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RESUME :

Objectif :

L'objectif de notre étude est une évaluation de la filiere de traitement ambulatoire des patients
présentant un pneumothorax spontané primaire (PSP) mise en place aux urgences du CHU de
Tours. Nous recenserons les patients pris en charge dans cette filiere et les éventuelles
complications et nous comparerons le recours a la chirurgie avec les données récupérées lors

d’une étude préliminaire ayant permis de mettre en place lafiliere.

Matériels et méthode :

L'évaluation de la prise en charge des patients repose sur une étude rétrospective descriptive
monocentrique au CHU de Tours depuis la mise en place de la filiere en janvier 2023 jusqu’a
juillet 2024. Lensemble des patients ayant consulté aux urgences et portant le codage CIM 10
avec le mot « pneumothorax » a été répertorié puis classé en fonction de U'étiologie du
pneumothorax. De plus, les données comme U'dge, U'exposition au tabac ou cannabis et ’heure
de prise en charge ont été répertoriées. Enfin, pour les patients présentant un pneumothorax
spontané primaire, nous avons étudié s’ils avaient bien été inclus dans la filiere de soin, suivi

leur dossier et recensé les éventuelles complications lors de leur prise en charge.

Résultats :

93 dossiers de patients ayant consultés pour un pneumothorax toutes causes confondues ont
été analysés, dont 28 épisodes de pneumothorax spontanés primaires. Parmi ces 28 patients, 9
présentaient une contre-indication a la filiere ambulatoire ou ne présentaient pas les critéres de
sortie apres la prise en charge initiale. 5 patients n’ont pas été inclus dans la filiere alors qu’ils
étaient éligibles. Sur les 14 patients inclus dans la filiere, on dénombre la survenue de 4

complications soit un taux de complication de 28%.

Discussion :

Le nombre de patients inclus dans la filiere est inférieur a celui estimé initialement, ceci esta la
fois expliqué par un plus faible taux de consultation pour le motif de PSP aux urgences sur la
période donnée mais aussi par des prises en charge parfois mal adaptées au SAU ce qui a limité
le recrutement des patients. La survenue de complications peut s’expliquer par un manque de
connaissance ou de formation au protocole du service mais aussi par les complications

classiques de la prise en charge des PSP comme ’échec de drainage par exemple.



Conclusion:
Lafiliere du traitement ambulatoire des pneumothorax spontanés primaire a permis de prendre
en charge un nombre limité de patients avec un taux non négligeable de complication sans

majorer le recours a un traitement chirurgical.

Mots clés : Pneumothorax spontané primaire, traitement ambulatoire, filiére de soin.



Summary

Objective:

The objective of our study is an evaluation of the outpatient treatment pathway for patients
presenting with primary spontaneous pneumothorax (PSP) implemented in the emergency
department of the Tours University Hospital. We will list the patients treated in this pathway and
any potential complications, and we will compare the use of surgery with the data collected

during a preliminary study that enabled the establishment of the pathway.

Materials and Methods:

The evaluation of patient care is based on a descriptive retrospective monocentric study at the
Tours University Hospital from the establishment of the pathway in January 2023 until July 2024.
All patients who consulted the emergency department and had the ICD-10 coding with the word
"pneumothorax" were listed and then classified according to the etiology of the pneumothorax.
Moreover, data such as age, exposure to tobacco or cannabis, and the time of care were
recorded. Finally, for patients with primary spontaneous pneumothorax, we studied whether
they had been properly included in the care pathway, monitored their files, and recorded any

potential complications during their management.
Results:

93 patient files who consulted for a pneumothorax from all causes were analyzed, including 28
episodes of primary spontaneous pneumothorax. Among these 28 patients, 9 had a
contraindication to the outpatient pathway or did not meet the discharge criteria after initial
treatment. 5 patients were not included in the program even though they were eligible. Out of
the 14 patients included in the program, 4 complications were recorded, resulting in a

complication rate of 28%.
Discussion:

The number of patients included in the pathway is lower than initially estimated, which is
explained both by a lower consultation rate for the reason of PSP in the emergency department
during the given period and by sometimes poorly adapted care in the emergency department,

which limited patient recruitment. The occurrence of complications can be explained by a lack



of knowledge or training in the service protocol, but also by the classic complications in the

management of PSPs, such as drainage failure.
Conclusion:

The outpatient treatment pathway for primary spontaneous pneumothorax has allowed for the
management of a limited number of patients with a non-negligible rate of complications without

increasing the need for surgical treatment.

