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RESUME

Contexte : Le choix de prise en charge d'un pneumothorax repose
principalement sur la tolérance et la taille du pneumothorax sur la radiographie

thoracique, or la définition de la taille manque de consensus.

Patients et méthodes : étude descriptive et rétrospective incluant tous les
patients admis aux urgences des Centres Hospitaliers de Béthune et de Saint-
Philibert pour un premier épisode de pneumothorax spontané primitif (PePSP) entre
2009 et 2013. Les dossiers ont été sélectionnés grace aux logiciels informatiques
avec pour mot clé « pneumothorax » comme diagnostic principal. Les parameétres
recueillis a partir des dossiers médicaux étaient : données démographiques et
cliniques, les distances inter-pleurales mesurées sur les radiographies thoraciques et
le traitement initial. L’objectif était de comparer la concordance de la classification
des PePSP en fonction de leur taille selon les criteres de '’American College of Chest
Physicians (ACCP) et |la British Thoracic Society (BTS).

Résultats : Parmi les 185 patients sélectionnés, 96 présentaient un PePSP.
Les hommes représentaient 81,7% de la population. L’age moyen était de 34,8 £
17,9 ans. Seuls 53,8% des PePSP ont été classés de la méme maniére selon
'ACCP et la BTS. Le motif principal de consultation était la douleur. Le traitement

réalisé en premiere intention était majoritairement le drainage.

Conclusion : La classification des PePSP en fonction de la taille selon TACCP
et la BTS est moyennement concordante d’ou I'absence de consensus international
sur la prise en charge thérapeutique. Afin d’optimiser la prise en charge, il serait
nécessaire d'uniformiser les meéthodes de mesure des pneumothorax. La
classification proposée par la Belgian Society of Pneumology pourrait étre un bon

compromis entre les différentes méthodes.
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INTRODUCTION

Un pneumothorax (PNO) est défini comme un épanchement pleural gazeux lié
a lirruption d’air dans I'espace pleural consécutif a une bréche de la plévre pariétale
ou viscérale du poumon. Le terme « pneumothorax » aurait été introduit par Itard en
1803, mais ce serait son éleve René Laennec qui en aurait fait la premiéere

description anatomo-clinique compléte en 1819.

On distingue différents types de PNO en fonction de leur cause. Un
pneumothorax peut étre spontané s’il survient sans facteur déclenchant connu, il
peut étre traumatique s’il est provoqué par un traumatisme thoracique (chute,
plaie...) ou enfin iatrogéne s’il survient lors d’'un geste thérapeutique (pose d’un
cathéter, ventilation mécanique...).

Les pneumothorax spontanés peuvent ensuite étre classés en fonction de leur
caractere primitif ou secondaire. Un pneumothorax est dit primitif s’il survient chez un
sujet sans pathologie pulmonaire sous-jacente. Un pneumothorax est dit secondaire
s’il est consécutif a des pathologies telles que : Broncho-Pneumopathie-Chronique-
Obstructive (BPCO), emphyséme, asthme, mucoviscidose, pathologies infiltratives
(sarcoidose, fibrose idiopathique, histiocytose, lymphangioléiomatose), néoplasies,
pathologies du tissu conjonctif acquises (polyarthrite rhumatoide, sclérodermie) ou
génétiques (maladie de Marfan ou Ehlers-Danlos).

Les pneumothorax sont également classés en fonction de leur localisation, leur

caractére simple ou compressif, et en fonction de leur taille.

Le pneumothorax est une pathologie fréquente en médecine et tout
particulierement aux urgences ou le diagnostic est généralement posé.
Le diagnostic de pneumothorax se fait généralement sur un cliché thoracique de face
standard (Niveau 3) (1). En cas de pneumothorax visible sur un cliché thoracique de
face, le cliché en expiration forcée est contre-indiqué (Niveau 3). La
tomodensitométrie thoracique pour le diagnostic positif n’est pas recommandée sauf

en cas de doute (1).
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La prise en charge thérapeutique du pneumothorax varie en fonction de sa
tolérance clinique, du fait qu’il s’agisse d’un premier épisode ou d’une récidive, et
enfin de la taille du pneumothorax.

Le but de la prise en charge est I'évacuation de l'air de la cavité pleurale. Il existe
différentes possibilités de prise en charge d’un pneumothorax allant de la simple
surveillance avec abstention thérapeutique a la pleurodése en passant par
I'exsufflation ou le drainage. Les services d’urgences sont les lieux privilégiés de la
prise en charge initiale des pneumothorax, cependant le traitement est mal défini
aussi bien en ce qui concerne l'indication que le type de traitement.

Cette prise en charge hétérogéne et mal codifiée est en partie due a I'absence de
recommandations univoques. En effet les modalités de prise en charge different si
'on se référe aux recommandations basées sur des niveaux de preuve de la British
Thoracic Society (BTS) (1) ou sur la conférence de consensus établie par I'’American
College of Chest Physicians (ACCP) (2).

Bien que 'ACCP et la BTS soient en accord sur le fait qu'un petit pneumothorax
spontané primitif (PSP) bien toléré peut étre surveillé durant 3 a 6 heures avant de
regagner son domicile en I'absence d’aggravation du décollement sur le contrble
radiographique, la prise en charge différe dés lors qu’une évacuation de l'air est
préconisée (PSP complet ou symptomatique).

L’ACCP propose la pose d’un drain thoracique en premiére intention pour les PSP de

grande taille (2), tandis que la BTS favorise I'exsufflation (1).

La prise en charge d’'un pneumothorax spontané primitif repose essentiellement
sur sa tolérance clinique et sa taille or, la définition de la taille d’'un pneumothorax
manque de consensus.

L’objectif principal de cette étude était de comparer la classification des premiers
épisodes de pneumothorax spontanés primitifs (PePSP) admis aux urgences des
centres hospitaliers (CH) de Béthune et de Saint-Philibert a Lomme entre 2009 et
2013, en fonction de leur taille suivant les critéres de TACCP et de la BTS.

Les objectifs secondaires étaient d’étudier la tolérance clinique et les traitements

réalisés aux urgences.
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MATERIELS ET METHODES

Le travail effectué est une étude descriptive, rétrospective et multicentrique
menée dans deux services durgences du Nord-Pas de Calais, aux centres

hospitaliers de Béthune et de Saint-Philibert a Lomme.

Ces deux centres participent a I'étude EXP-PO qui est une étude qui s’intéresse
a I'épidémiologie du pneumothorax aux urgences et a sa prise en charge, ainsi qu’a
I'analyse de I'influence des facteurs environnementaux et climatiques sur la survenue
des pneumothorax spontanés primitifs dans la population adulte. Cette étude est
menée en paralléle dans 17 services d’'urgences de centres hospitaliers en France,
centres qui participent déja a une étude en cours I'étude EXPRED. L’étude EXPRED
quant a elle évaluait I'exsufflation d’un premier pneumothorax versus le drainage.
(PHRC 12008 et 2011)

. OJECTIFS

L’objectif principal de cette étude était de comparer la classification des
pneumothorax spontanés primitifs en fonction de leur taille suivant les critéres de
’American College of Chest Physicians et la British Thoracic Society. Les objectifs
secondaires étaient d’étudier la tolérance clinique et les traitements réalisés aux

urgences.

