 

Le choix entre la mise du drain en siphonage simple et la mise en aspiration 

douce d’emblée dépend ici de la tolérance du pneumothorax. En effet, à 

l’inverse du PSP, un PSS de petite taille peut suffire à faire décompenser une 

pathologie pulmonaire sous jacente (BPCO) et donc justifier la mise en 

aspiration immédiate pour réexpandre le poumon.  

3- Pneumothorax  cataménial : 

La prise en charge est identique aux autres pneumothorax. Toutefois, le 

caractère récurrent des pneumothorax cataméniaux nécessite, une fois le 

diagnostic évoqué de mettre en œuvre un traitement visant à éviter les récidives. 

Le traitement apportant le plus de la guérison, semble chirurgical. Il peut 

être associé à un traitement médical. La vidéothorascopie est utilisé à la fois 

pour le diagnostic et le traitement. Elle permet de visualiser les différentes 
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lésions : la présence de l’endométriose pleurale ou de défaut diaphragmatique ; 

puis d’effectuer l’excision des bulles ainsi que la fermeture des fenestrations 

diaphragmatiques ; on peut aussi y associer  une pleurodèse dans le même temps 

[38].  Le traitement médical hormonal a pour but de bloquer l’apport hormonal 

au tissu endométrial existant  et d’empêcher une dissémination ultérieure. Les 

contraceptifs oraux, les progestatifs, et les anti gonadotropes ont été utilisés  

[49]. 

Une prise en charge multidisciplinaire associé la chirurgie vidéo assistée et 

le traitement hormonal permet de réduire le risque important de la  récidive. Une 

plus grande  sensibilisation du corps médical à cette pathologie méconnue 

permettait également d’optimiser la prise en charge thérapeutique [35]. 

4- Pneumothorax récidivant : 

En cas de traitement par évacuation de l’air, le risque de récidive est 

approximativement de 30 % et la plupart des récidives surviennent dans les 2 

ans suivant l’épisode initial. Un traitement préventif  pourra  alors être proposé. 

Ce même traitement pourrait être proposé dès le premier épisode chez certains 

patients (personnel aérien, plongeurs, sportifs professionnels, parachutistes).Les 

techniques de prévention des récidives reposent sur : le traitement des anomalies 

pulmonaires comme les bulles ou les blebs (bullectomie), le traitement de la 

plèvre par pleurodèse, soit par injection d’un agent sclérotique (tétracycline, 

minocycline, talc de Luzenac) via un drain thoracique si la vidéothoracoscopie 

n’est pas réalisable (contre-indications, refus du patient), soit lors d’une 

thoracoscopie médicale (pulvérisation de talc) ou chirurgicale (pleurectomie 

partielle, avec ou sans résection de bulles) [5].    
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Généralement, une symphyse pleurale est recommandée en cas de 

deuxième récidive homolatérale, de récidive controlatérale et de PNO bilatéral 

(non traumatique). La symphyse est réalisée chirurgicalement par abrasion 

pleurale. La vidéochirurgie semble aussi efficace que la thoracotomie et diminue 

le recours aux antalgiques ainsi que la durée d'hospitalisation. Compte tenu de 

l'absence de recommandations claires pour les PNO récidivants, une discussion 

entre l'urgentiste, le pneumologue, le chirurgien et... le patient doit avoir lieu 

avant toute décision. La symphyse pleurale aux tétracyclines ou au talc réalisée 

lors d'un drainage diminue le taux de récidive par rapport au drainage seul (20 % 

de récidives), mais est moins efficace que la chirurgie (récurrence < 5 % pour 

les méthodes chirurgicales classiques). Elle n'est proposée que chez les patients 

en mauvais état général ne pouvant supporter une anesthésie et ayant un « 

poumon malade » exposant aux récidives [3].    
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Figure 13 :   Algorithme de prise en charge du pneumothorax spontané   primaire    ou      

idiopathique.      (*personnels navigants) [27]. 
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III.LA SURVEILLANCE : 

1) -Après la mise du drain à sa place. La surveillance est 

pluriquotidienne et concerne le patient, le drain, le système d'aspiration 

et de recueil du drainage. 

 La surveillance clinique : pouls, pression artérielle, fréquence 

respiratoire, et température sont notés à chaque vacation et représentés 

graphiquement par des courbes, de même que la douleur évaluée à 

l'aide d'une échelle visuelle analogique (EVA). La palpation recherche 

l'existence d'un emphysème sous-cutané. Une radiographie de thorax 

quotidienne permet de s'assurer que le poumon est à la paroi, et que le 

drain est en place. Chez l'insuffisant respiratoire, ce d'autant qu'une 

oxygénothérapie est délivrée, une surveillance de la saturation artérielle 

en O2 par oxymétrie de pouls est utile, et permet d'espacer les éventuels 

contrôles gazométriques. 

 La surveillance du drain : comprend le contrôle de l'état de la peau 

autour de l'orifice du drain et la fixation de ce dernier. L'intégrité du 

système est ensuite contrôlée : stérilité, étanchéité et perméabilité des 

tubulures, raccords de connexion et du système collecteur, niveau de 

dépression indiqué par le manomètre mural. La position déclive, par 

rapport au thorax du patient, du système collecteur est vérifiée. La 

quantité et l'aspect (séreux, sanglant, purulent) de liquide collecté sont 

notés quotidiennement. L'existence d'un bullage est noté et quantifié (+ 

à +++) [2]. 
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 Les complications du drainage :   sont, outre l'œdème de réexpansion 

(souvent cité mais exceptionnellement symptomatique), la douleur 

pariétale (parfois majeure), l'emphysème pariétal, la position 

intrapulmonaire du drain (jusqu'à 5 % sur une étude 

tomodensitométrique) et beaucoup plus rarement mais plus graves, des 

plaies diaphragmatiques, hépatospléniques, des vaisseaux  intercostaux, 

des gros vaisseaux intrathoraciques  [3]. 

2) - Suites opératoires :  

La surveillance est essentiellement celle du drainage qui est maintenu de 2 

à 5 jours en moyenne selon les équipes. L’existence d’un bullage prolongé, d’un 

défaut d’accolement du sommet immédiat ou secondaire après l’ablation des 

drains, sont les complications les plus fréquentes (8 à 20 %).Elles sont traitées 

par mobilisation du drain, mise en place d’un nouveau drain ou, plus rarement, 

par une reprise chirurgicale. Une autre complication, surtout après pleurectomie, 

est un hémothorax d’apparition rapide avec un champ pulmonaire blanc sur la 

radiographie signant le caillotage (souvent dû à un drainage inefficace ou mal 

surveillé dans les premières heures postopératoires). Une réintervention 

s’impose qui, chez un malade à l’hémodynamique stable peut être conduite par 

une nouvelle thoracoscopie. Après lavage de la cavité et ablation des caillots, il 

n’existe le plus souvent pas de cause évidente à ce saignement. [14]. 
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I. RECOMMANDATIONS DE L’ACCP: 

En  2001, l’American College of Chest Physicians (ACCP) publie un 

consensus sur la prise en charge du pneumothorax spontané.  

La distinction est faite entre le pneumothorax partiel chez un patient stable, 

un grand  pneumothorax complet chez un patient stable et un grand 

pneumothorax chez un patient instable.  

Le pneumothorax partiel est défini par une distance < 3 cm entre l’apex du 

poumon et le sommet de la cavité pleurale, le patient stable l’étant par un rythme 

respiratoire < 24/min, un pouls entre 60 et 120/ min, une pression artérielle 

normale, une saturation à l’air ambiant > 90 % et la possibilité de dire des 

phrases entières entre chaque inspiration. 

 Dans la première situation : PNO partiel chez un patient stable : 

aucun  geste  n’est réalisé.pas d’aspiration simple ou une  mise  d’un 

drain thoracique Le patient est observé  pendant trois à six heures puis 

autorisé à rentrer chez lui si la deuxième radiographie de thorax ne 

montre pas de progression.  

 Dans la  deuxième  situation : un PNO complet chez un patient 

stable    il faut subir  une geste  pour  mettre  le poumon à la paroi et 

une  hospitalisation est  nécessaire  dans la plupart des cas. Un petit 

drain (≤ 14 F) voire un drain plus gros (16-22 F) est placé. Il ne doit pas 

être immédiatement mis en aspiration. L’utilisation d’une valve de 

Heimlich est envisageable. Le drain doit rester en place jusqu’à l’arrêt 

de la fuite d’air et le retour  du poumon à la paroi sur radiographie 

thoracique du contrôle.  
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 Dans la troisième situation un grand pneumothorax chez un patient 

instable : Le patient est hospitalisé systématiquement.et  bénéficie la 

même prise en charge que la deuxième catégorie, sauf  qu’un drain 

thoracique standard de (24F à 28F) peut être utilisé en fonction du 

degré d'instabilité clinique et si le patient est suspect  d'avoir une fistule 

broncho-pleurale avec une fuite d'air ou nécessitant une ventilation à 

pression positive [50]. 
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II. RECOMMANDATIONS DE LA BTS : 

En 2010  British Thoracic Society pleural disease ( BTS) publie son dernier 

consensus sur la prise en charge du pneumothorax spontané ; aussi en 2003 et le 

premier consensus en 1993.  

Pour ramener le poumon à la paroi, la BTS préconise pour : 

 Un PNO asymptomatique, de petite taille, bien toléré : 

l’abstention thérapeutique avec repos et administration d’oxygène à 

débit élevé ce qui peut  multiplier par 4 la vitesse de résorption d’un 

PNO spontanée.     