Key words : Primary spontaneous pneumothorax, outpatient, treatement, care pathway.
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Introduction :

Le pneumothorax spontané primaire ou primitif (PSP) est défini par la présence de gaz
alvéolaire dans la cavité pleurale sans effraction de la plévre pariétale chez un patient
sans pathologie pulmonaire préexistante'. Son incidence en France est de 18 a 28
événements pour 100.000 habitants par an avec un sexe ratio F/H de 1/52 et touche
particulierement les hommes jeunes, longilignes et fumeurs?3.
Les pneumothorax spontanés primaires sont classés en 2 types en fonction de leur taille :
les pneumothorax de petite taille et les pneumothorax abondants. Il existe plusieurs
définitions du pneumothorax abondant selon les sociétés savantes*. Selon la définition
du College des enseignants de pneumologie et de la British Thoracic Society, sur une
radiologie pulmonaire de face, un pneumothorax est abondant si le décollement est
présent sur toute la hauteur de la ligne axillaire et que la distance de décollement entre
la plévre et le poumon en regard du hile pulmonaire est supérieure a 2cm; les

pneumothorax de faible abondance sont ceux dont la distance est inférieure a 2cm?®.

Historiquement la prise en charge des patients présentant un pneumothorax spontané
primaire dans les services d’urgence était mal codifiée®’ et reposait sur la surveillance en
cas de bonne tolérance clinique ou la pose d’un drain thoracique suivi d’une
hospitalisation pour les pneumothorax mal tolérés ou abondants. La prise en charge
chirurgicale était réservée aux pneumothorax récidivants, bilatéraux ou en 'absence de
drainage satisfaisant.
Une étude a haut niveau de preuve récente a démontré que la prise en charge ambulatoire
des patients présentant un pneumothorax spontané primaire abondant avec une valve
unidirectionnelle ne majorait pas le risque de complication sévere?, d’autres études sont
en cours pour évaluer cette pratique mais on observe déja une évolution des prises en

charge avec Uouverture de filieres de soin ambulatoires.

En effet le dernier consensus de recommandations a propos de la prise en charge des
patients présentant un pneumothorax spontané primaire dans les services d’urgences
édité en 2023° suggére sous condition que 'établissement de santé contient une filiere

de soin adaptée :
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- Pour les pneumothorax de faible abondance en 'absence d’aggravation clinico-
radiologique a 4h de la prise en charge initiale : un traitement conservateur et une
réévaluation en consultation a 48h.

- Pour les pneumothorax abondants sans signe de détresse respiratoire ou de
mauvaise tolérance: une exsufflation a laiguille ou pose d’un mini-drain
thoracique équipé d’une valve unidirectionnelle puis une réévaluation en
consultation a 48h.

Un travail préliminaire réalisé en 2019-2020 portant sur Uétude des pratiques de

traitement du PSP dans le service des urgences adulte du CHU de Tours a abouti a la

création d’une filiere en activité depuis janvier 2023.

Le protocole de service mis en place suitles recommandations de la SPLF parues en 2023
suscitées, les critéres d’inclusion dans la filiere sont: tous les patients présentant un
premier épisode de PSP, capables de comprendre les consignes qui leur sont remises,
habitant a moins d’une heure d’un centre de soin, n’étant pas seul pendant les premiéres
24h et avec peu ou pas de comorbidité.
Les contre-indications a la prise en charge ambulatoire sont: des signes de détresse
respiratoire ou d’instabilité hémodynamique faisant suspecter un pneumothorax
compressif, une mauvaise tolérance clinique (douleur, polypnée, oxygéno-dépendance),
la présence ou suspicion de bride.
Chez les patients présentant un PSP abondant ayant bénéficié d’un drainage thoracique
avec mini-drain, il est décidé qu’une radiologie de contrble a 4h de la prise en charge doit
étre réalisée et que le poumon doit étre recollé a la paroi pour permettre une sortie, dans
le cas contraire un avis spécialisé est nécessaire.
A leur sortie, une fiche informative sur le PSP leur est remise et une check-list de sortie
estremplie par le praticien en charge du patient afin d’éviter une erreur de prise en charge
(positionnement du matériel si drainage, remise des documents informatifs, envoi du

mail pour reconvocation...).

Les patients sont ensuite revus a 48h en consultation de chirurgie thoracique ou de
pneumologie selon le jour de leur prise en charge initiale. Le recollement du poumon a la

paroi est contrélé a aide d 'une échographie pleurale ou d’une radiographie thoracique.
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S’il subsistait un décollement, le patient était revu a 48h, sinon il n’est pas revu de fagon

systématique et le matériel de drainage lui est retiré dans les PSP abondants.