II. POPULATION

Les patients inclus dans cette étude étaient représentés par tous les patients

ayant consulté aux urgences des CH de Béthune et de Saint-Philibert, entre le 1er
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Juin 2009 et le 15 Juin 2013, avec un diagnostic de pneumothorax spontané primitif

et remplissant les critéres ci-dessous.

A. Critéres d’inclusion

- Sujet agé de 18 ans et plus.

- Premier épisode de pneumothorax spontané primitif.

- Admission aux urgences des CH de Béthune ou de Saint-Philibert entre le 1
Juin 2009 et le 15 Juin 2013.

B. Critéres de non inclusion

- Sujet de moins de 18 ans.

- Opposition du patient a I'utilisation de ses données.

I1l. MODALITES DE SELECTION DES DOSSIERS

Les dossiers des patients éligibles ont été sélectionnés a I'aide des logiciels
informatiques utilisés par les services des urgences des CH de Béthune (URQUAL®)
et de Saint-Philibert (CLINICOM®) avec pour mot clé « pneumothorax » comme
diagnostic principal et comme code Programme de Médicalisation des Systémes
d'Information (PMSI) : J93.0, J93.1, J93.8, J93.9, P25.1, S27.0, S27.00, S27.01.

Le recueil initial des données s’effectuait a partir des dossiers médicaux mis a
notre disposition par les archives des différents hépitaux.
Dans un premier temps, les informations étaient consignées anonymement dans des
cahiers d'observation papier (Annexe 1), puis ces informations étaient reportées
dans le logiciel EPIDATA® et enfin exportées au format Microsoft EXEL® pour étre

exploitées.
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IV. PARAMETRES RECUEILLIS

Pour chaque patient éligible, le cahier d’observation regroupait les données

suivantes :

A. Données cliniques

- Date et heure d’admission aux urgences.

- Type de pneumothorax (spontané primitif, spontané secondaire a BPCO,
spontané secondaire a une autre pathologie, traumatique non iatrogéne isolé,
traumatique non iatrogéne non isolé, traumatique iatrogéne).

- Adresse, age, sexe et profession du patient.

B. Parametres vitaux a ’'admission

- Evaluation de la douleur selon I'échelle visuelle analogique (EVA).
- Saturation pulsée en oxygéne en air ambiant ou sous oxygéne.

- Fréquence respiratoire.

- Fréquence cardiaque.

- Pression artérielle systolique et diastolique.

C. Motifs d’admission

- Douleur thoracique.
- Dyspnée.

- Autres motifs.

D. Antécédents médicaux personnels considérés comme
facteurs de risque de pneumothorax

- Consommation tabagique et/ou de cannabis.

- Asthme.

- Antécédent de pneumothorax.

- Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive.
- Emphyséme.

- Pleurésie.

- Pneumopathie.
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- Maladie de Marfan.
- Ehlers-Danlos.
- Lymphangioléiomyomatose.

- Déficit en alpha 1 antitrypsine.

E. Antécédents médicaux familiaux considérés comme
facteurs de risque de pneumothorax

- Pneumothorax.

- Maladie de Marfan.

- Ehlers-Danlos.

- Lymphangioléiomyomatose.

- Déficit en alpha 1 antitrypsine.

F. Conditions de survenue du pneumothorax

- Circonstances de survenue (repos, effort, traumatisme).
- Date et heure (ou moment de la journée) de survenue du pneumothorax.

- Lieu ou se trouvait le patient lors de la survenue des premiers symptémes.

G. Traitement aux urgences de premiére et deuxiéme

intention

- Traitement réalisé (surveillance, exsufflation, drainage, chirurgie).
- Matériel utilisé.

- Le type et le calibre du drain utilisé.

- Spécialité de 'opérateur du geste et le lieu de réalisation du geste.

- Orientation du patient a 24h.

V. MODALITES DE L’ANALYSE RADIOLOGIQUE

Pour chaque patient, les archives des différents hépitaux ont mis a notre
disposition les dossiers médicaux avec la radiographie de thorax (RT) de face

réalisée a I'entrée dans le service aux urgences.
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Chaque pneumothorax a été classé en grand ou petit pneumothorax selon les
criteres de 'ACCP et de la BTS en prenant deux mesures en millimétres au niveau
de chaque cliché. La premiere mesure correspond a la distance entre I'apex du
poumon et le sommet de la cage thoracique, la seconde mesure correspond a la plus

petite distance entre le bord latéral du poumon et la paroi de la cage thoracique.

Selon 'ACCP un pneumothorax est considéré comme grand si la distance entre
'apex du poumon et le sommet de la cage thoracique est supérieur a 3 centimétres.
Selon la BTS un pneumothorax est considéré comme grand si la distance entre le
bord latéral du poumon et la paroi de la cage thoracique est supérieure a 2

centimeétres. (Annexe 2)

Chaque mesure était réalisée par deux médecins différents, deux internes, a
'aide d’une regle graduée. Toutes les radiographies n’ayant pas été réalisées a la
méme échelle, les distances en millimétres ont ensuite été recalculées en fonction de
I'échelle indiquée sur chaque cliché.

Pour chaque distance, la moyenne des deux mesures a été prise en compte pour

I'analyse statistique.

VI. ANALYSE STATISTIQUE

L’analyse statistique a été effectuée par le Centre de Méthodologie Clinique du

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Besancgon.

Les données quantitatives ont été exprimées sous forme de moyenne et d’écart

type. Les données qualitatives sous forme de valeur absolue et de pourcentage.

Le coefficient kappa de Cohen a été calculé afin d’évaluer la concordance entre
les estimations de taille des pneumothorax en fonction des critéres de la BTS et de
'ACCP.



ZIECIK Adriana Matériels et méthodes

VIl. CONTROLE QUALITE DES DOSSIERS

Avant de débuter ce travail, les deux médecins ayant effectué les recueils des
données étaient initialement formés au remplissage des cahiers d’observation papier
a l'aide de 2 dossiers types.

A la fin du recueil, pour chaque centre, Béthune et Saint-Philibert, 20 dossiers
médicaux anonymisés ainsi que les cahiers d’observation papier associés ont été
envoyés a I'équipe de recherche de I'étude basée a Besancon afin de vérifier la

fiabilité de la saisie.

VIIl. ETHIQUE ET CONFIDENTIALITE

Les données concernant les patients ont été rendues anonymes en attribuant
un numéro a chaque patient. Ce numéro était composé d’'un numéro d’identification
du centre suivi d’'un numéro propre au patient dans le centre concerné.

Une fiche permettant de conserver le lien entre l'identité des patients et leur numéro
a été remplie manuellement pour chaque centre.

Les transferts des fichiers EXCEL® étaient réalisés par mails cryptés (axcrypt).

Tous les patients éligibles ont été informés par courrier postal de I'étude et
avaient un droit d’opposition a l'utilisation de leurs données (Annexe 3). En I'absence
de réponse a 1 mois de I'envoi postal ou d’appel téléphonique, il a été considéré que

le patient acceptait I'utilisation de ses données personnelles dans le cadre de I'étude.