 Un PNO spontané primaire symptomatique « dyspnée » ou de 

grande taille : l’exsufflation simple à l’aiguille est recommandée en 

première intention dans la plupart  des  cas. Elle a un taux de succès 

55.5% à 69%, dans  ce cas il devrait cesser après aspiration de  2,5 l 

d'air. En cas d’échec, un drainage thoracique est indiqué. Il a un taux 

de succès immédiat de l’ordre de 60 à 80% et un taux de récidive de 

l’ordre de 18 à 36 %. 

 Un PNO spontané secondaire : l’évacuation de l’air fait appel 

d’emblée à la mise en place d’un drain thoracique car l’exsufflation 

simple à l’aiguille à un taux de succès plus faible.La pose du drain ou 

l’exsufflation s’effectue de la même manière, par voie   antérieure ou 

sur la ligne axillaire moyenne entre le 3ème et  le 5ème espace 

intercostal. 
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En cas de drainage, le choix entre la mise du drain en siphonage simple et 

la mise en aspiration douce -10 et -20 cm H²O d’emblée avec la capacité 

d'augmenter l'écoulement d'air volume à 15-20 l/min dépend de la tolérance du  

PNO. 

Avant de parler d’échec du drainage, il est habituel de maintenir une 

aspiration avec un drain perméable pendant une durée de 5 à 7 jours.  

L'algorithme de traitement est maintenant illustré sur un seul schéma pour 

les PSP et PSS. Cependant, la tendance vers une plus grande gestion prudente 

est maintenue, avec observation pour de nombreux patients atteints de PSP, 

aspiration pour le reste, et drains thoraciques de petit calibre pour les fuites d'air 

persistantes. 

Le traitement  chirurgical a également développé avec  des procédures 

moins invasives  videothoracoscopie  plutôt que thoracotomies ouverts [21-47]. 
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L’évolution est le plus souvent favorable, soit de façon spontanée, soit 

après drainage pleural. Le taux de récidive est de 30 à 50 % après un premier  

PNO spontané et de 45 à 65 % après 2 pneumothorax homolatéraux. Le risque 

de  récidive est maximal dans les 2 premières années suivant le premier PNO 

[5]. 

I. FAVORABLE : 

L’évolution est favorable dans 90% des cas (repos ou drainage). 

II. DEFAVORABLE : 

Le pneumothorax peut entraîner des complications à type de : 

 Décompensation respiratoire : dont le traitement  peut aller de la simple 

oxygénothérapie à l'assistance ventilatoire partielle ou complète. 

 Œdème pulmonaire à vacuo : qui s’observe si l’on évacue trop 

rapidement un épanchement abondant et chronique responsable d’un 

collapsus passif du poumon sous-jacent. Il se manifeste par des 

douleurs thoraciques, une toux et une dyspnée. Sa prévention repose sur 

un drainage non aspiratif initialement et le clampage transitoire (2 

heures) du drain après évacuation de 600 ml ou en cas de toux. 

 Fistule broncho-pleurale persistante : qui se voit surtout en cas de 

pneumothorax tuberculeux. Elle nécessite une thoracotomie avec 

décortication, accompagnées d'une suture de la fistule ou d'une exérèse 

d'une lésion parenchymateuses si les conditions fonctionnelles 

respiratoires le permettent. 
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 Récidives +++ : qui ne sont évitables que par la réalisation d’une 

symphyse pleurale 

 La rupture de bride : Parfois des adhérences (« brides ») se sont 

développées entre la plèvre pleurale et pariétale. Lors du pneumothorax 

si l’une d’entre elles se déchire, elle peut saigner dans la cavité 

pleurale, c’est l’hémothorax. 

 La surinfection  
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Dans le cadre du pneumothorax, il existe toujours un risque de récidive 

dont il convient de prévenir le patient. Ce risque est majoré chez les hommes, les 

fumeurs et en cas de poursuite de l’intoxication tabagique qu’il faut interrompre 

Le taux de récidive homo-latérale après un deuxième épisode est de 40 % et de 

80 % après un troisième. Le taux de récidive contro-latérale est de 20 %. 

L’intérêt de la tomodensitométrie thoracique pour évaluer le risque de 

récidive après un premier épisode de pneumothorax et/ou pour rechercher une 

maladie pulmonaire sous jacente n’est pas démontré. 

Après traitement médical (drainage ou exsufflation), le taux de récidive est 

en moyenne de l’ordre de 20 à 35 %. 

Après traitement chirurgical par thoracotomie, le risque de récidive est 

quasiment nul. Mais après vidéo-thoracoscopie chirurgicale, le risque de 

récidive est plus important, estimé à 6%.  

Chez les insuffisantes respiratoires chroniques, la survenue d’un 

pneumothorax, peut être marquée par une évolution défavorable compte tenu 

des difficultés de re-expansion et des risques liés à la chirurgie (décompensation 

respiratoire et infections) [21]. 
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I-But du travail 
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Le but de ce travail est de  déterminer le profil épidémiologique, clinique, 

radiologique, thérapeutique et évolutif des pneumothorax spontanés pris en 

charge au  service de pneumologie de l’hôpital Ibn Sina de Rabat. 
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II-Matériel et Méthodes 
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Notre travail est une étude rétrospective ayant concerné 138 patients 

hospitalisés pour  prise en charge d’un pneumothorax spontané au service de 

pneumologie à l’hôpital Ibn Sina sur une période allant de Janvier 2009 à 

Décembre 2011. Les données ont été recueillies  à partir d’une fiche 

d’exploitation précisant : le sexe, l’âge, la profession, les antécédents, le type de 

pneumothorax, la modalité de prise en charge et l’évolution. Les pneumothorax 

traumatiques et iatrogènes ont été exclus de l’étude.  

L’analyse statistique de l’étude a été réalisée au laboratoire de 

biostatistique et de recherche clinique de la faculté de médecine et de pharmacie 

de Rabat en utilisant le logiciel  sphinx primo. 

Les variables quantitatives ont été exprimées en  moyenne +/- écart type, 

alors que les variables qualitatives sont exprimées en effectif et en pourcentage. 

L’attitude thérapeutique pour la prise en charge des pneumothorax au 

service de pneumologie à l’hôpital Ibn Sina est la suivante [51]. 

 En cas de pneumothorax unilatéral, partiel ou localisé, bien toléré :  

 abstention avec repos au lit et oxygénothérapie. 

 drainage thoracique si aggravation radiologique ou non retour du 

poumon à  la paroi après 48 heures. Ce drain sera maintenu tant que 

le bullage persiste pour une durée maximale de 10 jours. 

 En cas de pneumothorax unilatéral, partiel ou localisé, mal toléré et 

pour pneumothorax unilatéral total : drainage thoracique d’emblée. 
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 Pneumothorax bilatéral : drainage thoracique des deux côtés en 

commençant par le côté le moins décollé et en mettant en place une 

aiguille d’exsufflation du côté contro-latéral en attendant le drainage. 

 Après la deuxième récidive, l’avivement pleural ou le talcage au cours 

d’une thoracoscopie en vue d’obtenir une symphyse pleurale est 

indiqué.  

 

Ci jointe la fiche de recueil. 

Prise en charge du pneumothorax 

Service de Pneumologie 

Hôpital Ibn Sina, Rabat 

Nom :                                               Prénom : 

Age :                                                Sexe : 

N° d’ordre :                                       N° d’entrée : 

Date :                         Tél :                 Profession : 

ANTECEDENTS : 

-Tabagisme : 

  Age de début :                   P/J :                          PA : 

  Sevrage : Oui             Non             Depuis : 

-Autres : 

  Tuberculose : 

  Autres : 
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EPISODES DE PNEUMOTHORAX : 

1-Date :                        Type de traitement :                      Guéri : Oui      Non 

2-Date :                        Type de traitement :                      Guéri : Oui      Non 

3-Date :                        Type de traitement :                      Guéri : Oui      Non 

4-Date :                        Type de traitement :                      Guéri : Oui      Non 

TYPE DE PNEUMOTHORAX : 

Spontané :                Iatrogène : Cause                   Traumatique : Cause 

PNO unilatéral :     Droit                        Total 

                               Gauche                   Partiel 

                                                               Localisé 

PNO bilatéral : 

Poumons apparemment sains :                            Poumons pathologiques : 

NHA :                                                                      Bride : 

BPCO : 

DIAGNOSTIC POSITIF : 

Clinique :                   douleur thoracique :                      dyspnée : 

Para clinique :             Radiographie thoracique :             TDM thoracique : 

GRAVITE : 

Mal toléré :                                                              Bien toléré : 

Polypnée :        Bradypnée :        Cyanose :           Troubles de conscience : 

TA :                                      Pouls :                        T° : 
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Autres : 

A/ ATTITUDE THERAPEUTIQUE IMMEDIATE : 

  1-Abstention thérapeutique avec repos au lit + O2 : 

  2-Exsufflation : 

  3-Drainage thoracique :                       Unilatéral :                Lieu : 

     (Siphonage ou aspiration murale) 

                                                               Bilatéral :                   Lieu : 

*Retour du poumon à la paroi (Rx + bullage) :                              Date : 

*Mise en place du sac ou épreuve de clampage (24-48h) :  Date : 

*Ablation du drain :                     Poumon sain :                             Date : 

                                                   Poumon pathologique :               Date : 

 4-ATB : Oui                          Non 

B/ ATTITUDE THERAPEUTIQUE SECONDAIRE : (en cas de non amélioration après 

1ou 2) 

                         2 :                           3 : 

*Retour du poumon à la paroi (Rx + bullage) :                   Date : 

*Mise en place du sac ou épreuve de clampage :            Date : 

*Ablation du drain :                               Poumon sain :                    Date : 

                                                             Poumon pathologique :      Date : 

COMPLICATIONS : 

Emphysème sous-cutané :           Date :                TTT :             Evolution : 

Infection :              Date :                 TTT :                     Evolution : 
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C/ ABSENCE DU RETOUR DU POUMON A LA PAROI ET PERSISTANCE DU 

BULLAGE APRES 10 JOURS : 

-Maintien du drainage plus longtemps :                         Date : 

-Avivement pleural :                                                         Date : 

-Talcage :                                                                         Date : 

-Thoracotomie :                                                                Date : 

COMPLICATIONS : 

D/ RECIDIVES : 

1° Récidive : 

Délai :                           Type de TTT :                             Motif : 

2° Récidive : 

Délai :                            Type de TTT :                            Motif : 

3° Récidive :              

Délai :                            Type de TTT :                            Motif :  
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138 pneumothorax ont été colligés durant cette période. 