Dans cette étude nous évaluerons la mise en pratique de la filiere ainsi que la survenue

d’éventuelles complications.
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Matériel et méthode :

L'évaluation des patients de la filiere repose sur une étude rétrospective descriptive
monocentrique au CHU de Tours depuis la mise en place de la filiere en janvier 2023
jusqu’a juillet 2024. L'ensemble des patients portant le codage CIM 10 avec le mot
« pneumothorax » a été répertorié puis classé en fonction de U'étiologie du pneumothorax.
Les données comme l’age, 'exposition au tabac ou cannabis et ’heure de prise en charge

ont été répertoriées.

Enfin, pour les patients présentant un pneumothorax spontané primaire, nous avons
étudié s’ils avaient bien été inclus dans la filiere de soin, suivi leur dossier et recensé les

éventuelles complications lors de leur prise en charge.

Nous avons défini comme « survenue de complication » toute récidive de pneumothorax
a moins de 30 jours du premier épisode, une majoration du pneumothorax, la nécessité

d’une hospitalisation et un recours a la chirurgie.

Devant un nombre de patients inferieur aux résultats attendus (’étude préliminaire sur la
méme durée avaitrecruté 44 PSP) nous avons élargi notre mode de recherche grace a une
meéthode dite « textuelle » pour s’assurer de travailler sur un échantillon exhaustif. Tous
les dossiers des patients ayant consulté aux urgences, en consultation de pneumologie
ou en consultation de chirurgie thoracique et ou figurait le mot « pneumothorax » ont été
examinés (soit 435 dossiers sur la période décrite). Les résultats ont été compilés dans

un tableur Excel.

Dans un second temps nous avons compare les résultats obtenus avec ceux de U'étude
réalisée entre 2019 et 2020 portants sur le traitement du pneumothorax aux urgences et

notamment le taux de recours a la chirurgie.
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Résultats :

De janvier 2023 a juillet 2024, 93 patients se sont présentés aux urgences pour
pneumothorax toutes causes confondues, dont 28 patients ayant un pneumothorax
spontané primaire et 14 patients présentant une récidive de PSP. Les autres causes
retenues étaient 16 patients présentant un pneumothorax secondaire (majoritairement
en raison d’'un emphyseéme chez des patients BPCO); 32 patients présentant un
pneumothorax traumatique, et 3 patients ayant un pneumothorax d’origine iatrogene

(annexe 2).

Concernant le profil des patients ayant présenté un pneumothorax spontané primaire, on
retrouve 20 hommes pour 8 femmes soit un sexe ratio H/F a 2,5. La moyenne d’age est de
27 ans avec des extrémes allant de 17 a 54 ans. La prévalence du tabagisme dans
’échantillons est de 50% (tabac ou cannabis). On remarque que lU'échantillon des
femmes a une moyenne d’age plus élevée que celle les hommes avec un 4ge moyen a 32
ans pour le premier épisode de pneumothorax chez les femmes et de 25 ans chez les
hommes. 16 patients ont consulté en dehors des horaires d’ouverture d’un service
classique (entre 20h et 8h) et 12 entre 8h et 20h, ’ensemble des caractéristiques patients

sont compilés dans le tableau annexe 1.

Parmi les 28 patients présentant un PSP, figuraient 14 PSP abondants et 14 PSP de petite
taille, les informations concernant la prise en charge des patients présentant un PSP est
résumeé dans le tableau annexe 3.

Dans cet échantillon, 5 patients présentaient une contre-indication a la prise en charge
ambulatoire : 3 patients vivants seuls ou a plus d’une heure du CHU, un patient avec
indication a la chirurgie d’emblée car personnel navigant dans l'aviation et un patient

présentait une contre-indication au drainage devant suspicion de bride.

Parmi les 23 patients éligibles a la filiere ambulatoire, 5 patients n’ont pas bénéficié de la
prise en charge adaptée : 2 d’entre eux ont eu un drainage thoracique classique puis ont
été hospitalisés en chirurgie thoracique, 1 patient présentant un PSP de petite taille a été
hospitalisé 24h en chirurgie thoracique avant un retour au domicile, 1 patient avec un PSP

de petite taille a été renvoyé au domicile sans étre reconvoqué et 1 patient a fugué.
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Au total, sur les 18 patients ayant été pris en charge selon le protocole du service 4
patients ne présentaient pas les criteres permettant une sortie a domicile apres la prise
en charge initiale. Tous ces patients présentaient un PSP abondant qui n’était pas recollé
a la paroi a la radiologie de contrble apres 4h de surveillance aux urgences. L'ensemble
de ces patients a été hospitalisé et 2 d’entre eux ont été opérés par la suite pour un échec

de drainage complet.

