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Conflits d’intérêts

• Biotest – Grifols
• Therakos

• Participation aux Recommandations formalisées d’Experts 
SFMU/SFAR/SFCTCV/SRLF/SPLF



Epanchement gazeux dans l’espace pleural

• Physiologiquement : 
espace virtuel, pression 
négative

• Pneumothorax 
• Air dans la cavité pleurale
• Collapsus pulmonaire

Pneumothorax 
droit



Suspicion clinique – diagnostic radiologique

Pneumothorax apical Pneumothorax axillaire

Pneumothorax complet



Gravité
• 3 situations particulières qui mettent en jeu le pronostic vital

• Compressif
• Hémothorax bride
• Bilatéral

• Terrain :
• Pathologie respiratoire sous jacente



Traitement : drainage thoracique



Merci pour votre attention

j.messika@hopital-foch.com

Vraiment???

mailto:j.messika@hopital-foch.com






•Faut il arrêter de drainer les PSP ?

•Faut il traiter les PSP en ambulatoire ?

•Quelles mesures associées au cours du suivi ?
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Qu’est-ce qu’un pneumothorax spontané primaire?

• Pneumothorax : épanchement gazeux dans la cavité pleurale

• Spontané : non traumatique (i.e. non iatrogène)

• Primaire : survenant sur poumons a priori sains

Les pneumothorax traumatiques, ou spontanés secondaires sont 
exclus du cadre de ces recommandations!!



La prise en charge conservatrice des PSP est une option!

74 pneumothorax stables surveillés



- 78% de ré expansion à 4 
semaines

- 98% de ré expansion à 8 
semaines

La prise en charge conservatrice des PSP est une option!



Ça dépend de la tolérance du PSP

Avec signe de sévérité Sans signe de sévérité

Insuffisance circulatoire
Insuffisance respiratoire

Exsufflation en urgence



En cas de PSP confirmé et 
suffocant :
- décompression 
thoracique en urgence, 
- par voie antérieure 
(ligne médio-claviculaire, 2ème espace 
intercostal) ou axillaire (ligne 
axillaire moyenne, 4ème espace 
intercostal), 
- au moyen d’un matériel 

dédié (kit de 
thoracentèse) ou de tout 
autre dispositif 
d’exsufflation à 
disposition de 
l’opérateur

Recommandation forte, 
niveau de preuve faible



La tolérance du PSP probablement plus 
importante que la taille
Avec signe de sévérité Sans signe de sévérité

Grande 
abondance et/ou 
symptomatique

Faible 
abondance

Insuffisance circulatoire
Insuffisance respiratoire

Exsufflation en urgence



Avec signe de sévérité Sans signe de sévérité

Grande 
abondance et/ou 
symptomatique

Faible 
abondance

Insuffisance circulatoire
Insuffisance respiratoire

Exsufflation en urgenceLe groupe recommande une prise en charge 
conservatrice chez les patients avec PSP de faible 
abondance et sans signe de mauvaise tolérance

Recommandation forte, niveau de preuve faible

Prise en charge conservatrice des PSP de faible 
abondance



Avec signe de sévérité Sans signe de sévérité

Grande 
abondance et/ou 
symptomatique

Faible 
abondance

Insuffisance circulatoire
Insuffisance respiratoire

Exsufflation en urgence

Prise en charge conservatrice des PSP de grande 
abondance



• RCT, 39 centres, A-NZ
• PSP unilatéral (> 32% méthode Collins - ∑ distances intrapleurales > 6 cm)

•  « interventional » : drainage, et dédrainage à H5 si pas de bullage
• « conservative » : surveillance 4h, sortie si pas d’O2, marche confortable

• Suivi à H24-72 puis jusqu’à 8 sem – CJP résolution radiologique à S8





Résolution à 8 semaines, données manquantes considérées 
comme échecs

93.5%                        vs                       82.5%        
Supériorité stratégie interventionnelle

Résolution à 8 semaines
98.5%                        vs                       94.4%        

Non infériorité stratégie « conservative »



➢ Le groupe recommande de recourir en première intention soit à 

l’exsufflation, soit au drainage thoracique des patients avec PSP 

de grande abondance et sans signe de sévérité immédiate afin 

d’évacuer l’air pleural

Recommandation forte, niveau de preuve modéré

Prise en charge conservatrice des PSP de grande 
abondance bien tolérés



•Faut il arrêter de drainer les PSP ?