A. AGE ET SEXE : 

1- PNO selon l’âge :  

L’âge  moyen  était de 44,5 +/- 17.4  ans, avec des extrêmes allant de 17  à 

83 ans  et un pic de fréquence entre 20 et 30 ans. On note une prédominance 

masculine 128 hommes soit  92.8% et 10 femmes soit 7.2% ; avec un sexe ratio 

de 12.8  (Figure 14). 

Tableau 2 : répartition des patients selon l’age 

Age Nombre des cas Fréquence 

< 20 7 5.1% 

20-30 36 26.1% 

31-41 20 14.5% 

42-52 24 17.4% 

53-63 27 19.6% 

> 60 24 17.4% 

total 138 100% 
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2- PNO selon le sexe : 

Tableau 3 :  répartition des patients selon le sexe. 

Sexe Nombre des cas Fréquence 

Masculin 128 92.8% 

Féminin 10 7.2% 

Total 138 100% 

Sexe ratio 12.8 

  

3- Selon l’âge et le sexe :   

 

Figure 14 : Répartition des patients selon l’âge et le sexe. 

 

On note  une prédominance  masculine pour chaque tranche d’âge ; avec un 

pic de fréquence du PNO pour des hommes âgés de 20 à 30 ans ; et pour les 

femmes un pic de fréquence entre 31 et 41 ans. 
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B. LES ANTECEDENTS ET LES HABITUDES TOXIQUES : 

Dans notre étude 81.2 % des patients sont tabagiques dont 111 cas hommes 

et une femme ; et dont 42.8% sont sevrés  et  37.7% sont toujours des fumeurs 

actifs. Des antécédents de tuberculose pulmonaire dans 16 des cas, 13.1% 

avaient un antécédent du pneumothorax et 18 patients étaient porteurs d’une 

BPCO (Figure 15). 

 

 

Figure 15 : Antécédents des patients. 

  

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

tabagisme ATCD de PNO tuberculose BPCO



La prise en charge du pneumothorax spontané : à propos de 138 cas 

85 

C. LES SIGNES CLINIQUES : 

Le diagnostic positif de pneumothorax  était posé sur l’examen clinique 

dont le maitre symptôme est la douleur thoracique qui est notée dans 92% des 

cas suivi par la dyspnée dans 60% des cas. 

 

D. LES ASPECTS RADIOLOGIQUES : 

La radiographie thoracique permet de poser et confirmer le diagnostic du 

PNO dans 96 % des patients ou il a objectivé un PNO unilatéral total   chez 110 

cas  (80%), un PNO  unilatéral partiel chez 10 cas (7%) et un pneumothorax 

unilatéral localisé chez  6 cas (4%), un PNO bilatéral chez 4 cas (3%) et 8 cas d’ 

hydro-pneumothorax  dont un cas s’est révèle un hémothorax au drainage ; avec 

51.4% de PNO droit contre 45.7% de PNO gauche. 

 

Figure 16 : Siège du pneumothorax. 
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E. LES SIGNES DE GRAVITES : 

78.3 % des PNO étaient mal tolérés (tableau4)  avec présence de signes de 

gravité  à type de polypnée dans 79% des cas et cyanose dans 47 % des cas.et 

tachycardie dans 30.4% et trouble de conscience chez un seul cas. (Figure 17) 

Tableau 4 : la tolérance du pneumothorax. 

Tolérance Nombre des cas Fréquence 

Mal toléré 108 78.3% 

Bien toléré 30 21.7% 

Total 138 100% 

              

 

Figure 17 : signes de gravité du pneumothorax 

La polypnée et le cyanose sont les signes de gravités les plus fréquents dans 

notre étude ; suivie de la tachycardie. Un patient dans notre étude a eu une 

trouble de conscience comme signes de gravité ajoutée aux autres signes. 
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F. LES ETIOLOGIES DU PNEUMOTHORAX : 

 

Figure 18: Type du pneumothorax. 

 

Figure 19 : Les étiologies du pneumothorax. 
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Les étiologies du PNO est dépend de son type, le PSS est survenu chez des 

patients sans pathologie pulmonaire sous-jacente connue alors que le PSS est 

secondaire à la BPCO chez 44% des cas ; à la tuberculose pulmonaire chez 39% 

des cas et secondaire à d’autres pathologies (fibrose pulmonaire ; asthme et 

cancer pulmonaire) dans 17% des cas. 

 

G. LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DU PNO : 

La prise en charge initiale  consistait en l’hospitalisation de tous les 

patients et l’attitude thérapeutique immédiate fut basée sur le type et la tolérance 

du pneumothorax : 131 patients  (95%)  ont  bénéficié d’un drainage thoracique, 

soit devant l’existence d’un  PNO total  avec un décollement à l’apex supérieur à 

3 cm et/ou supérieur à 2 cm en latéral ou devant un PNO partiel ou localisé mal 

toléré. L’exsufflation à l’aiguille est préconisé chez un seul cas avec PNO 

unilatéral total mal toléré avec le recours au drainage après l’échec de 

l’exsufflation.  

Une abstention thérapeutique avec repos strict, oxygénothérapie et 

surveillance en milieu hospitalier ont été préconisés  chez  4% des patients. 

L’évolution a été marquée par une aggravation clinique et/ou radiologique chez  

3 patients ce qui a nécessité le recours au drainage thoracique. (Figure 20). 
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Figure 20: types de traitement du pneumothorax 

 

H. L’EVOLUTION : 

1- Après le drainage thoracique ; on a deux situations : 

- L’Arrêt du bullage avant ou à 10 jours a été obtenu chez 63% des patients 

drainés, avec retour du poumon à la paroi.  

- Une persistance du bullage au-delà de 10 jours a été notée  chez 43 

patients soit 31.2%  des patients  ayant un  décollement du poumon à la paroi  ce 

qui a nécessité soit un redrainage en cas de malposition du drain initial, soit la 

mise en place d’un deuxième drain avec bonne évolution. Pour 7 patients, 

devant la persistance du bullage, une thoracoscopie a été réalisée. soit par 

talcage ou bullectomie ou thoracotomie.  

- Le retour du poumon à la paroi  a été obtenu en moyenne avant 10 jours 

dans  65% de ces patients. 

- La durée du drainage et du redrainage  variait de 10 à 28 jours. 
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2- Après arrêt du bullage et le retour du poumon à la paroi, 
deux situations sont possibles : 

- Poumon radiologiquement sain : le drain est clampé 24 à 48 heures. le 

drain est retiré car il n’y a pas de décollement du poumon après ce délai, Dans 

notre  contexte, La radiographie du thorax, après retour du poumon à la paroi, a 

objectivé un poumon radiologiquement sain dans 33% 

- Poumon radiologiquement pathologique : a été retrouvé dans 67% des cas 

dont le patient  garde son drain pendant deux semaines après l’arrêt du bullage. 

 

I. LES COMPLICATIONS : 

L’évolution est favorable chez 89% des cas. 

1. Les complications immédiates étaient représentées par 

l’emphysème  sous cutané dans 7 cas (5%) des cas ayant bien évolué et une 

infection dans 6 cas (4%) des cas (3 cas de la pleurésie purulente ; 3 cas de 

l’infection de la paroi) ayant nécessité une antibiothérapie et  des aspirations 

quotidiennes avec bonne  évolution. Il y avait  eu 3 décès par arrêt cardio- 

respiratoire suite à un sepsis sévère. 
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Figure 21 : les complications du pneumothorax 

 

2. Les complications à distance du PNO sont les récidives qui ont 

été survenues dans 11.6 % des cas (tableau 5), avec une première récidive dans 

13 cas voire 9.4% et une deuxième récidive dans 3 cas voire 2.2%. On note un 

délai de 20 jours à > 10 ans   . L’attitude thérapeutique après la première 

récidive est le drainage thoracique pour 11 cas et le repos au lit avec 

oxygénothérapie avec bonne évolution pour 2 cas. Après la survenue d’une 

deuxième récidive ; les patients ayant nécessité un traitement chirurgical type 

thoracoscopie avec talcage ou bullectomie ou thoracotomie. Il n’y avait pas de 

récidive après la chirurgie.     
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Tableau 5 : Nombres des récidives du pneumothorax. 