Conformément a la loi de janvier 2002, les patients et leurs proches ont eu la
communication de I'endroit ou ils pouvaient s’enquérir des résultats de I'étude.
L’étude EXP-PO a regu un avis favorable du comité de protection des personnes
(CPP) le 26 septembre 2013 et a été déclarée a la commission nationale de
l'informatique et des libertés (CNIL) le 24 décembre 2014.
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RESULTATS

|. DESCRIPTIF DE L’ETUDE

)

Total Pneumothorax

n=185
| |
[ - ] .
PePSP Autres PNO
n=96-51,9% n=289-48,1%
RT dans le dossier Absence de RT
n=52-281% n=44-23,8%

Figure 1 - Diagramme de flux (PNO : Pneumothorax, PePSP : Premier

épisode pneumothorax spontané primitif, RT : Radiographie Thoracique)

Au total, sur les deux centres de Béthune et Saint-Philibert, 185 patients ont été

admis pour un pneumothorax entre le 1°" Juin 2009 et le 15 Juin 2013.

Parmi ces 185 patients, 96 (51,9%) d’entre eux ont présenté un premier
épisode d’un pneumothorax spontané primitif. Les 89 (48,1%) autres patients ont
présenté soit une récidive d'un pneumothorax spontané primitif, soit un
pneumothorax spontané secondaire, soit un pneumothorax traumatique ou

iatrogéne.

10
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Au sein du groupe des patients ayant présenté un PePSP, 52 (28,1%) patients
ont bénéficié d’'une radiographie thoracique a leur arrivée aux urgences, radiographie
thoracique qui était présente dans le dossier médical.

Parmi les 96 dossiers, seule la radiographie de thorax pour 52 patients a pu étre

retrouvée.

II. DESCRIPTIF DE LA POPULATION

Les caractéristiques de la population étudiée dans les centres hospitaliers de

Béthune et de Saint-Philibert sont présentées dans le tableau 1.

Béthune Saint-Philibert Total
Nombre de patients admis aux 145 116 84 231 229 347
urgences
Nombre de PNO admis aux 118 67 185
urgences
Nombre de PePSP admis aux 60 36 96
urgences
Proportion de PePSP/admissions 0 0 o
totales 0,4%o 0,4%o 0,4%o
Age Moyen £ SD en années des 34,8+17,9 30,6 + 13,7 33,2+ 16,6
patients admis pour PePSP
Répartition des Femme 11 (18,3) 7(19,4) 18 (18,8)
patients admis pour
PePSP selon le sexe
n (%) Homme 49 (81,7) 29 (80,6) 78 (81,2)

Tableau 1 - Caractéristiques générales des pneumothorax étudiés en
fonction des centres entre le 1er Juin 2009 et le 15 Juin 2013. (PNO =
pneumothorax, PePSP = premier épisode pneumothorax spontané primitif, SD

= dérivation standard)

11
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Entre le 1°" Juin 2009 et le 15 Juin 2013, environ la moitié des patients admis
pour pneumothorax aux urgences des CH de Béthune et de Saint-Philibert
présentaient un PePSP, avec respectivement 50,8% (60 sur 118) et 53,7% (36 sur
67).

Notre population est jeune avec un age moyen de 35 ans et 31 ans pour les CH

de Béthune et de Saint Philibert respectivement. Le sex-ratio est en faveur d’'une

pathologie essentiellement masculine pour environ 81% dans les deux centres.

I1l. MOTIF DE CONSULTATION AUX URGENCES

Dyspnée et douleur ) 47%

Douleur isolée ) 21%
Dyspnée isolée &%
Douleur - absence données sur dyspnée S 10%
Dyspnée - absence données sur douleur J 1%

Autres motifs J 2%

Données absentes ) 18%

Figure 2 - Motifs de consultation aux urgences des patients ayant

présenté un premier épisode d’un pneumothorax spontané primitif (n = 96)

Le motif principal qui a amené environ la moitié des 96 patients dont le
diagnostic de PePSP a été retenu est I'association d’une douleur thoracique et d’'une
dyspnée pour 47% des patients.

Parmi ces 96 patients ayant présenté un PePSP, environ un quart a consulté pour
une douleur thoracique isolée, c’est a dire qu’il y a plus de patients qui ont consulté

pour une douleur thoracique isolée (21%) qu’une dyspnée isolée (1%).

12
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On observe 10% des patients pour lesquels dans le dossier médical la notion
de douleur thoracique est notifiée précisément mais il n'y a pas de données
concernant la présence ou I'absence de dyspnée. A linverse, chez 1% des patients
la notion de dyspnée est précisée mais on ne sait pas si le patient présente ou non

une douleur thoracique.

Pour 2% des patients présentant un PePSP, leur consultation aux urgences
était motivée par un autre motif qu'une douleur thoracique ou une dyspnée.
(Absence de données concernant ces autres motifs).

Pour 18% des patients dont le diagnostic de PePSP a été retenu, le motif de

consultation n’a pas été mentionné dans le dossier médical.

En résumé, la douleur thoracique est le symptéme d’admission (78%) le plus

fréquent devant la dyspnée pour 49% des patients.

IV. TOLERANCE CLINIQUE DES PNEUMOTHORAX

Les premiers parameétres vitaux mesurés aux urgences des patients pour
lesquels le diagnostic de PePSP a été posé, sont résumés dans le tableau 3. Toutes
les valeurs n‘ont pas été reportées de fagon systématique dans les dossiers
meédicaux pour chaque patient, les effectifs sont inscrits dans le tableau 3.

Nos patients ne présentaient pas de criteres de gravité a I'admission avec des

parameéetres hémodynamiques d’admission corrects.

L’'oxymétrie de pouls a l'entrée aux urgences, reportée dans 79 dossiers
médicaux des PePSP, était de 97% * 3. Cinq patients ont eu une administration
d’oxygéne dés leur prise en charge a domicile, la mesure de la saturation était faite
sous oxygene a leur arrivée aux urgences. La fréquence respiratoire moyenne
mesurée chez 59 patients est de 20 cycles par minute + 5.

La fréquence cardiague moyenne mesurée chez 75 patients a I'entrée aux urgences

était de 84 battements par minute + 17.
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La pression artérielle a été prise chez 76 patients a I'entrée aux urgences. La
pression artérielle systolique moyenne était de 131 mmHg + 20. La pression artérielle

diastolique moyenne était de 78 mmHg + 15.

Béthune Saint-Philibert Total
Paramétres Effectifs Valeurs Effectifs Valeurs Effectifs Valeurs
SpO; (%) n=43 97 +4 n =36 98 +2 n=79 97 +3
Fr (/min) n=27 20 +6 n=232 20 5 n =59 20 5
Fc (/min) n =41 85 75 n =234 83 +84 n=75 84 +17
TAS(mmHg)| n=41 129 +23 n=35 133 £16 n=76 131 £20
TAD(mmHg) | n =41 79 +16 n=35 77 £13 n=76 78 £15

Tableau 2 - Premiers parameétres vitaux mesurés a I’entrée aux urgences
des patients ayant présenté un premier épisode d’un pneumothorax spontané
primitif (SpO. : Saturation, Fr : Fréquence respiratoire en cycles par minute, Fc
: Fréquence cardiaque moyenne en battements par minute, TAS : Tension

artérielle systolique, TAD : Tension artérielle diastolique)

V. COMPARAISON DE LA TAILLE DES
PNEUMOTHORAX EN FONCTION DES
CRITERES DE LA BTS ET DE L’ACCP

ACCP
Total
Petit n (%) Grand n (%)
e Petit n (%) 8 (15,4) 16 (30,8) 24 (46,2)
Grand n (%) 8 (15,4) 20 (38,4) 28 (53,8)
Total 16 (30,8) 36 (69,2) 52 (100)

Tableau 3 - Classification des pneumothorax en fonction de la taille
suivant les critéres de la BTS et de ’ACCP (n=52)
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Parmi les 52 PePSP dont les radiographies thoraciques réalisées a I'arrivée aux
urgences ont pu étre exploitées, la classification de la taille en fonction de 'ACCP et
de la BTS est discordante pour 24 dossiers (46,2%).