•Faut il traiter les PSP en ambulatoire ?

•Quelles mesures associées au cours du suivi ?



Avec signe de sévérité Sans signe de sévérité

Grande 
abondance et/ou 
symptomatique

Faible 
abondance

Insuffisance circulatoire
Insuffisance respiratoire

Exsufflation en urgence
Le groupe recommande une prise en charge conservatrice et ambulatoire chez 
les patients avec PSP de faible abondance si les critères suivants sont réunis :

• Le patient est stable cliniquement et radiologiquement à 4 heures
• et il existe une organisation préalable dédiée à cette prise en charge 

ambulatoire
• Et une consultation avec imagerie à 24 heures est programmée afin de suivre 

l’évolution
Recommandation forte, niveau de preuve faible

Prise en charge ambulatoire des PSP de faible abondance



Avec signe de sévérité Sans signe de sévérité

Grande 
abondance et/ou 
symptomatique

Faible 
abondance

Insuffisance circulatoire
Insuffisance respiratoire

Exsufflation en urgence

Prise en charge ambulatoire des PSP de grande abondance



La vraie vie

14 Services d’Urgences Français
Première ligne de traitement : 
- Exsufflation 10%
- Drainage 36%



• Exsufflation 
• Mini-drain thoracique et valve unidirectionnelle

versus



Traitement ambulatoire après évacuation : 
exsufflation

20-22G



Traitement ambulatoire avec évacuation :
valve anti-retour



Traitement ambulatoire avec évacuation :
valve anti-retour

• 18 études (2 RCT) – Hétérogénéité des pratiques/comparateurs
• 1235 épisodes de pneumothorax évacués, 992 PS (PSP 58%)

• Succès 85,8%
• Prise en charge ambulatoire 77,9%
• Effets secondaires 1,7% - bénins



Traitement ambulatoire avec évacuation :
valve anti-retour





2h au SAU
Pas de RP de sortie

Succès :
78% tout venant
84% premier épisode



• RCT, 24 centres – UK, PSP, >2 cm au hile et/ou symptomatique, 16-55 ans
• BTS vs Rocket Pleural Vent
• BTS : NA puis CTD si échec
• Bras interventionnel : surveillance tous les jours – 2 jours jusqu’à J4







Quelles possibilités en ambulatoire?

• Exsufflation 
• Mini-drain thoracique et valve unidirectionnelle
• Traitement conservateur

versus

Étude PNEUM-AMBU (NCT03691480)
Étude randomisée, contrôlée en ouvert, 

Exsufflation versus Minidrain thoracique et valve unidirectionnelle
Critère jugement principal = taux de succès immédiat

10 janv 25 : 92 patients inclus/204



PSP de grande abondance bien toléré
➢ Le groupe recommande de privilégier la prise en charge ambulatoire 

chez les patients avec PSP de grande abondance et sans signe de 
sévérité immédiate

Recommandation forte, niveau de preuve modéré

➢ Le groupe recommande une prise en charge ambulatoire reposant sur 
l’exsufflation ou sur la pose d’un mini-drain thoracique et valve 
unidirectionnelle, si les critères suivants sont réunis :

• le patient est stable après évacuation de l’air intrapleural, 
• et il existe une organisation préalable dédiée à cette prise en 

charge ambulatoire, 
• et une consultation avec échographie ou radiographie thoracique 

à 24-72 heures est programmée afin de suivre l’évolution.
Recommandation forte, niveau de preuve faible