Nombre des récidives Nombre des cas Fréquence 

0 120 88.4% 

1 13 9.4% 

2 3 2.2% 

3 0 0.0% 

Total 138 100% 
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A.EPIDEMIOLOGIE  

1. La fréquence 

Le pneumothorax spontané idiopathique est une pathologie relativement 

fréquente, avec la survenue en moyenne de 350 cas/an dans 30 services en Île-

de-France selon les données de CUBREA de 1997 à 2001 [40].En Angleterre, 

l’incidence du pneumothorax spontané idiopathique est de 26 cas pour 

100 000 par an chez les hommes, et de neuf cas pour 100 000 par an chez les  

femmes [52].   En France, les pneumothorax spontanés représentent 78 % des  

cas de pneumothorax pris en charge aux urgences. En France aussi cette 

pathologie représente entre 4000 et 10000 nouveaux cas par an, touchant 

principalement  une population jeune en activité  professionnelle [18-53].Au 

Maroc ; il n y a pas des études épidémiologiques dans ce sens. Dans notre étude 

on a 138 cas durant une période de 3 ans  à raison d’une moyenne de 46  cas   

par an. 

2. Age et sexe : 

Le pneumothorax spontané primitif ou secondaire, touche essentiellement 

des sujets de sexe masculin. Sa survenue chez la femme est plus rare avec un 

sexe ratio estimé à 2,7/1 [8-9].cette prédominance masculine est  rapportée  par 

de nombreuses  études. 

Dans notre étude à propos de 138 cas. Les patients se répartissaient en 128 

hommes (92.8%) et 10 femmes (7.2%) avec un sexe ratio de 12.8. L’âge moyen 

était de 44,5 +/- 17.4 avec des extrêmes allant de 17 à 83 et un pic de fréquence 

entre 20 et 30 ans.  
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Dans une étude menée par D.A. Belchis et al. [54] de 109 cas la 

prédominance masculine est présente avec 82 hommes et 26 femmes et un âge 

moyen de 48.5 ans ; l’étude de M. Hiroshi et Al [55] à propos de 173 cas de 

PNO spontané a montré 148 hommes et 25 femmes et un moyen d’âge de 47.6 ±  

23.6 Aussi L’étude menée par l’équipe de l’hôpital Rouïba-Algérie [56]  sur une 

série des 91 cas du PNO spontané  a montré un âge moyen de 41 ans avec 

incidence de 3% avec 81 hommes (89%) et 10 femmes (11%). Dans celle de 

l’équipe de l’hôpital de Blida-Algérie [57]  à propos de 70 cas  a trouvé une 

moyenne d’âge de 32 ans avec une prédominance nette de sexe masculin  

(90%) ;  Fettal. N et Taleb. A [58] ; leur cohorte de 206 cas de PNO spontané est 

composée de 14 femmes et 192 hommes avec un moyen d’âge de 32 ans 

Ruppet. A-M et ses collaborateurs [59] ont trouvé 58 hommes (58%) et 13 

femmes (18%) avec un âge moyen de 28 ans (17-39 ans).L’équipe de  CHU FB, 

Monastir, Tunisie [60] à propos de 45 sujets âgés atteints du PNO spontané ont 

trouvé  42 hommes et 3 femmes. Levy. A [10] à propos de 24 cas, Il s'agissait de 

20 hommes (83 %) et quatre femmes (17 %). L'âge moyen était de 42 ± 20 ans. 

Pour  Hounkpati.A et Tidjani.O  [61]  ont  trouvé un âge moyen de 40,35 ans 

avec des extrêmes allant de 16 à 85 ans et un sexe ratio (H/F) = 2,9.  Camuset.J 

et ses collaborateurs  [62]  dans l’Analyse prospective de 36 patients  admis à 

l'hôpital Beaujon ; l'âge moyen des patients était de 29,6 ans. S. S. W. Chan et  

P. K. W. Lam  [63]   à propos  d’une série de 91cas. Il y avait 79 hommes 

(86,8%) et 12 femmes (13,2%). avec un âge moyen de 23,5 ans. L’étude de 

Mbatchou Ngahane .BH et Collaborateurs [64] à propos de 73 cas trouve 57 

hommes et 16 femmes avec un sexe ratio de 3.6.un âge moyen de 32 ans 

(extrêmes de 16 à 86 ans).    



La prise en charge du pneumothorax spontané : à propos de 138 cas 

96 

Tableau 6 : Tableau comparatifs des études de la littérature et notre étude selon 

l’âge et le sexe 

Les études 
Nombre des 

cas 

Age 

moyen 
Hommes Femmes 

Sexe 

ratio 

 D.A. Belchis et al [54]  109 48.5 82 26 3.15 

M .Hiroshi et Al [55] 173 

47.6 ±  

23.6  148 25 5.92 

L’équipe de l’hôpital Rouïba-Algérie 

[56].   91 41 81 10 8.1 

Fettal. N et Taleb. A [57]  206 32 192 14 13.7 

Ruppet. A-M et ses collaborateurs 

[59] 71 28 58 13 4.46 

L’équipe de  CHU FB, Monastir, 

Tunisie [60]  45 42 3 14 

Levy. A [10] 24 42 ± 20  20 4 5 

Hounkpati.A et Tidjani.O [61] 51 40.38 

Camuset.J et ses collaborateurs  [62]   36 29,6 

S. S. W. Chan et  P. K. W. Lam  [63]    91 23,5 79 12 6.5 

Mbatchou Ngahane .BH et 

Collaborateurs [64]    73 32 57 16 3.6 

Notre étude  138 

44.5+/- 

17.4 128 10 12.8 
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Dans tous les études précitées ; la prédominance masculine est toujours 

présente. Ils ont rejoint notre étude. Le sexe ratio femme / homme dans notre 

série est de 12.8 ce qui est supérieur au sexe ratio qui a été rapporté par la série 

de D.A. Belchis et al [54] ; Hiroshi et Al [55] ; L’équipe de l’hôpital Rouïba-

Algérie [56] ;  Ruppet. A-M et ses collaborateurs [59] ; Levy. A [10] ;S. S. W. 

Chan et  P. K. W. Lam  [63] et de Mbatchou Ngahane .BH et Collaborateurs 

[64]     avec  respectivement des sexes ratio : 3.15 ; 5.92 ; 8.1 ; 4.46 ; 5 ; 6.5  et 

3.6 Alors que notre chiffre est inférieur au sexe ratio dans la série de  Fettal. N et 

Taleb. A [58]  qui a été de 13.5 ; et  de l’équipe de  CHU FB, Monastir, Tunisie 

[60] qui a été de 14. 

Dans notre série la moyenne d’âge des patients est de  44.5 +/- 17.4   ans;  

il est semblablement le même qui a été rapporté par de  Deborah et Al [54] ; 

Hiroshi et Al [55] ; L’équipe de l’hôpital Rouïba-Algérie [56] ; Levy. A [10] et 

Hounkpati.A et Tidjani.O [61].  Par contre l’âge moyen est inférieur à notre 

étude dans la série de S. S. W. Chan et  P. K. W. Lam  [63] et  Ruppet. A-M et 

ses collaborateurs [59] ; Camuset.J et ses collaborateurs  [62] ; Fettal. N et 

Taleb. A [58] et  Mbatchou Ngahane .BH et Collaborateurs [64]     

La prédominance masculine est expliquée par la fréquence élevée du 

tabagisme (facteur principal de la survenue du PNO) pour les hommes par 

rapport  aux femmes. 
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B.ANTECEDENTS ET HABITUDES TOXIQUES  

Dans notre étude 81.9% des patients sont tabagiques ; dont 111 cas 

hommes et une femme ; et dont 42.8% sont sevrés et  37.7% sont toujours des 

fumeurs actifs. Dans l’étude menée par  D.A. Belchis et al [54] 66 des patients 

sont tabagiques. Fettal. N, Taleb .A  [58]  dans leur étude ont trouvé le 

tabagisme dans 134  (84%) des cas  dont 27% des ex-fumeurs et 64% des 

fumeurs actifs. Le tabagisme actif dans l’étude Ruppet. A et ses collaborateurs 

[59]  est de 74% dont 71% sont des fumeurs actifs et 3% des ex fumeurs. Le 

tabagisme est trouvé chez 66 cas (72.5%) avec une consommation moyenne de 

15.6 paquets/année dans l’étude de l’équipe de l’hôpital Rouïba-Algérie [56]. Et 

87% des patients  ayant l’antécédent du tabagisme  dans  l’étude de l’équipe  de 

l’hôpital de Blida-Algérie [57]   sur 70 cas. L’étude de Levy. A et ses 

collaborateurs [10]  a porté sur 24 cas de pneumothorax spontanés survenant 

chez des patients tabagiques. Lors de l'hospitalisation, 15 étaient fumeurs, 7 

étaient  ex-fumeurs et pour 2 patients, le dossier n'était pas explicite sur le 

sevrage ou non du tabagisme. Sur les 15 fumeurs actifs, 13 ont pu être 

recontactés à un an. 6 (46 %) avaient cessé leur tabagisme et 7 (54 %) étaient 

toujours des fumeurs  actifs. Dans l’étude mené par Hounkpati.A et Tidjani.O 

[61] ; les patients  tabagiques représente 54.9%. 
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Tableau 7 : Tableau comparatifs des études de la littérature et notre étude selon 

le tabagisme. 