Vingt-huit (53,8%) PePSP auraient été classés de la méme maniére par les deux
méthodes de mesure, ce qui correspond a un kappa a 0.49, cela signifie donc un

accord modéré entre les classifications de TACCP et de la BTS.

Si 'on prend en compte les criteres de 'ACCP, 36 (69,2%) patients seraient
considérés comme présentant un grand pneumothorax tandis que si 'on se référe
aux critéres de la BTS, 28 (53,8%) patients présenteraient un grand pneumothorax
(cf. tableau 3).

VI. TRAITEMENT INITIAL AUX URGENCES

A. Traitement initial

ESurveillance ®Exsufflation “Drainage ®Chirurgie = Absence de données

1%

3%

Figure 3 - Traitement initial aux urgences des CH de Béthune et de Saint-

Philibert d’un premier épisode de pneumothorax spontané primitif (n = 96)
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Le traitement initial aux urgences d’'un PePSP reste le drainage thoracique en
priorité (53%).
Le deuxiéme traitement en premiéere intention aux urgences d’'un PePSP, est la

surveillance du patient (25%).

Parmi les 96 patients inclus dans la population PePSP, l'information quant a la

prise en charge initiale réalisée aux urgences manquait dans 17 dossiers (18%).

B. Traitement en fonction des différentes classifications

ACCP
Petit PSP | Grand PSP
n=16 n =36
30,8% 69,2%
Effectif (%) 8 (15,4) 16 (30,8) 24 (46,2)
Surveillance (%) 5 (9,6) 6 (11,6) 11 (21,2)
Petit PSP | ¢, tation (%) 0 1(1,9) 1 (1,9)
:;22;‘ Drainage (%) 3(5,8) 8 (15,4) 11(21,2)
NSP (%) 0 1(1,9) 1(1,9)
Effectif (%) 8 (15,4) 20 (38,4) 28 (53,8)
BTS Surveillance (%) 1(1,9) 2(3,8) 3 (5,8)
Grand PSP |"¢.; ation (%) 0 1(1,9) 1(1,9)
2;82;/80 Drainage (%) 7(13.5) 16 (30,8) 23(44,2)
NSP (%) 0 1(1,9) 1(1,9)
Effectif (%) 16 (30,8) 36 (69,2) 52 (100)
Surveillance (%) 6 (11,5) 8 (15,4) 14 (26,9)
Exsufflation (%) 0 2(3,8) 2(3,8)
Drainage (%) 10 (19,3) | 24 (46,2) 34 (65,5)
NSP (%) 0 2(3,8) 2 (3,8)

Tableau 4 - Traitement initial aux urgences des CH de Béthune et Saint-
Philibert d’un premier épisode d’un pneumothorax spontané primitif en
fonction des différentes classifications. (PSP
primitif, NSP : Ne Sait Pas)

pneumothorax spontané
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En ce qui concerne les 52 pneumothorax spontanés primitifs qui ont pu étre
classés en fonction des critéres de 'ACCP et de la BTS, le traitement de choix reste

le drainage thoracique en priorité (65,5%).

Parmi les pneumothorax classés comme petit selon les critéeres de 'ACCP, le
traitement de choix n’est pas la surveillance (11,5%) mais le drainage thoracique
(19,3%) et, selon les critéeres de la BTS, il y a eu autant de petits pneumothorax
traités par surveillance (21,2%) que de pneumothorax traités par drainage thoracique
(21,2%).

Cependant, parmi les pneumothorax spontanés primitifs classés comme petit selon
la BTS et 'ACCP, le traitement par surveillance (9,6%) est Iégérement supérieur au

drainage thoracique (5,8%).

Parmi les pneumothorax spontanés primitifs classés comme grand selon les
criteres de 'ACCP, le traitement le plus réalisé est le drainage thoracique (46,2%).
Selon la BTS, lorsqu’'un pneumothorax spontané primitif est classé comme grand, le
traitement le plus réalisé est également le drainage thoracique (44,2%).

Le traitement initial aux urgences d’un PePSP classé comme grand selon les critéres

de la BTS et/ou 'ACCP, reste le drainage thoracique en priorité.

Seulement 2 (3,8%) des pneumothorax spontanés primitifs qui ont pu étre
classés selon les critéres de la BTS et de 'ACCP ont été exsufflés. Selon 'ACCP ces
2 pneumothorax sont des grands pneumothorax, alors que selon la BTS il s’agit d’'un
grand et d’'un petit pneumothorax.

Aucun pneumothorax spontané primitif n’a nécessité de prise en charge chirurgicale
parmi les 52 pneumothorax spontanés primitifs (premier épisode) classés selon les
criteres de la BTS et de 'ACCP.
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DISCUSSION

Entre le 1°" Juin 2009 et le 15 Juin 2013, aux urgences des CH de Béthune et
de Saint-Philibert, le taux de pneumothorax spontanés primitifs (premier épisode) par
rapport aux pneumothorax toutes causes confondues étaient de 52%. Durant cette
période, l'incidence des pneumothorax spontanés primitifs dans ces deux services

représente 0,4%o par rapport au nombre d’entrées réalisées.

Le pneumothorax spontané primitif est une pathologie qui touche
essentiellement 'homme jeune. Dans cette étude, 81,2% des patients dont le
diagnostic de pneumothorax spontané primitif a été retenu sont des hommes. L’age
moyen de cette population est de 33,2 + 16,6 ans. Ces résultats sont comparables

aux données de la littérature (3).

En ce qui concerne la comparaison de la taille des pneumothorax spontanés
primitifs, parmi les 52 patients dont la radiographie de thorax a pu étre analysée, 24
pneumothorax spontanés primitifs (premier épisode) sont classés differemment selon
les criteres de la BTS et de 'ACCP, ce qui représente 46,2% des pneumothorax
spontanés primitifs inclus dans ce travail. Le nombre de pneumothorax spontanés
primitifs considérés comme « grands » est plus important selon les critéres de
classification de TACCP.

Le traitement initial le plus souvent réalisé aux urgences des CH de Béthune et
de Saint Philibert était le drainage thoracique dans 53% des cas. Le deuxiéme

traitement le plus souvent rencontré était la surveillance qui représente 25% des cas.

Nous pouvons faire plusieurs remarques méthodologiques sur ce travail qui
présente plusieurs biais.
Le premier d’entre eux est un biais de sélection. Les dossiers des patients éligibles

ont été sélectionnés a l'aide de logiciels informatiques. Toute erreur de cotation a la
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sortie du patient du service des urgences au niveau informatique peut induire des
non inclusions de patients a tort. Dans ce biais de sélection nous pouvons également
inclure les erreurs de diagnostic ayant amené a I'absence d’inclusion de certains
patients. En effet la radiographie de thorax n’ayant qu’une sensibilité de 52% pour le
diagnostic de pneumothorax (4), certains pneumothorax ont pu ne pas étre

diagnostiqués.