Conditions de réalisation de la prise en charge ambulatoire des PSP

• La conduite à tenir en cas de problème 24h/24 et 7j/7, avec les 
numéros de téléphone ad hoc dont l’appel au SAMU-Centre 15 (remise 
d’un document écrit standardisé) 

• La vérification que le patient a bien compris les recommandations en 
cas de problèmes,

• Le patient ne doit pas être seul dans les 24-48 premières heures suivant 
son retour à domicile,

• Le patient doit pouvoir rejoindre un centre médical en moins d’1 heure, 
quel que soit le moyen de transport, en cas de dégradation,

• L’heure de sortie importe peu si tous les critères ci-dessus sont remplis 
(i.e. sortie en nuit profonde possible). 

Avis d’experts



•Faut il arrêter de drainer les PSP ?

•Faut il traiter les PSP en ambulatoire ?

•Quelles mesures associées au cours du suivi ?



Mesures associées immédiates 
L’oxygénothérapie

Le groupe ne recommande pas d’administrer systématiquement de 
l’oxygène chez les patients traités pour un PSP.

 Recommandation forte, niveau de preuve modéré

• L’oxygénothérapie accélèrerait la vitesse de résorption (2 études 
rétrospectives sur données radiologiques…)

mais sans aucune conséquence clinique 

• Nécessiterait l’hospitalisation de patients non symptomatiques traités de 
manière conservatrice!



Le groupe suggère de ne pas recourir au repos strict au lit chez les patients 
avec un PSP

Recommandation conditionnelle, niveau de preuve faible

Le groupe propose une limitation des activités de sports intenses ou de 
contact jusqu’à la résolution complète du pneumothorax

Avis d’experts

Mesures associées immédiates : le repos
• Pas de littérature…

• Pas de lien entre survenue (ou récidive) de PSP et exercice physique
• Pas de limitation dans les études ambulatoires
• Du bon sens…



Le groupe recommande d’accompagner le patient vers un sevrage tabagique 
définitif (et autres substances fumées) afin de limiter le risque récidive de PSP. 

Recommandation forte, niveau de preuve élevé

Nombre 
d’études

FDR de PSP 1 Femme : OR = 8,10, IC95% (4,61–14,14), p < 0,001
homme :OR = 4,85, IC95% (3,23–7,19), p < 0,001
cannabis chez les hommes: OR = 8,74, IC95% (4,30–19,51) p < 0,001)

Risque de 
récidive 

2 (Meta 
analyse)

Sevrage: OR 0.26, 95% CI 0.10–0.63)

Mesures associées immédiates : le sevrage tabagique



Le groupe propose que les patients bénéficient 

d’une consultation auprès d’un pneumologue au 

décours de chaque épisode de PSP afin de dépister 

une maladie respiratoire sous-jacente

 Avis d’experts

- maladies kystiques (LAM/HL/BHD)
- PID
- maladies obstructives 

(BPCO,déficit, bronchiolites,  DDB)
- maladies du collagène 
- infections (tuberculose, 

pneumocystose) 
- pneumothorax cataménial
- cancer, homocystinurie, syndrome 

hyper-IgE, neurofibromatose 

Mesures associées majeure
le suivi



Le groupe suggère de ne pas réaliser systématiquement un scanner thoracique après un 
PSP, sauf en cas de PSP bilatéral, récidivant ou encore dans un contexte évocateur d’une 
maladie respiratoire sous-jacente. 