Les études 

Nombre 

des cas Tabagiques 

Ex-

fumeurs 

Fumeurs 

actives 

 D.A. Belchis et al [54]  109 66 

L’équipe de l’hôpital Rouïba Algérie [56].   91 66 (72.5%) 

Fettal. N et Taleb. A [58]  206 134 (84%) 27% 64% 

Ruppet. A-M et ses collaborateurs [59] 71 74% 71% 3% 

l’équipe  de l’hôpital de Blida-Algérie [57]    70 87% 

Levy. A [10] 24 24 (100%) 30% 62.5% 

Hounkpati.A et Tidjani.O [61] 51 54.9% 

Notre étude  138 81.9% 42.8%  37.7%  

 

Plus que la moitié des patients dans les études précédents sont tabagiques, 

rejoindront les résultats de notre étude. On concluant que le lien entre le 

pneumothorax et le tabagisme surtout actif était étroit. Et cela parce que  Le 

tabagisme chronique entraîne une augmentation de la résistance des voies 

aériennes par action pro-inflammatoire sur l'arbre bronchique: état 

bronchospastique, bronchorrhée, toux...) et favorise la constitution de blebs et de 

bulles d'emphysème par action destructrice sur le tissu pulmonaire [2].favorisant 

ainsi la survenue du pneumothorax spontané. 
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C.LES SIGNES CLINIQUES : 

Le diagnostic du pneumothorax repose essentiellement sur la clinique et la 

radiographie de thorax  [27]. Dans notre étude, Le tableau clinique est dominé 

par  la douleur thoracique (92% des cas) et la dyspnée (60% des cas). Dans 

l’étude de l’équipe  de l’hôpital de Blida-Algérie [57]  le maitre symptôme est la 

douleur thoracique qui est notée dans 90% des cas suivi par la dyspnée dans 

57.1% des cas. Dans celle  de  Fettal. N et Taleb. A [58]  La symptomatologie 

est dominée par la douleur thoracique dans 56 %.Les signes fonctionnels  dans 

l’étude de  L’équipe de  CHU FB, Monastir, Tunisie [60]  sont la douleur 

thoracique (91,1 %) et la dyspnée (66,6 %). Dans l’étude de Mbatchou Ngahane 

.BH et Collaborateurs [64] la douleur thoracique et la dyspnée est trouvés chez 

64% des cas. L'équipe de l'hôpital Abderrahmane ; Tunisie [65] à propos de 26 

cas ; la douleur thoracique est trouvé  chez  96.15%  et la dyspnée chez  80.76%. 

Tableau 8 : Tableau comparatifs des études de la littérature et notre étude selon 

les signes cliniques du PNO 

Les études 

Nombre 

des cas 

Douleur 

thoracique Dyspnée 

Fettal. N et Taleb. A [58]  206 56% 

L’équipe de  CHU FB, Monastir, Tunisie [60]  71 91.1% 66.6% 

l’équipe  de l’hôpital de Blida-Algérie [57]    70 90% 57.1% 

L'équipe de l'hôpital Abderrahmane; Tunisie 

[65] 26 96.15% 80.76% 

Hounkpati.A et Tidjani.O [61] 51 94.7% 92.1% 

Mbatchou Ngahane .BH et Collaborateurs [64]    73 64% 64% 

Notre étude  138 92% 60% 
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D’après les études ; on remarque que les principaux signes révélateurs du 

pneumothorax sont la douleur thoracique et la dyspnée. 

D. LES SIGNES DE GRAVITES : 

Dans notre étude ; 78.3 % des PNO étaient mal tolérés  avec présence de 

signes de gravité  à type de polypnée dans 79% des cas et cyanose dans 47 % 

des cas.et tachycardie dans 30.4% et trouble de conscience chez un seul cas. Il n 

y a pas des études statistiques dans les littératures concernant les signes de 

gravités du PNO. 

E.  LES ASPECTS  RADIOLOGIQUES : 

1. La radiographie thoracique : 

Dans notre série : la radiographie thoracique permet de poser et confirmer 

le diagnostic du PNO dans 96 % des patients ou il a objectivé un PNO unilatéral 

total   chez 110 cas  (80%), un PNO  unilatéral partiel chez 10 cas (7%) et un 

pneumothorax unilatéral localisé chez  6 cas (4%), un PNO bilatéral chez 4 cas 

(3%) et 8 cas d’ hydro-pneumothorax  dont un cas s’est révèle un hémothorax au 

drainage ; avec 51.4% de PNO droit contre 45.7% de PNO gauche. Dans l’étude 

de  Fettal. N et Taleb. A [58]  le PNO était à droit dans 60 % des cas et à gauche 

dans 36% ; et bilatéral pour 3% des patients  . Dans celle de L’équipe de  CHU 

FB, Monastir, Tunisie [60]  34 cas de PNO unilatéral total et 11 cas de PNO 

unilatéral partiel ; avec une prédominance à droite dans 62.2% des cas. Dans 

l’étude de l’équipe de l’hôpital Rouïba-Algérie [56] : la radiographie thoracique 

objective un PNO  total dans 84 cas (92.3%) un PNO partiel dans 7 cas 

(7.7%).avec un PNO droit dans 54% et gauche dans 46%. et Hounkpati.A et 

Tidjani.O [61] trouve que  l'hémithorax droit a été le plus atteint (57,9 %). Le 



La prise en charge du pneumothorax spontané : à propos de 138 cas 

102 

pneumothorax était droit chez 17 patients et gauche chez les 9 autres. Il était 

total dans 77 % des cas. Dans l’étude de L'équipe de l'hôpital Abderrahmane; 

Tunisie [65]. 

Tableau 9 : Tableau comparatifs des études de la littérature et notre étude selon 

les aspects radiologiques du PNO 

Les études 

Nombre 

des cas 

PNO 

unilat 

total 

PNO 

unilat 

partiel 

PNO 

unilat 

localisé 

PNO 

bilatéral PNO droit 

PNO 

gauche 

L'équipe de l'hôpital 

Abderrahmane; 

Tunisie [65]. 26 77 % 17 9 

L’équipe de l’hôpital 

Rouïba-Algérie[56].   91 84 7 54% 46% 

Fettal. N et Taleb. 

A [58]  206 3% 60% 36% 

L’équipe de  CHU FB, 

Monastir, Tunisie [60]   71 34 11 62.2%  

l’équipe  de l’hôpital 

de Blida-Algérie [57]    70 87% 

Maâlej. S  et ses 

collaborateurs [9] 18 

Hounkpati.A et 

Tidjani.O [61] 51 57,9 % 

Mbatchou Ngahane 

.BH et Collaborateurs 

[64]    73 60.2% 2.7% 56.4% 43.6% 

Notre étude  138 110 10 6 4 51.4%  45.7%  
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La radiographie de Thorax est une étape fondamentale dans le diagnostic 

du PNO ; il objective dans tous les études même notre étude une  Fréquence  

élevée  du PNO unilatéral total suivi du  partiel avec des rares cas du PNO 

bilatéral. Avec une prédominance du siège droit dans toutes les études 

rejoindront notre étude ; Mais il n’y a pas dans la littérature une explication de 

cette prédominance droite du PNO. Et il n y a pas une relation statistiquement 

significative (p=0.8) [41]. 

2. La TDM thoracique : 

En cas de doute de diagnostic avec une bulle d’emphysème géante ; la 

TDM thoracique a permis de confirmer le diagnostic du PNO pour  4 % des 

patients dans notre étude. 

 

 

Figure 22: scanner thoracique montre une volumineuse bulle d'emphysème du sommet    

gauche  avec poumon contro-latéral sain. 
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Figure 23 : image du pneumothorax gauche (la plage noire située à droite sur l'image) sur un 

scanner thoracique 

 

F. LES ETIOLOGIES DU PNEUMOTHORAX : 

Parmi les pneumothorax spontanés on distingue les PNO primaires et les 

PNO secondaires. Dans notre étude le PNO est primitif survient chez 70% (97) 

des patients (95 hommes et 3 femmes) sans pathologie pulmonaire sous jacente 

connue ; à l’opposé su PNO secondaire se développant sur un poumon 

pathologiques, il survient dans notre série dans 30% (41) des cas (33 hommes et 

7 femmes) et il était secondaire à une tuberculose  pulmonaire  dans 39% des 

cas, et 18 patients étaient porteurs  d’une  BPCO soit 44%. Et 17% secondaire à 

une autre pathologie (fibrose pulmonaire ; asthme et cancer bronchique) 
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L’étude de Fettal. N et Taleb. A [58] trouve 53 % de PSP et 47 % du PSS 

dont il était secondaire à un BPCO dans 66 cas et à une tuberculose dans 24 cas ; 

Maâlej.S  et ses collaborateurs [9];  dans leur étude de 18 femmes Le PNO est 

primaire chez 8 cas et secondaire  chez les 10 cas. Il était en rapport avec une 

BPCO  (3 cas), une tuberculose  évolutive (2 cas), des séquelles de tuberculose 

(2 cas).  Dans l’étude de Hounkpati.A et Tidjani.O [61]   La tuberculose 

(33,3 %) a été la cause la  plus fréquente du PNO secondaire. 

Tableau 10 : Tableau comparatifs des études de la littérature et notre étude 

selon les étiologies du PNO 

Etudes 
Nombre des 
cas PSP PSS 

ATCD de la 
TB 

ATCD de 
la BPCO 

Fettal. N et Taleb. A [58]  206 53% 47% 24 cas 66 cas 
Maâlej.S  et ses collaborateurs [9] 18 8(45%) 10(55%) 4 cas 3 cas 

Hounkpati.A et Tidjani.O [61]    51 
  

33,3 % 
 Notre étude  138 70% 30% 16 cas 18 cas 

 

Dans notre étude le pourcentage du PSP (70%) est élevé par rapport au PSS 

(30%) ce qui est la même pour l’étude de Fettal. N et Taleb. A [58] ; 

contrairement à celle de  Maâlej.S  et ses collaborateurs [9] où le pourcentage du 

PSS (55%) est élevé par rapport au PSP (45%) ;  dans tous les études  les 

étiologies  les plus fréquentes du PSS sont : la BPCO et la tuberculose.  