Le second biais est un biais de recueil des données lié au caractére rétrospectif
de I'étude. Certaines données relevées sont parfois imprécises voire manquantes.
Ainsi sur 96 dossiers médicaux dont le diagnostic d’'un premier épisode de
pneumothorax spontané primitif a été retenu, seulement 52 dossiers contenaient une
radiographie de thorax réalisée aux urgences a I'entrée dans le service. Dans 44
cas, la radiographie de thorax initiale permettant de faire le diagnostic n’a pas été
retrouvée dans le dossier médical. Plusieurs hypothéses sont probables soit le
patient avait récupéré sa radiographie de thorax a la sortie de I'hopital, soit la
radiographie de thorax n’a pas été rangée dans le dossier médical, soit un autre
examen tel que le scanner thoracique avait été réalisé dans un premier temps et
permettait de faire le diagnostic de pneumothorax.

De méme, compte tenu du caractére rétrospectif de cette étude, il manque des
données comme les parameétres hémodynamiques relevés a I'entrée des patients

aux urgences, ou encore le type de prise en charge réalisée aux urgences.

Il existe également plusieurs biais de confusion qui découlent du caractére
rétrospectif de I'étude. Les données manquantes, notamment les antécédents, ont
pu engendrer des erreurs de classement entre les pneumothorax spontanés primitifs
premier épisode et tous les autres pneumothorax. De la méme maniére I'absence de
bilan systématique a la recherche d’'une pathologie sous jacente a pu entrainer des
erreurs de classement des pneumothorax.

Concernant la prise en charge thérapeutique, certains patients ont été inclus dans
'étude EXPRED et le geste technique (exsufflation ou drainage) a été imposé au
médecin via la randomisation. Au cours de cette période, le drainage des
pneumothorax a été imposé au total pour 22 pneumothorax.

Enfin, méme si ce travail et le recueil des données ont été effectués en

multicentrique, cette étude ne concerne que deux services d’urgences et le nombre
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de patients inclus est peu important, les données ne sont donc pas forcément

représentatives des pratiques de tous les services d’urgences.

Il existe quelques études publiées concernant I'épidémiologie du pneumothorax
spontané primitif, en particulier celle de Melton réalisée aux Etats-Unis en 1979 (5),
celle de Gupta réalisée en Angleterre en 2000 (3) et enfin une étude francaise
publiée en 2015 dans la revue « Thorax »(6).

Cette derniére étude francaise, la plus importante étude épidémiologique mondiale a
ce jour sur le pneumothorax spontané, s’intéresse a l'incidence de celui-ci et des
caractéristiques de la population concernée. Le taux annuel de pneumothorax
spontanés selon cette étude est estimé a 22.7 cas pour 100 000 habitants. Notre
travail a retrouvé une incidence significativement moindre, mais il faut étre prudent
dans la comparaison des résultats, car le mode de calcul était différent et mesurait ici
la proportion des pneumothorax spontanés rapportée au nombre de passages aux
urgences et non aux hospitalisations. Le sex-ratio était de 1/3 et 'adge moyen a été
significativement plus élevé chez la femme que chez 'homme (41+/-19 vs 37+/-19
ans). Dans notre travail, la population était plus jeune et, nous n’avons pas séparé
les hommes et les femmes en ce qui concerne 'age.

Selon I'étude de Gupta (3), la répartition des pneumothorax spontanés se fait de
maniére bimodale avec un premier pic d’incidence chez les patients de 15 a 35 ans,
correspondant principalement aux pneumothorax spontanés primitifs, et un deuxiéme
pic d’'incidence chez les patients agés de plus de 55 ans, correspondant plutét aux
pneumothorax secondaires.

Dans notre étude, 'adge moyen des patients admis aux urgences pour un premier
épisode d’'un pneumothorax spontané primitif est de 33,2 + 16,6 ans, ce qui

correspond aux différentes études publiées et notamment celle de Soulsby en 1998

(7).

En ce qui concerne le sexe des patients, dans notre étude 81,2% des patients
présentant un premier épisode de pneumothorax spontané primitif sont des hommes,
résultats comparables aux études publiées.

Cette prédisposition masculine est liée a plusieurs facteurs. Le premier d’entre eux
est la consommation tabagique qui est plus fréquente dans la population masculine.

Plusieurs études ont démontré que le tabac était un facteur de risque prépondérant
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dans la survenue des pneumothorax spontanés primitifs (8).

L’incidence plus importante dans la population masculine est également expliquée
par le fait que 'lhomme présente généralement un profil plus longiligne que la femme,
et il a été démontré que les propriétés physiques du poumon difféerent entre les deux
sexes (9)(10).

Le signe clinique le plus souvent décrit et motivant le patient a consulter est la
douleur thoracique, typiquement unilatérale et d’apparition brutale. Dans notre étude
78% des patients admis aux urgences présentent une douleur thoracique a I'entrée
aux urgences. Le deuxiéme signe clinique décrit par les patients est la dyspnée, ce
qui représente dans notre étude 48% des patients.

Ces signes ne sont pas spécifiques et peuvent manquer. Nos résultats sont en

accord avec les études publiées (11).

Pour ce qui est de la prise en charge thérapeutique du pneumothorax spontané,
toutes les recommandations se basent sur I'estimation ou le calcul de la taille du
décollement du poumon au niveau de plévre, ainsi que la tolérance clinique de celui-
Ci.

Cependant il existe différentes méthodes de calcul ou d’estimation du décollement
du poumon au niveau de la plévre ce qui explique la difficulté d’uniformiser les

méthodes de prise en charge d’'un pneumothorax spontané primitif aux urgences.

Le premier a avoir proposé une méthode de mesure est Axel (12). Il propose
d’extrapoler le volume de I'épanchement gazeux a partir de mesures « planes ».
Cette méthode d’estimation de la taille du pneumothorax présente un inconvénient,

le poumon doit étre indemne de pathologie sous-jacente et d’adhérences pleurales.

Une autre méthode de mesure est décrite par Rhéa. Celui-ci utilise la moyenne
de trois distances interpleurales mesurées en centimétres au niveau de la
radiographie de thorax (Annexe 4). Ces trois mesures sont : la distance maximale
entre le sommet du poumon et la cage thoracique, la distance au milieu de la moitié
supérieure du poumon, et enfin la distance au milieu de la moitié inférieure du
poumon (13). A partir de la moyenne de ces trois mesures, la taille du pneumothorax

est estimée en pourcentage grace a un nomogramme.
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Dans les années 90, Light suggére une estimation en pourcentage de la taille
du pneumothorax en calculant le rapport entre le diameétre du poumon sur celui de
I'hémithorax. Collins quant a lui propose une autre formule de calcul qui permet
d’estimer la taille du pneumothorax a partir de trois distances mesurées entre la paroi
de la cage thoracique et le poumon. Ces trois mesures sont réalisées au niveau de
I'apex, au milieu du poumon et a la base de celui-ci (14). En 2005, Kelly compare les
formules de Collins et de Rhéa. Il conclut que la formule de Collins est plus précise

pour les pneumothorax de grande taille (15).

La nécessité d’outils simples et rapides permettant d’envisager une stratégie
thérapeutique claire en ce qui concerne la prise en charge d’'un pneumothorax
spontané primitif, a conduit en 2001 TACCP et en 2003 la BTS a définir le grand et le
petit pneumothorax sur une radiographie de thorax de face.

Selon 'ACCP, le grand pneumothorax est défini par un décollement entre I'apex du
poumon et le sommet de la cage thoracique si cette distance est supérieure a 3
centimeétres. Selon la BTS, le grand pneumothorax est défini par un décollement
supérieur a 2 centimétres entre le bord latéral du poumon et la paroi latérale de la

cage thoracique.