Recommandation conditionnelle, niveau de preuve modéré

Nombre d’études

Diagnostic 6 Autre diagnostic, 
28% de RT anormales et 81% de TDM anormales
prévalence de maladie kystique de 0,01% post PSP
Blebs: Sensibilité 95.7% mais spécificité 42,3%

Impact sur récidive 2 Aucun impact de la mise en évidence de blebs/bulles

Coût/irradiation 1 seule coût Données insuffisantes, pas de donnée sur la TDM faible 
dose

Mortalité/morbidité 0 Données insuffisantes

La rareté des diagnostics secondaires et la mise en évidence potentielle de quelques 
lésions emphysémateuses ne justifie pas une irradiation systématique en cas de premier 

épisode.
Les données de la littérature sont insuffisantes pour justifier la réalisation systématique 

d’un scanner thoracique après un premier épisode de PSP unilatéral, en dehors de signes 
cliniques et/ou d’un examen clinique suggérant un syndrome spécifique, d’antécédents ou 

d’une anamnèse évocateurs d’une cause secondaire 

Mesures associées : le scanner thoracique



Le groupe propose d’attendre un délai minimal de 2 semaines après résolution du PSP avant 
de prendre l’avion

Avis d’experts
Le groupe propose de réaliser une pleurodèse dès le premier épisode de PSP pour les 
personnels navigants

Avis d’experts
Le groupe propose la réalisation d’une symphyse chirurgicale après le premier épisode de 
PSP chez les pratiquants de parachutisme sportif et la réalisation d’un TDM thoracique et 
d’EFR avant la reprise de leur pratique

Avis d’experts

Pression cabine =80% de la pression au sol : risque d’augmentation du PNT de 20%

2 études : voyages avec PSP de petite taille non drainés sans conséquence

Le délai de reprise de vol est arbitraire!

Mesures associées : Avion et parachutisme



Le groupe propose de contre-indiquer définitivement la plongée sous-marine 
en bouteille chez les patients présentant un antécédent de pneumothorax, 
même si le patient a été symphysé, en raison du risque de barotraumatisme 
mortel

 Avis d’experts

Aucune donnée sur la pratique de la plongée sous marine et les antécédents de 
pneumothorax

Mesures associées : plongée sous marine



Le groupe propose de ne pas limiter
- la reprise ou la pratique du sport
- la pratique des instruments à vent 
après résolution du PSP

Avis d’experts

Aucune relation entre pneumothorax et sport ou instrument à vent : il ne faut 
rien contre indiquer!

Mesures associées : sport et instrument à vent



Pour conclure : encore beaucoup de questions 
non résolues!
• Place centrale du pneumologue

• Prise en charge initiale
• Filière
• Suivi 

• Prise en charge moins invasive 
• Changer les mentalités
• Organiser la filière

• Vigilance!



F 19 ans, 

dl thoracique positionnelle, 
dyspnée, palpitations
SpO2 98%
MV +/+

ECG ondes T négatives 
précordiales droites
troponine <0.02

Radiographie de thorax normale



• Insuffisance respiratoire 
aigue

• Attention aux lésions 
viscérales associées

Pneumothorax traumatique



H 38 ans, douleurs abdominales, vomissements, insuffisance 
respiratoire aigue
ACR – Exsufflation sans effet
Drainage thoracique – RACS + évacuation 1000 mL liquide brun et air









Pneumothorax avec 
insuffisance 

respiratoire aigue 
sévère

ou insuffisance 
circulatoire

=
Exsufflation en 

urgence



30/11 17h 30/11 18h 1/12 13h

H 25 ans 1er PSP

Hémopneumothorax



Merci pour votre attention

j.messika@hôpital-foch.com



Indication chirurgicale 

• 2ème épisode de PSP

• Pneumothorax bilatéral

• Hémo-pneumothorax

• Professions a risque

• PSP pendant la grossesse (chirurgie après naissance)

• Bullage persistant

• PSS – attention si projet de TP à terme 

• A la demande du patient après un premier PSP après information des risques et bénéfices



Questionnaires
vétérinaires hollandais Aucun ne savait répondre

Bibliographie No data

Autopsie d’un bison
en Hollande Pas de communication

Elevage bisons US
8 autopsies

4 avec communications
entre les plèvres G et D



Chez l’humain

•Pneumothorax bilatéral synchrone le plus 
souvent iatrogène/traumatique

•Rare : 1.6% de 616 patients avec PSP sur 10 
ans (Lee et al 2008)

•Potentiellement grave (1/13 suffocant)



Que dit la littérature?