L’explication de la prévalence augmentée de la BPCO dans les antécédents 

des patients atteints du PNO est que   Les pneumothorax spontanés peuvent 

émailler  l'évolution des broncho-pneumopathies obstructives (BPCO), 

principalement en cas de lésions emphysémateuses, en raison de la rupture de 
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zones emphysémateuses sous-pleurales, favorisée par la distension 

parenchymateuse et thoracique [24]. C’est  pourquoi  un  PNO doit dans tous les 

cas être éliminé en cas de décompensation  de BPCO [2]. Le pneumothorax est 

classique dans la tuberculose postprimaire à tous les degrés d’atteinte 

parenchymateuse. Mais il est plus fréquent dans les dystrophies bulleuses du 

sommet liées à la fibrose cicatricielle. 

 

G. LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE  

Les méthodes de traitement du PNO sont multiples : abstention, 

surveillance, exsufflation,  drainage thoracique, chirurgie thoracique) Le 

médecin va choisir le traitement en fonction de l’indication (données de la 

littérature, consensus), de la technique (facilité, disponibilité) et de la balance 

bénéfices/risques. [53]. Sur le plan thérapeutique, tous les malades de notre série 

ont été hospitalisés et l’attitude thérapeutique immédiate fut basée sur le type et 

la tolérance du PNO : 131 patients  (94.4%) ont bénéficié d’un drainage 

thoracique, soit devant l’existence d’un  PNO total  avec un décollement à 

l’apex supérieur à 3 cm  et/ou supérieur à 2 cm en latéral ou devant un PNO 

partiel ou localisé mal toléré. L’exsufflation à l’aiguille est préconisé chez un 

cas avec PNO unilatéral total mal toléré avec le recours au drainage après 

l’échec de l’exsufflation. Une abstention thérapeutique avec repos strict, 

oxygénothérapie et surveillance en milieu hospitalier ont été préconisés chez  6 

(4.3%) des patients en cas de PNO unilatéral, partiel ou localisé, bien toléré. Le 

recours au traitement chirurgical soit talcage ou thoracotomie  était pour 7 
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patients (5.1%) en cas d’échec de la réexpansion du poumon ; soit en cas de 

récidives.  

Dans l’étude de L’équipe de l’hôpital Rouïba-Algérie [56] ; Le traitement 

du PNO est basé sur l’exsufflation dans  12 (13.1%) cas ; 78  (85.7%) des cas 

ont bénéficié du drainage thoracique et chirurgie d’emblée pour un cas et après 

échec (5.4%) de drainage  pour  5 cas ; aussi  pour  l’équipe  de l’hôpital de 

Blida-Algérie [57]   le traitement du PNO s’est basé sur l’exsufflation dans 77% 

des cas ; le drainage  dans 44% des cas, et la thoracoscopie avec talcage pour 

7% des cas. Le traitement du premier épisode  s’est  basé essentiellement sur le 

drainage  thoracique chez  35 cas et la chirurgie  a été pratiqué chez 4  patients 

après échec du drainage dans l’étude de  L’équipe de  CHU FB, Monastir, 

Tunisie [60] . Un drainage pleural a été effectué chez 57 (80 %) patients et 32 

(57 %) ont nécessité un traitement chirurgical dans l’étude de  Ruppet. A-M et 

ses collaborateurs [59]. Pour  Mehiri. N et ses collaborateurs [40]   Le drainage 

thoracique constitue le principal volet thérapeutique réalisé chez 81 % des 

patients. Au contraire pour Hounkpati.A et Tidjani.O [61] ; Le traitement a été 

basé sur l'exsufflation à l'aiguille simple (86,3 %) et le drainage (7,8 %).  Dans 

l’étude de   Fettal. N et Taleb. A [58]  L’exsufflation à l’aiguille est pratiquée 

dans 57% et le drainage thoracique d’emblée dans 11 % et 32 %  après échec de 

l’exsufflation.  12  patients ont bénéficié d’un traitement curatif du PSS 

(Bullectomie et ou pleurectomie).  Dans l’étude de L'équipe de l'hôpital 

Abderrahmane; Tunisie [65] ; 84,61 % des patients avaient eu un drainage 

thoracique pour leur premier épisode de pneumothorax. L’étude EXPRED qui 

associe urgentistes, pneumologues et chirurgiens  thoraciques  menée par 

Desmettre.T et ses collaborateurs [66]. ; Le Choix thérapeutique en première 
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intention : drainage thoracique exclusivement 64 % des cas, et après échec de 

l’exsufflation 36 % des cas.  

Tableau 11 : Tableau comparatifs des études de la littérature et notre étude 

selon les moyens thérapeutiques du traitement du PNO 

Etudes 

abstention 

thérapeutique 

avec repos 

strict, 

oxygénothérapie 

exsufflation 
drainage 

thoracique 

traitement 

chirurgical 

L’équipe de l’hôpital Rouïba-Algérie [56].   12 (13.1%)  78 (85.7%) 6 

l’équipe  de l’hôpital de Blida-Algérie [57]   77% 44% 7% 

L’équipe de  CHU FB, Monastir, Tunisie 

[60] 35 4 

Ruppet. A-M et ses collaborateurs [59]. 57 (80 %)  32 (57 %)  

Mehiri. N et ses collaborateurs [38]    81 %  

Hounkpati.A et Tidjani.O [61]  86,3 % 7,8 % 

Fettal. N et Taleb. A [58] 57% 43% 12 

L'équipe de l'hôpital Abderrahmane; 

Tunisie [65]  84,61 %  

L’étude EXPRED: Desmettre.T [66].   64% 36% 

Notre étude 4% 1% 94.4%   

 

Dans tous les études précédentes ; le choix du traitement est différé d’un 

service à l’autre entre le drainage thoracique et l’exsufflation en premier 

intention. 
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Dans notre étude le choix du traitement est le drainage thoracique dont  

94.4% des patients sont drainés ; même choix pour L’équipe de l’hôpital 

Rouïba-Algérie [56] (85.7%) ; Ruppet. A-M et ses collaborateurs [59] (80 %) ; 

L'équipe de l'hôpital Abderrahmane; Tunisie [65] (84,61 %) et dans  l’étude 

EXPRED: Desmettre.T [66] (64%). Au contraire le choix de l’exsufflation en 

première intention est préconisée pour  l’équipe  de l’hôpital de Blida-Algérie 

[57]  dont 77% des patients  sont exsufflés ; aussi pour  Hounkpati.A et 

Tidjani.O [61] : 86,3 %. Et Fettal. N et Taleb. A [59] : 57%. 

En France, il n’y a pas de consensus, les pneumologues ont une attitude 

partagée et les chirurgiens thoraciques sont majoritairement pratiquant du 

drainage en  première intention. Les études de terrain montrent la faisabilité de 

l’utilisation  de l’exsufflation en  première intention avec un taux de succès 

immédiat de 69 % et de 51 % à un an. Aux urgences, les recommandations des 

auteurs et de la BTS  seraient donc dans la majorité des cas l’exsufflation en 

première intention. Mais  en pratique, les études montrent que c’est le drainage 

thoracique qui continue d’être réalisé dans 76 à 80 % des cas et  par un 

urgentiste dans 53 à 65 % des cas. [53]. 

Le choix du traitement est différé d’un service à l’autre entre le drainage 

thoracique et l’exsufflation en premier intention. Peu d’études randomisées 

prospectives comparant l’efficacité drainage classique à l’exsufflation dans le 

PSP ont été publiées. L’étude de Noppen de 2002 est la première étude 

prospective multicentrique comparant drainage et exsufflation dans une 

population homogène de patients présentant un premier épisode de 

pneumothorax spontané primitif . Au total 60 patients ont été inclus, 27 dans le 

groupe « exsufflation » et 33 dans le groupe « drainage ». Le critère de  
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jugement principal était le succès de la technique, apprécié sur le recollement de  

la plèvre. Cette étude ne montre pas de différence entre l’aspiration simple et le 

drainage thoracique dans le taux de succès immédiat (respectivement 59,3 % 

versus 63,6 %). Le taux de succès à une semaine était plus important chez les 

patients exsufflés (93 % contre 85 % pour les sujets drainés), mais de façon non 

statistiquement significative (p= 0.4). [41]. Le taux d’hospitalisation était 2 fois 

moins élevé chez les patients exsufflés. La récurrence à un an était discrètement 

plus élevée  dans  « drainage » (27,3 % contre 26 % pour l’exsufflation) sans 

significativité statistique (p=0.9). [41]. Dans le groupe aspiration, 52 %  des 

patients ont été hospitalisés contre 100 % dans le groupe drainage (p <  0,0001). 