En 2009, une étude comparative menée par Kelly sur les différentes
classifications des pneumothorax (ACCP, BTS et la Belgian Society of Pneumology)
conclut que seulement 47% des pneumothorax sont classés de la méme maniéere en
fonction de leur taille (16). La difficulté d’un consensus sur une prise en charge
uniforme est donc expliquée, puisque c’est en fonction de la taille d’'un pneumothorax
spontané que découle la stratégie de prise en charge de ce dernier. Cette
discordance est également décrite par Marquette (17).

Nous retrouvons cette discordance de classification des pneumothorax spontanés
primitifs en fonction de leur taille dans notre étude qui compare la taille des
pneumothorax spontanés primitifs en fonction des critéres de 'ACCP et de la BTS.
Ainsi dans notre travail, seuls 53,8% des pneumothorax spontanés primitifs auraient
été classés de la méme maniere par les deux méthodes de mesure. Le nombre de
pneumothorax spontanés primitifs considérés comme « grands » est plus important
selon les critéres de classification de 'ACCP que de la BTS avec respectivement

69,2% contre 46,2% des pneumothorax spontanés primitifs.
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Ces différences peuvent en partie s’expliquer par la physiopathologie du
pneumothorax. Il a été démontré que lirruption d’air dans la plévre pouvait étre
secondaire a la rupture de blebs ou de bulles siégeant le plus souvent au niveau de
'apex des poumons, la ou les ruptures alvéolaires sont les plus fréquentes, compte
tenu du gradient de pression pleurale plus élevé au niveau des sommets (18). Ceci
explique donc que le décollement est le plus souvent au niveau des apex. L'ACCP
prenant en compte le décollement du poumon par rapport a la cage thoracique au
niveau de I'apex, ceci explique que plus de pneumothorax spontanés primitifs soient

classés comme grand dans cette classification.

La tolérance clinique est également un facteur décisionnel quant a la stratégie
thérapeutique du pneumothorax. Ainsi toute mauvaise tolérance clinique impose

I'évacuation de l'air quelque soit la taille du pneumothorax.

En ce qui concerne la prise en charge thérapeutique des pneumothorax
spontanés primitifs de petite taille, toutes les recommandations préconisent la méme
prise en charge qui consiste en I'abstention thérapeutique associée a la surveillance
clinique et radiologique. Par contre en ce qui concerne la prise en charge des
pneumothorax spontanés primitifs de grande taille, les recommandations divergent
selon les sociétés savantes et notamment entre ’ACCP et la BTS.

La BTS recommande l'exsufflation pour les pneumothorax spontanés primitifs avec
dyspnée ou décollement supérieur a 2 centimétres au niveau du hile, et seulement le
drainage thoracique en cas d’échec de la premiere méthode (1). LACCP quant a elle
recommande la mise en place d’'un drain thoracique pour tout patient ayant un
pneumothorax de grande taille défini par un décollement supérieur a 3 centimétres

au niveau de I'apex ou un pneumothorax avec présence de signes de gravité (2).

Depuis 1993 de nombreuses études (1)(17)(18)(19)(20)(21)(22) plaident en
faveur de l'exsufflation en premiére intention pour les pneumothorax spontanés
primitifs de grande taille ou les pneumothorax spontanés primitifs de petite taille mal
tolérés sur le plan clinique. |l apparait que I'exsufflation est une trés bonne alternative
au drainage thoracique avec de nombreux avantages. Il s’agit d'une méthode moins
invasive avec des complications plus rares et moins de préjudice esthétique qu’avec

le drainage thoracique (1)(23)(24), permettant une prise en charge en ambulatoire, et
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répondant ainsi a la fois aux enjeux économiques et a la qualité des soins.
Néanmoins [I'exsufflation présente des inconvénients, notamment I'dge et la
tolérance clinique du pneumothorax. Ainsi I'exsufflation n’est pas indiquée en cas de
mauvaise tolérance clinique du pneumothorax sauf s’il s’agit d’'une exsufflation de
sauvetage en pré-hospitalier ou chez les patients de plus de 50 ans car le taux de

réussite dans cette population est plus faible.

En 2004 et 2006, Baumann et Noppen proposent un compromis entre les
différentes recommandations et définissent des algorithmes a partir des
recommandations et d’avis d’experts sur la question (25)(26). L’exsufflation manuelle
est indiquée lors d’'un premier épisode de pneumothorax spontané primitif. En cas
d’échec de cette méthode, il est possible de mettre en place un drain thoracique de
petit diamétre.

En 2011, lors du congres de la Société Frangaise de Médecine d’'Urgence (SFMU),
des auteurs ont proposé un algorithme inspiré de Bauman et Noppen (27). La
surveillance simple est recommandée pour tout pneumothorax spontané primitif
incomplet, I'exsufflation pour tout premier épisode de pneumothorax spontané primitif
complet (décollement du poumon sur toute sa hauteur), et enfin le drainage
thoracique pour tout échec de I'exsufflation ou récidive d’'un pneumothorax spontané

primitif.

Malgré ces travaux, le drainage thoracique reste de loin la technique la plus
utilisée (28)(29). C'est également ce que montre notre étude ou le drainage
thoracique reste le traitement de premiére intention dans 53% des cas, alors que

I'exsufflation ne représente que 3% des cas et la surveillance 25%.

Les différentes études menées jusqu’a présent visant a comparer I'exsufflation
au drainage dans le cadre des pneumothorax spontanés primitifs souffrent de
'absence de randomisation, de I'hétérogénéité des populations étudiées ou encore
du trop faible effectif des patients randomisés (30).

C’est devant le manque d’études comparatives entre exsufflation et drainage
thoracique du pneumothorax spontané primitif complet de l'adulte, que I'étude
EXPRED a été initiée. Il s’agit d’'une étude multicentrique nationale randomisée

comparant l'exsufflation a l'aide d’un dispositif dédié de thoracentése versus

24



ZIECIK Adriana Discussion

drainage thoracique standard. Cette étude a pour objectif de répondre a la question
de l'efficacité de I'exsufflation par rapport au drainage thoracique dans la prise en
charge d’un premier pneumothorax spontané primitif de grande taille (31)(32). Dans
cette étude, le caractere complet du pneumothorax fait référence a la classification
de la Belgian Society of Pneumology, et correspond a un décollement complet du

poumon sur toute la hauteur de la cage thoracique.
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CONCLUSION

Le pneumothorax spontané est une pathologie fréquente aux urgences qui
représente 0,4%. des admissions aux urgences. Elle touche essentiellement 'lhomme

jeune (81,2%) avec une moyenne d’age de 33,2 £ 16,6 ans.

Dans cette étude seulement 53,8% des pneumothorax spontanés primitifs
survenant pour la premiére fois étaient classés de la méme maniére selon les
criteres de la BTS et de TACCP. Ce travail a donc permis de mettre en évidence une
discordance entre les criteres de la classification en fonction de la taille des
pneumothorax spontanés primitifs suivant les criteres de la BTS et TACCP.