• Des séries de faible effectif, hétérogènes (Ayed Chest 2002; Lang-
Lazdunski et al. Ann Thorac Surg 2000)

• Chirurgie bilatérales de PSP unilatéraux (Wu et al. Ann Thorac Surg 
2003; Yim et al. Surg Endosc 1996)

Pas grand chose
de spécifique

- Ni sur le traitement initial
- Ni sur le traitement définitif
- Ni sur le timing
- Ni sur la voie d’abord…



• ???

Quelles réponses des recommandations internationales?

«  chest drain are usually required » 
« accepted indication for surgical advice »

« definitive management »



Que dit le bon sens?

• Mise à l’abri du risque de pneumothorax suffocant

• Mise à l’abri d’une récidive



Que disent les RFE?

• PSP bilatéral synchrone avec signes de sévérité ou grande abondance 

- Drainage thoracique au plus vite

- Contact (et transfert) dans un centre expert

• PSP bilatéral synchrone sans signe de sévérité ou faible abondance 

- Pas de drainage thoracique obligatoire

- Contact (+/- transfert) dans un centre expert

- Surveillance hospitalière



Le groupe propose qu’en cas de PSP bilatéral simultané avec signes de sévérité ou de 

grande abondance le drainage thoracique soit réalisé en urgence et de contacter au plus 

vite un centre expert pour discuter de la prise en charge thérapeutique et envisager un 

éventuel transfert vers ce centre. (Avis d’experts)

Le groupe propose, en cas de PSP bilatéral spontané de faible abondance de contacter 

au plus vite un centre expert pour discuter de la prise en charge thérapeutique et envisager 

un éventuel transfert vers ce centre. En attendant, une surveillance hospitalière 

rapprochée est indispensable. (Avis d’experts)



Traitement du PSP avec signe de sévérité

Avec signe de sévérité Sans signe de sévérité

Insuffisance circulatoire
Insuffisance respiratoire

Exsufflation en urgence



Radiographie thoracique

Tomodensitométrie thoracique

Echographie thoracique



Radiographie thoracique Tomodensitométrie thoracique

• Moindre cout

• Moindre irradiation

• Meilleure accessibilité

Au diagnostic

• Diagnostic positif

• Primaire ou secondaire

• Abondance

• Elimine un diagnostic alternatif

La radiographie thoracique de face est l’examen de première 
intention

Avis d’experts
Scanner faible irradiation en cas de doute diagnostic

Recommandation forte – niveau de preuve faible



Radiographie thoracique Echographie thoracique

Au diagnostic



Courtesy Dr Gilles Mangiapan

Glissement pleural

Lignes A



Disparition du glissement pleural

Courtesy Dr Gilles Mangiapan



Le signe du rivage : le poumon normal 

Courtesy Dr Gilles Mangiapan



Le signe du code barre : le pneumothorax

Courtesy Dr Gilles Mangiapan



Inspiration Expiration

Signe de l’accolement – le point poumon



Inspiration Expiration

Signe de l’accolement – le point poumon



0,75 – 0,90

0,97– 0,99





Radiographie thoracique Echographie thoracique

Au diagnostic

• Meilleure spécificité • Pas de données dans le PSP

• Formation inégale des 
praticiens 

Le groupe suggère de ne pas se baser uniquement sur l’échographie 
thoracique pour le diagnostic de PSP en l’absence de signe de 

sévérité

Recommandation conditionnelle, niveau de preuve faible



Pour le suivi – recollement après drainage

Spécificité 100%

Le groupe suggère de réaliser une échographie thoracique pour le 
diagnostic de pneumothorax résiduel chez un patient drainé
(Recommandation conditionnelle, niveau de preuve modérée)
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