Cette étude ne compare pas le coût des deux techniques, ne collige pas  les 

complications associées au drainage. L’algorithme de traitement du PSP publié 

par Baumann et Noppen en 2004, représente un compromis entre des méthodes 

de drainage conventionnelles et des mesures moins invasives comme 

l’aspiration manuelle (figure 20). Dans ce schéma, chacune des thérapeutiques 

trouve sa place en respectant au mieux les indications, les recommandations, et 

les avis des spécialistes de la question. L’exsufflation manuelle n’est appliquée 

qu’aux premiers épisodes de PSP. L’alternative en cas d’échec de l’aspiration 

manuelle et avant tout la pose de drain thoracique, est la mise en place d’un 

système de drainage de faible calibre  rattaché à une valve de Heimlich. [13].   

La BTS dans ses recommandations préconise l’exsufflation en premier 

intention contre le drainage thoracique  dans les recommandations de l’ACCP. 

L’exsufflation est une technique alternative au drainage pour la prise en charge 

d’un premier épisode de pneumothorax spontané primitif qui présente l’avantage 

d’une prise en charge ambulatoire répondant à des enjeux à la fois de qualité des 
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soins et d’économie de la santé. Cependant, malgré ces avantages, le drainage 

thoracique est la technique encore choisie actuellement en première intention ; 

Les freins à l’exsufflation doivent être identifiés afin que cette technique 

bénéficie d’une plus large diffusion .La littérature manque d’études randomisées 

prospectives incluant un nombre suffisant de patients afin de répondre 

définitivement à la question de l’équivalence des deux techniques, exsufflation 

et drainage, sur le critère de l’efficacité de l’expansion pulmonaire, pour la prise 

en charge d’un premier épisode de PSP. Une étude prospective randomisée est 

actuellement en cours afin de répondre à cette question. Le médecin va choisir le 

traitement en fonction de l’indication (données de la littérature, consensus), de la 

technique (facilité, disponibilité) et de la balance bénéfices/risques. [66].   

Actuellement, le choix et l’utilisation de l’une ou l’autre technique dans  

cette indication reposent donc avant tout sur l’expérience et l’habitude des 

équipes prenant en charge ces patients, conduisant à proposer en première 

intention le drainage, ou parfois l’exsufflation. Le poids des habitudes laisse en 

retrait les recommandations proposées par des groupes d’experts internationaux 

:American College of Chest Physicians (ACCP) ; British Thoracic Society 

(BTS) .Les principales critiques faites à ces recommandations concernent, la 

rareté des études randomisées, les méthodes qui sont difficilement applicables 

en pratique quotidienne (calcul de l’index de Light) le caractère 

complémentaire, mais parfois divergent des définitions, la divergence des 

recommandations : drainage en première intention pour l’ACCP versus 

exsufflation à l’aiguille pour la BTS), et les questions laissées en suspens 

(aspiration versus drainage libre, place des valves antiretour et de la prise en 

charge ambulatoire...) [67].   
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H. L’EVOLUTION : 

L’évolution est favorable chez 89% des cas de notre étude ; même résultat 

Dans l’étude de Hounkpati.A et Tidjani.O [61]; dont  L'évolution a été favorable 

dans 80,3 % des cas ; aussi dans l’étude de  Fettal. N et Taleb. A [58] l’évolution 

était favorable dans la majorité des cas. 

Notre série montre que  le retour du poumon à la paroi  a été obtenu en 

moyenne avant 10 jours dans  63% des cas. La durée du drainage et du 

redrainage  variait de 10 à 28 jours. Dans l’étude de L’équipe de l’hôpital 

Rouïba-Algérie [56] ; l’évolution est marqué par le retour du poumon à la paroi 

dans 80 cas (87.9%) ; dans l’étude de l’équipe  de l’hôpital de Blida-Algérie 

[57]   l’évolution est marqué par le retour du poumon à la paroi dans 50% des 

cas en moins 15 jours, beaucoup plus tard pour les autres cas. 

Dans notre série ; le retour du poumon à la paroi est obtenu avant 10 jours 

chez  63% des patients ; ce qui supérieur au résultat de l’équipe  de l’hôpital de 

Blida-Algérie [57]   dont l’évolution est marqué par le retour du poumon à la 

paroi dans 50% des cas en moins 15 jours, et inférieur à celle de L’équipe de 

l’hôpital Rouïba-Algérie [56] dont l’évolution est marqué par le retour du 

poumon à la paroi dans 80 cas (87.9%). Et cela est expliqué par l’efficacité du 

drainage thoracique (notre étude et L’équipe de l’hôpital Rouïba-Algérie [56]) 

par rapport à l’exsufflation (l’équipe  de l’hôpital de Blida-Algérie [57]). 
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I. LES COMPLICATIONS : 

1. Les complications immédiates :  

Dans notre étude, après arrêt du bullage, le drain a été clampé 24 à 48 

heures si le poumon était radiologiquement sain. S’il n’y avait pas de 

décollement du poumon après ce délai, le drain était retiré. Une enquête de 

Baumann et Strange [68] a montré que 67% des centres ont répondu que le drain 

devrait être clampé durant 4–24 heures avant son retrait, 27% attendent 24 

heures sans fuite d’air (absence de bulles sur la colonne d’eau) avant de retirer le 

drain (sans clampage préalable). D’autres, ne voient absolument pas l’utilité de 

clamper un drain lors d’un pneumothorax. Mais si un drain est clampé, il est 

important d’instruire le personnel de lever immédiatement le clampage si une 

dyspnée survient à nouveau (possible récidive de pneumothorax sous tension) et 

de surveiller le patient. 

 Une persistance du bullage au-delà de 10 jours a été notée  chez 43 

patients soit 31.2%  des patients  ayant un  décollement du poumon à la paroi  ce 

qui a nécessité soit un redrainage en cas de malposition du drain initial, soit la 

mise en place d’un deuxième drain avec bonne évolution. Pour 7 patients et 

devant la persistance du bullage, une thoracoscopie a été réalisée. soit par 

talcage ou bullectomie ou thoracotomie. 

Dans notre étude ; Les complications immédiates étaient représentées par 

l’emphysème  sous cutané dans 7 cas (5%) des cas ayant bien évolué et une 

infection dans 6 cas (4%) des cas ayant nécessité une antibiothérapie et  des 

aspirations quotidiennes avec bonne  évolution. Il y avait  eu 3 décès par arrêt 

cardio- respiratoire suite à un sepsis sévère. Dans l’étude de  Fettal. N et Taleb. 
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A [58]  on dénombre trois  décès suite à une détresse respiratoire aiguë. On note 

des complications à type d’emphysème sous cutané (9 cas), empyème (2 cas) 

après le drainage. Dans celle de L’équipe de l’hôpital Rouïba-Algérie [57] ; 10 

cas compliqués de la pleurésie purulente (11%) et on déplore un décès (1.1%). 

Dans l’étude de Hounkpati.A et Tidjani.O [61] ils ont noté 13,7 % de décès. 

Les complications immédiates  étaient représentées par l’emphysème  sous 

cutané dans 7 cas (5%) des cas ce qui est inférieur à ce qui est noté dans  l’étude 

de  Fettal. N et Taleb. A [58] dont l’emphysème sous cutané est trouvé chez  9 

cas. Dans notre séries Il y avait  eu 3 décès par arrêt cardio- respiratoire suite à 

un sepsis sévère ; identique à l’étude de  Fettal. N et Taleb. A [58] qui en 

dénombre trois  décès suite à une détresse respiratoire aiguë. Et supérieur à celle 

de l’étude de L’équipe de l’hôpital Rouïba-Algérie [56] qui on déplore un décès 

(1.1%). 

2. Les complications à distance : les récidives. 

Dans notre étude ; Les complications à distance du PNO sont les récidives 

qui sont survenues dans 11.6% des cas, avec une première récidive dans 13 cas 

voire 9.4% et une deuxième récidive dans 3 cas voire 2.2%. On note un délai de 

20 jours à > 10 ans  entre les récidives. L’attitude thérapeutique après la 

première récidive est le drainage thoracique pour 11 cas et le repos au lit avec 

oxygénothérapie avec bonne évolution pour 2 cas. Après la survenue d’une 

deuxième récidive (3 cas) ; les patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical 

type thoracoscopie avec talcage ou bullectomie ou thoracotomie. Il n’y avait pas 

de récidive après la chirurgie.   
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Dans l’étude de  Fettal. N et Taleb. A [58] Le taux de récidives est survenu 

dans 24 % (50 cas), dont 32 cas de PSP et 18 cas de PSS. Et  Huit patients (17,8 

%) ont présenté ou moins une récidive pour  L’équipe de  CHU FB, Monastir, 

Tunisie [60]. l’étude de L’équipe de l’hôpital Rouïba-Algérie [56] trouve un 

taux de récidive de 40 cas (43.9%) ; Dans l’étude de  Desmettre  Après un 

premier épisode, le pneumothorax récidive chez 20 % des patients. 12 % des 

patients ont bénéficié d'un traitement chirurgical préventif. 

Dans notre étude le taux de récidives est de 11% des cas ; ce qui est 

inférieur aux résultats d’autres études de  Fettal. N et Taleb. A [58] ; L’équipe 

de l’hôpital Rouïba-Algérie [56] et l’étude de  Desmettre .T [66] avec 

respectivement des taux de récidives : 24% ; 43.9% et 20%. 

En concluant que la récidive est présente quel que soit le traitement 

proposé, aspiration à l'aiguille ou drainage. Rabbat.A et ses collaborateurs [21] 

ont trouvé que les principaux facteurs de risque de récidive étaient représentés 

par le tabagisme et l’existence d’une pathologie pulmonaire  préexistante dans 

ce cas. 