On notera qu’un patient se présentant aux urgences pour une récidive de PSP de faible
abondance a été inclus dans la filiere ambulatoire sans survenue de complication. Ne
respectant pas les criteres t’inclusion, nous n’en tiendrons pas compte dans l'analyse

des résultats.

Prise en charge ambulatoire et complications

Entre janvier 2023 et juillet 2024 la filiere de traitement ambulatoire a permis de prendre
en charge 14 patients dont 4 PSP abondants et 10 PSP de petite taille. La prise en charge
ambulatoire de ces patients a nécessité 14 consultations de pneumologie et 2
consultations de chirurgie thoracique, 2 patients ont di étre reconvoqués pour une
seconde consultation car le drainage était incomplet lors de la premiere consultation.
L’ensemble des patients convoqués se sont présentés a leur consultation. Le contréle de
Uévolution du pneumothorax a été majoritairement effectué a Uaide de U'échographie
pleurale au litdu malade. La durée moyenne de drainage chez les patients ayant présenté
un PSP abondant sans complication était de 80 heures (les durées allant de 48 a 98

heures).

On dénombre la survenue de complications chez 4 patients lors de leur prise en charge
ambulatoire, soit un taux de 28% de complication. La nature des incidents est décrite ci-

dessous:

2 patients présentant un PSP initialement de faible abondance se sont présentés a la
consultation de réévaluation avec un pneumothorax abondant, nécessitant une
hospitalisation et un drainage pleural. Chez ces 2 patients, la prise en charge hospitaliere
s’est soldée par un échec de drainage avec persistance d’airintra-pleural apres 4 jours de
drainage, ils ont du passer au bloc opératoire pour une abrasion pleurale.

La prise en charge de 'un des patients traités pour un pneumothorax abondant s’est
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compliquée d’un dysfonctionnement du matériel (exclusion du drain et mauvais montage
de la valve anti-retour) nécessitant une hospitalisation, le pneumothorax a été résolutif
apres un drainage classique.
Enfin, une patiente inclue dans la filiere pour un PSP de petite taille dont le contrble
échographique était satisfaisant lors de la consultation de réévaluation a présenté une
récidive de PSP de petite taille a 15 jours de son passage aux urgences. Devant cette

récidive la patiente a bénéficié d’'une prise en charge chirurgicale par abrasion pleurale.

Au total 3 patients sur les 14 inclus dans la filiere ambulatoire ont eu besoin d’une
chirurgie (2 pour drainage incomplet, 1 pour récidive de PSP) soit 21% de recours a la
chirurgie. En comparaison, lors de 'étude menée en 2019 et 2020, 25% des patients
inclus avaient bénéficié d’'une chirurgie thoracique au décours de leur prise en charge. La
réalisation d’un test de Fisher a l'aide du tableau de contingence ci-dessous (annexe 5)
n’a pas permis d’établir une corrélation entre la méthode de prise en charge (ambulatoire

ou non) etun recours a la chirurgie.
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Discussion:

Tout d’abord on notera que le nombre de cas de PSP est inférieur aux chiffres attendus
lorsque nous avons décidé de réaliser cette analyse. Lors de l’étude préliminaire ayant
amené a l'ouverture de la filiere sur une période similaire, on comptait 44 épisodes de
PSP contre 28 dans notre étude. Ce phénomeéene ne semble pas étre lié a un recrutement
non exhaustif car nous avons utilisé plusieurs modes de recherche pour le recueil de
données : une recherche tres spécifique avec le codage CIM-10 « pneumothorax » aux
urgences et une méthode moins spécifique a partir de la recherche textuelle du mot
«pneumothorax» dans les comptes rendu de passage dans les différents services
concernés (urgences, pneumologie, chirurgie thoracique). Cette méthode n’avait permis
d’ajouter que 2 patients s’étant présenté pour un pneumothorax aux urgences et pour
lesquels le codage « CIM-10 » n’avait pas été réalisé correctement. Il semblerait donc que
moins de patients se soient présenté aux urgences pour des PSP qu’entre le 1¢/01/2019

et le 31/07/2020.

Concernant des patients n’ayant pas bénéficié de la prise en charge adaptée (patients
non inclus dans la filiere sans présenter de contre-indication) : 2 des patients se sont
présentés dans le mois de Uouverture de la filiere et en nuit profonde (entre 20h et 8h).
Malgré une formation de la majorité des praticiens du service des urgencesi il est probable
gu’ils aient été traités selon les habitudes du service et non selon le protocole récemment
mis en place.
2 autres patients ont été pris en charge dans le courant de 'année 2024, en pleine journée
et aucune donnée de leur dossier médical ne permet d’expliquer 'absence d’inclusion
dans la filiere. Ces 2 patients ont été pris en charge par des docteurs juniors,
probablement non informés de la filiere mise en place. Devant ces éléments il semblerait
pertinent d’assurer une formation a propos du protocole de service au début de chaque

semestre, d’autant plus que cette filiere de soins est la seule a exister dans la région.