Ces discordances en fonction des différentes définitions attribuées par les sociétés
savantes rendent difficile un consensus de prise en charge des pneumothorax
spontanés primitifs puisque c’est en partie en fonction de la taille d’'un pneumothorax
que découlera la prise en charge. Devant I'absence de recommandations uniformes
sur les modalités de prise en charge d’un pneumothorax spontané primitif, il apparait
que le drainage thoracique (53%) reste le traitement de premiére intention aux
urgences alors que de nombreuses études tendent a démontrer sa non supériorité

par rapport a I'exsufflation.

Les critéres devant étre pris en compte dans la stratégie thérapeutique du
pneumothorax spontané primitif sont la tolérance clinique du pneumothorax et la
taille du décollement au niveau de la plévre. C’est pourquoi il apparait indispensable
de définir au niveau international une méthode de mesure simple, rapide,
discriminative et fonctionnelle afin d’uniformiser les modalités de prise en charge
d’'un pneumothorax spontané primitif aux urgences.

La classification de la Belgian Society of Pneumology parait étre un bon compromis
entre les différentes méthodes de mesures définies précédemment puisqu’elle définit
le grand pneumothorax par un décollement du poumon sur toute la hauteur de la

cage thoracique sur une radiographie thoracique de face.
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Annexes

ANNEXES

Annexe 1 : Cahier d’observation papier

(Donnée manquante : 899)

Données cliniques
Variable Question Réponse a recueillir Code a saisir
1admdate | Date d'admission aux urgences Y B B
2admh Heure d’admission aux urgences ——h___
3PNO De quel type est le pneumothorax?
| Spontané primitif|_]1
Si le pneumothorax est secondaire & une pathologie autre
que la BPCO ou s'il est traumatique, .
réponcre & cete question Spontané secondaire 2 BPCO[_2
puis stopper le recueil ici. Spontané secondaire & une autre pathologie [ 3 —_
Traumatique non iatrogéne isolé[_]4
Traumatique non iatrogéne non isolé[ 5
Traumatique iatrogéne e
4 num Numeéro de I'adresse du patient
(Donnée Manquante : 999) ————
5 comp Complément d'adresse (Donnée manquante : NSP) Ex: bis, ter, A, B...
6 voietype | Type de voie(Donnée manquante : NSP) Ex:rue, avenue...
7 voienom | Nom de la voie (Données manquantes : NSP)
8 com Nom de la commune(Donnée manquante : NSP)
9post Code postal(Donnée manquante : 99 999) e e e e —
10 age Age(Donnée manquante : 999) e
11 sexe Sexe du patient Femme[ ] 1  Homme[ ]2  Nesaitpas[ ]9 | _
12 prof Profession du patient(Donnée manquante : NSP)
Paramétres vitaux a I'admission
Variable Question Réponse a recueillir I Code a saisir
Evaluation de la douleur
13 doul L'intensité de la douleur a-t-elle été évaluée a
I'admission ? f ;
Si la réponse est oui, passez a la variable 14 OUID 1 NonDZNe sait pang —
Si la réponse est non, passez 4 la variable 16
[l4douleval Quelle échelle est utilisée ?
(EVA = Echelle Visuelle Analogique) EVA[] 1 EN[_]2Ne sait pas[_]9 -
(EN = Echelle Numérigue)
15 doulscor | Score obtenu avec I'EVA ou 'EN 1o
(Donnée manguante : 99) ——
Constantes a I'arrivée du patient aux urgences
16 SPO2air | SPO2(ou Sa0z) relevée sous air a I'arrivée du
patient (Donnée manquante : 999) ————
17 SPO2ox | SPO2(ou Sa0,) relevée sous O2 a l'arrivée du
patient(Donnée manquante : 999) ————
18 SPO2 SPO2 (ou Sa02) relevé a I'arrivée du patient (air
ambiant ou sous O2 non précisé) %

N9 FR

Fréquence respiratoire(Donnée manquante : 99)
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R0 FC Fréquence cardiaque(Donnée manquante : 999) — ____ BPM
P1PAD Pression artérielle diastolique(Donnée manquante : 99) — . mmHG
P2PAS Pression artérielle systolique (Donnée manquante : 999) — — _ mmHG
Motifs d'admission
Variable Question Réponse a recueillir Code a saisir
23doultho L'admission a-t-elle été motivée . )
par une douleur thoracique ? Oui [ 1Non [J2Ne sait pas (] 9 -

24 dyspnee | L'admission a-t-elle é&té motivée par une dyspnée ?

yeP P ysp Oui [] 1 Non[] 2 Ne sait pas [] 9 -
25autresmot | Si I'admission n'est motivée ni par une douleur (ex : découverte fortuite, traumatique, iatrogéne...) (Sous-forme de mots clés, maximum 80

thoracique i par une dyspnée, préciser le oules | c@racteres)
autres motifs de I'admission

Antécédents médicaux
Variable Question Réponse a recueillir Code a saisir
26 atcdtabac | Le sujet est-il fumeur ? Fumeur actuel D1 Non-fumeur DZ
Sevré[_]3Ne sait pas [ 19
27 atcdcanna | Le dossier mentionne-t-il la consommation de .
cannabis ? Oui [Jt Non[]2 -
Antécédents personnels

Les antécédents médicaux et chirurgicaux personnels suivants sont-ils mentionnés dans le dossier ?

28 asthpers | Asthme oui [ Non []2 —
23 propers | Pneumothorax oui [ 1 Non [_]2 —
30 BPCOpers | gpco oui [ Non [ ]2 -
31 emphypers | Emphyséme oui [1 Non []2 —
32 pleupers | pleyrésie oui [ 1 Non [ ]2 —
33 pneupers | pneumopathie oui []1 Non [ ]2 —
34 marfanpers | Maladie de Marfan oui [ 1 Non []2 —
35 ehlerspers | Enhlers-Danlos oui []1 Non []2 —
36 lymphpers | | ymphangioléiomyomatose oui [11 Non [ ]2 —
37 alphapers | Déficit en alpha antitrypsine oui [1 Non [ ]2 —

Antécédents familiaux

Les antécédents médicaux et chirurgicaux familiaux suivants sont-ils mentionnés dans le dossier ?

38pnofam Pneumothorax oui [ Non []2 —
39marfanfam - | Maladie de Marfan oui [t Non []2 —
40 ehlersfam | Ehlers-Danlos oui [1 Non []2 —
4llymphfam || ymphangioléiomyomatose oui [11 Non []2 —
42 alphatfam | Déficit en alpha 1 antitrypsine oui []1 Non [ ]2 -
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Conditions de survenue du pneumothorax