Chaque épisode  de  PSS doit être considéré comme potentiellement 

dangereux  en  présence  d’une  pathologie  pulmonaire sous jacente  et puisque 

le taux de récidive est plus élevé ; doit dès lors  être traité immédiatement avec 

la bonne prise en charge et une surveillance strict de la pathologie pulmonaire 

sous jacente.   

Le tabac est parfaitement identifié comme facteur de risque de survenue 

d’un premier épisode de PNO idiopathique. Cependant, le sevrage tabagique est 

un impératif de prévention pour diminuer les risques de récidive. De même le 



La prise en charge du pneumothorax spontané : à propos de 138 cas 

116 

sujet jeune est le plus souvent actif physiquement et peut représenter un facteur 

favorisant les récidives.  Ainsi, il faut encourager les patients à arrêter de fumer, 

les sensibiliser sur le sevrage tabagique en leur expliquant les effets négatifs 

associés à la consommation du tabac et les effets positifs de l’arrêt de cette 

consommation. En conséquence, il faut adresser ces patients fumeurs aux 

consultations d’aide au sevrage tabagique. 
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Le pneumothorax représente une pathologie fréquente en médecine 

d’urgence. Les lésions emphysémateuses participent à la physiopathologie des 

PSP et le tabagisme est clairement un facteur de risque. 

Il nécessite une recherche étiologique complète afin de classer 

le pneumothorax en spontané idiopathique ou en secondaire à une atteinte 

pulmonaire préexistante. L'analyse radio tomodensitométrique doit donc être un 

temps important du diagnostic, aussi bien positif qu'étiologique. 

Il convient de distinguer la prise en charge de première intention du  PNO 

proprement dit (évacuation de l’épanchement pleural aérique), de la prévention 

des récidives. Les habitudes thérapeutiques régissent souvent la prise en charge 

du PNO. La variabilité des pratiques d’un centre hospitalier à un autre, voire 

d’un service à un autre est illustrée par le nombre de spécialistes sollicités 

(urgentistes, réanimateurs, pneumologues, chirurgiens, radiologues...) et la 

diversité des techniques disponibles (simple observation, à l’oxygénothérapie, à 

l’aspiration à l’aiguille ou à l’aide d’un petit cathéter, au drainage thoracique, 

voire à la chirurgie).  

Le poids des habitudes laisse en retrait les recommandations proposées par 

des groupes d’experts internationaux : American College of Chest Physicians 

(ACCP) [British Thoracic Society (BTS) : drainage en première intention pour 

l’ACCP versus exsufflation à l’aiguille pour la BTS. 

Le sevrage tabagique est un impératif de prévention pour diminuer les 

risques de récidive. De même le sujet jeune est le plus souvent actif 

physiquement et peut représenter un facteur favorisant les récidives. 
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Résumé 

Titre : la prise en charge du pneumothorax spontané : à propos de 138 cas. 

Mots clés : pneumothorax spontané- traitement-pathologie pleurale –drainage  

pleurale 

Auteur : ASTIGHFAR CHAIMAE. 

Introduction : Le pneumothorax  est définit par la présence d'air dans la cavité   

pleurale.  

L’objectif  de notre étude rétrospective du  pneumothorax spontanés au service de 

Pneumologie à l’hôpital Ibn Sina rabat (2009 -2011) est de déterminer le profil 

épidémiologique, clinique, radiologique, thérapeutique et évolutif ;  

Résultats : 138 patients: 128 hommes et10 femmes (17 à 83 ans), un âge  moyen de 

44,5 +/- 17.4  ans ; sexe ratio 12/8. Le tabagisme est noté chez 81,2 %. La 

symptomatologie clinique  est   la douleur thoracique (92 %), la dyspnée (60%.) Et sur la 

radiographie thoracique: on trouve un PNO unilatéral total (110 cas) ; partiel (10 cas) ; 

localisé (6 cas), bilatéral (4 cas); à droite dans 51,4% et à gauche dans 45,7 %. On a 

recensé 70 % de PSP et 30 % secondaire à (BPCO 44%, et tuberculose pulmonaire 39%). 

La prise en charge initiale est l’hospitalisation de tous les patients : le drainage thoracique 

(95%), L’exsufflation à l’aiguille (1%). Un repos et O2 (4%). Le retour du poumon à la 

paroi  a été obtenu avant 10 jours chez  63%. L’évolution est favorable chez 89%. Et Les 

complications immédiates : l’emphysème  sous cutané (7 cas) et une infection  (6 cas) et 3 

décès (arrêt cardio- respiratoire) ; Les complications à distance  sont  les récidives dans 

11.6% ; une 1ère chez 13 cas (drainage 11cas et repos+O2 2cas) et une 2ème chez 3 cas 

(recours à la chirurgie).  

Conclusion: Ce travail montre l'intérêt du drainage thoracique et la surveillance dans 

la prise en charge du PNO pour éviter les complications et surtout les récidives avec un 

éventuel recours à la chirurgie. 
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Summary 

Title: The management of spontaneous pneumothorax: about 138 cases. 

Keywords: spontaneous pneumothorax- pleural pathology- treatment- pleural 

drainage  

Author:ASTIGHFAR CHAIMAE. 

Introduction : The pneumothorax is defined by the presence of air in the pleural 

cavity . The aim of our retrospective study of spontaneous pneumothorax in the service 

of Pneumology at the hospital Ibn sina Rabat (2009 -2011) is to determine the clinical, 

radiological , therapeutic and evolving epidemiological profile ;  

Results: 138 patients : 128 men and10 women ( 17-83 years), mean age 44.5 + / - 

17.4 years, sex ratio 12/8 . Smoking was noted in 81.2 %. The clinical chest pain 

(92%), dyspnea (60 %.) And on the chest radiograph : there is a total unilateral PNO ( 

110 cases ), partial (10 cases ), localized (6 cases) , bilateral ( 4 cases) right in 51.4 % 

and 45.7% left . There were 70% of PSP and 30 % in secondary (44% COPD , 

pulmonary tuberculosis and 39%). The initial management is the hospitalization of all 

patients: thoracic drainage (95%), the exsufflation needle (1%). O2 and a rest (4 %). 

The back wall of the lung was at before 10 days 63 %. The outcome was favorable in 

89%. And Immediate complications: subcutaneous emphysema (7 cases) and infection 

(6 cases) and 3 deaths ( cardiac arrest ) ; remote complications are recurrence in 

11.6%, a first in 13 cases ( drainage 11cas + O2 and rest 2 cases ) and second in 3 

cases (need for surgery ) .  

Conclusion: This work shows the importance of thoracic drainage and 

monitoring in support of the PNO to avoid complications and recurrences especially 

with a potential need for surgery. 
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 :ملخص

 حالة 138بخصوص : علاج استرواح الصدر العفوي :العنوان

  .، علاج، التصريف الجنبي ةاسترواح الصدر العفوي ، الأمراض الجنبي  :  الكلمات الاساسية
   شيماء استغفار    :ةالمؤلف

 أو عفوي،يعرف استرواح الصدر من خلال وجود الهواء في التجويف الجنبي ، يمكن أن يكون :  مقدمة
 .بالصدمة أو علاجي المنشأ

في مستشفى ابن سينا الرباط من  دراسة أثر رجعي من استرواح الصدر العفوي بقسم أمراض الرئة: الهدف  
  ، بهدف الخصائص الوبائية والسريرية والإشعاعية و العلاجية و التطورية)2011– 2009(

عاما، مع متوسط  83-17الفئة العمرية من ) للنساء 10رجال و  128. ( مريضا 138 وقد تم إيجاد: النتائج 
 .8/12نسبة الجنس  سنة ،  17.4 -+ /  44.5العمر من 

 60٪ و ضيق التنفس لدى  92و الأعراض ألم في الصدر لدى .٪ من الحالات 81.2وقد لوحظ أن التدخين في 
، جزئي  بالنسبة ل  حالة 110ة لوقد بين التصوير الإشعاعي للصدر استرواح الصدر كلي من جانب واحد بالنسب.  ٪

 %45.7  وعلى اليسار بالنسبة ل   % 51.4،على اليمين بالنسبة ل .حالات 4 ثنائي ل. حالات 6حالة ، موضعي ل 10
  ).٪ 39السل الرئوي حالة و 44 مرض الانسداد الرئوي المزمن ٪( .70 %و ثانوي في  30%وقد كان أولي في 

  %)1(الإبرة فش .للصرف الصدري) ٪95(فاء لجميع المرضى وخضع و يقوم العلاج أولا على الاستش

  أيام 10وعادت الرئة للجدار في المتوسط قبل  .٪ من المرضى4 الراحة و الأكسجين ل و

 7و كانت المضاعفات الفورية انتفاخ تحت الجلد في . ٪ 89كانت النتيجة إيجابية في . ٪ من الحالات63 في 
٪ الأولى  11التكرار في :المضاعفات البعيدة  ؛وفيات بالسكتة القلبية 3كانت هناك  .حالات 6والالتهابات في  حالات،

   ).لإجراء عملية جراحية بحاجة( حالات 3والثانية في  ) أوكسجين+ حالات راحة  2 وحالة الصرف  11(حالة  13في

رواح الصدر لتجنب يعرض هذا العمل على أهمية الصرف الصدري والرصد في علاج است:  الاستنتاج
   المضاعفات و خاصة مع التكرار و الحاجة المحتملة لعملية جراحية
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

Serment   d'Hippocrate 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

  ::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في 

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  ريضي هدفي الأولريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة موأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة م . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي..  
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

  

 .وا على ما أقول شهيد

 



 

 

 