Variable Question Réponse a recueillir Code a saisir
43 surv | Le pneumothorax est survenu au cours d'une Repos [_] 1 Effort[ ]2
période de repos (ou de gestes de la vie courante),
au cours d'un effort ou lors d'un traumatisme ? Traumatisme [_]3 Ne sait pas 19 -
44 survdate | Date de survenue (Donnée manquante : 01/01/1900) —_
45 survh | Heure de survenue
Si I'heure est connue avec précision, inscrivez-la et passez & la ——h___
variable 47
46 survcren | Sil'heure n'est pas connue avec précision, noterla | Matin (8h - 12h) 71
ériode durant laquelle sont survenus les premiers -
Smptomes P Aprés-midi (12h - 18n)J2 -
Soir et nuit (18h - 8h)[13
Ne sait pas[_]9
47  survlieu | O se trouvait le patient au moment ol des premiers . . _
symptomes 2 Domicile [_]1Autre [_]2Non précisé [ 13
Traitement initial aux urgences
Variable Question Réponse a recueillir Code a saisir
Traitement de premiére intention aux urgences
48 ttt1 | Quel est le traitementréalisé ? Surveillance D 1 Exsufflation DZ
Si la réponse est surveillance, DrainageDSChim'gieD4 -
allez directement variable 54 | Ne sait pas [ ]9
49 tttimat | Siun traitement est réalisé, quel est le matériel Drain thoracique[ 1
utilisé ?
Cathéter de voie veineuse centrale[_]2
Si la réponse est drain thoracique, allez a la variable 50 ; o
sinon, passez directement & la variable 51 Catheter veineux court |:|3P|gtall D4 -
Kit turkel 15 Pleurocathéter [ ] 6
Autre 7 Nesaitpas [ ]9
50ttt1draityp | Sile traitement est le drainage, quel type de drain Monod [ ]1 Joly (]2
a été utilisé ? —
Autre []3 Ne saitpas [ ]9
51 ttt1draical | Sile traitement est le drainage, quel est le calibre E
du drain(en French)(Donnée manquante : 99) ——
52ttt1spe Quelle est la spécialité de I'opérateur du geste ? Urgentiste [_]1 Pneumologue [_]2
Chirurgien []3 Autre []4 _
Ne sait pas [_]9
53ttt1lieu Lieu de réalisation du geste de prise en charge du Urgences[_] 1 Pneumologie [ ]2
pneumothorax o . —
Chirurgie (K] Ne saitpas [_]9
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Traitement de seconde intention aux urgences
54ttt2urg Est-ce qu'un traitement a été réalisé en deuxiéme
intention aux urgences ? ou []1 Non [ ]2
Si la réponse est non, -
passer directement a la variable 61
56 ttt2 | Quel est le traitement réalisé ? Exsufflation [_]1 Drainage [ ]2
Chirurgie  []3 Ne saitpas [ ]9 _
56 tit2mat | Quel est le matériel utilisé ? Drain thoracique D1
Cathéter de voie veineuse centrale []2
Sila réponse est drain thoracique, | Cathéter veineux court ] 3 Pigtail [_]4 _
allez & la variable 56,
sinon passez directement & la variable 58 | Kit turkel D 5Pleurocathéter DS
Autre  []7Ne sait pas []9
57 titzdraityp | Si le traitement est e drainage, quel type de draina | ponog [] 1 Joly []2
été utilisé ?
Autre  []3 Ne saitpas []9 -
58 ttt2draical | Si le traitement est le drainage, quel est le calibre du F
drain(en French) ?(Donnée manquante : 99) -
58 fttt2spe | Quelle est la spécialité de l'opérateur du geste ? Urgentiste [ ]1 Pneumologue [] 2
Chirurgien [13 Autre []4 _
Ne sait pas [_]9
60ttt2lieu Lieu de réalisation du geste ? Urgences|:] 1 Pneumologie 2
Chirurgie []3 Ne sait pas [ ]9 -
Orientation du patienta 24 h
Variable Question Réponse a recueillir Code a saisir
61orient Vers quel service est orienté le patient  24h de UHCD[] 1 Pneumologie [ ]2
I'admission ?
Chirurgie[ ]3  Retourné au domicile []4 _

Autre [_]5Ne sait pas [_]9
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Annexe 2 : Description des mesures en fonction des critéres de la
BTS et de ’ACCP
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Annexe 3 : Formulaire de non opposition a I'utilisation des données

Non opposition du patient a la participation a I'étude EXPPO :

Facteurs de risque environnementaux et survenue d’'un pneumothorax spontané

Je soussigné(e) Monsieur/Madame............c.ueviiiiiiieiiiieeeiie e e ,

AUATESSE : .erverveeirieeie st s s st seses et sss s e e st e as st s R b R e R s e R AR R R e
née)le ... o.du..... atteste donner mon accord de participation a I'étude EXPPO, dont I'objectif est de
collecter les données épidémiologiques du pneumothorax aux urgences de fagon anonymisée. Cette étude
rétrospective observationnelle menée entre juin 2012 et juin 2014 collectera les données épidémiologiques
descriptives afin d'étudier la relation entre la survenue d’'un pneumothorax (PTX) spontané chez I'adulte et
les facteurs climatiques. Cette étude concerne les patients admis pour un pneumothorax dans un des 18
centres d'urgence en France participant 8 EXPPO.

En cas de non-opposition de votre part dans un délai d'un mois, nous considérerons que vous acceptez
['utilisation de vos données personnelles anonymisées dans le cadre de I'étude EXPPO et également dans
le cadre de futures études portant sur votre pathologie.

En cas d’opposition, j'enverrai le formulaire ci aprés au coordonnateur de I'étude par retour de courrier OU

je signalerai cette opposition par simple_appel téléphonique a :

Dr Thibaut Desmettre

Service des Urgences - CHRU de Besangon - 25030 Besangon cedex
Téléphone : 03 81 66 88 32 ou 06 77 80 29 86

Conformément & la loi en vigueur, vous disposez d’un droit d'acces a votre dossier médical. Conformément
a la loi de janvier 2002, vous-méme et vos proches, pourrez avoir communication des résultats de I'étude
aupreés du Dr Thibaut Desmettre.

Je m'oppose a l'utilisation des données de mon dossier médical des urgences relatives a mon passage aux
urgences au cours de I'année 2012 pour pneumothorax, dans le cadre de I'étude EXPPO (Epidémiologie
et prise en charge du pneumothorax aux urgences)

Signature :

Arenvoyer a : Dr Thibaut Desmettre - Service des Urgences - CHRU de Besangon - 25030 Besangon
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Non opposition du patient a |a participation a I'étude EXPPO :

Facteurs de risque environnementaux et survenue d’un pneumothorax spontané

AXXXXXXXX, le XXXXXX.

Destinataire : XXXXXX

Objet : Protocole EXPPO : Formulaire de non opposition

Madame, Monsieur,

Une étude est menée dans le service des urgences du CH xxxxxxxxxx (étude EXPPO). Cette
étude permettra d améliorer les connaissances concernant les pneumothorax en particulier
1 influence exercée par les facteurs climatiques sur le déclenchement de cette pathologie.

Vous avez-vous-méme été admis(e) dans notre service d urgences pour un pneumothorax.

Par ce courrier, nous vous demandons 1 autorisation de collecter les informations notées dans
votre dossier médical lors de votre passage aux urgences. Toutes ses informations seront rendues

anonymes avant de pouvoir étre exploitées.

Dans le cas ou vous ne souhaitez pas que nous utilisions votre les informations en rapport avec
votre pneumothorax, il vous suffit de nous le signaler par téléphone ou en nous retournant par
courrier le formulaire suivant.

En cas de non-opposition de votre part dans un délai d un mois, nous considérerons que vous
acceptez 1 utilisation de vos données personnelles anonymisées dans le cadre de 1 étude EXPPO

et également dans le cadre de futures études portant sur votre pathologie.
Veuillez agréer, Madame, Monsieur, 1'assurance de mes sentiments respectueux.
Signature
XXXXX

XXXXX
XXXX
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Annexe 4 : Méthode de mesure décrite par Rhéa

A

A : distance maximale entre le sommet du poumon et la cage thoracique.

5 N

B : distance au milieu de la moitié supérieure du poumon, entre le poumon et la cage

thoracique.

C : distance au milieu de la moitié inférieure du poumon, entre le poumon et la cage

thoracique.
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