Les conditions de sorties des patients ayant présenté un PSP abondant ont limité leur
prise en charge ambulatoire : la condition que le poumon soit recollé a la paroi 4h apres
la prise en charge initiale n’a été retrouvée que dans 50% des cas et seulement 4 patients
ont pu étre inclus dans la filiere ambulatoire. Ce critere de sortie n’étant pas inclus dans

le consensus de recommandations nationales, il pourrait étre redéfini dans le protocole.
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Un critére de sortie adapté pourrait-étre de s’assurer de la diminution de la taille du PSP
abondant sur la radiologie de contrble a 4h de la prise en charge, ainsi on confirme le bon
positionnement du systeme de drainage, évitant le risque de majoration du
pneumothorax et permettant une prise en charge ambulatoire méme devant un
recollement plus tardif.
Une autre solution en cas de persistance d’un décollement pleural apres 4h pourrait-étre
d’aspirer lair résiduel a laide d’une seringue avec un contréle radiologique.
L'absence de recollement a la paroi aprés 4h de prise en charge semble tout de méme
étre un facteur prédictif d’un échec de sevrage : parmi les patients ne présentant pas ce

critére de sortie, la moitié nécessiterons un recours chirurgical pour échec de drainage.

Concernant la survenue de complications (annexe 4), la seule complication dans un
contexte de PSP abondant est liée a un dysfonctionnement matériel: lors de la
consultation de réévaluation le drain thoracique était exclu et la valve anti-retour était
montée a U'envers ce qui peut s’expliquer soit par un mauvais montage du dispositif
réalisé aux urgences, soit par une manipulation du matériel par le patient. Dans les deux
cas les documents de la filiere sont prévus pour éviter ce genre d’événement : check-list
pour le praticien avec unitem précisant de vérifier le sens de la valve, le document patient
insistant sur le fait de ne pas manipuler la valve.
Chez l'un des patients ayant été traité comme un PSP de petite taille et s’étant présenté
avec un pneumothorax majoré a la consultation de réévaluation, la taille du
pneumothorax initial a été sous-estimée et le patient aurait dd étre traité comme un
pneumothorax abondant. Cet événement peut étre considéré comme une erreur
diagnostique ou une mauvaise connaissance de la définition du PSP abondant.
Par ailleurs nous avons pu voir que les contre-indications a la filiere ont été respectées

sur ’ensemble des prises en charges.

Le temps de drainage moyen des patients avec un PSP abondant n’a pas été recueilli lors
de Uétude préliminaire, néanmoins il est probable que les patients traités de fagon
ambulatoire conservent leur dispositif de drainage plus longtemps que s’ils étaient
hospitalisés® (réévaluation des patients toutes les 48h contre une réévaluation
quotidienne pour un patient hospitalisé).

La qualité de vie des patients au domicile avec le dispositif de drainage n’a pas été
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évaluée (douleur, handicap dans les activités de la vie quotidiennes), mais on peut
supposer qu’elle soit supérieure a celle d’'une hospitalisation. Une analyse qualitative de
Uexpérience des patients avec leur dispositif de drainage en extra-hospitalier pourrait étre

le sujet d’une étude ultérieure.

Le projet initial de ’étude était de comparer le taux de survenue de complication entre
une prise en charge « classique » et ambulatoire a l'aide de 'étude menée en 2020 ayant
permis Uouverture de la filiere. Cependant la survenue de complication de type
dysfonctionnement du matériel, élargissement du pneumothorax, hospitalisation sont
propres a la prise en charge ambulatoire rendant la comparaison des 2 échantillons
maladroite. Le recours a la chirurgie quant a lui est une complication qui avait été

observée lors de la précédente étude et que nous avons pu confronter efficacement.

En tenant compte des éléments ci-dessus, une fois notre étude terminée, nous arrivons
a la conclusion que la filiere permet de traiter les patients en ambulatoire avec un risque
de 28% de complication. Sans pouvoir comparer nos résultats car peu de données
disponibles sur le sujet, il est difficile de savoir a quel point cette nouvelle méthode
entraine un surrisque d’incident. Afin de donner un ordre d’idée, dans l’étude de Hallifax
R le taux «d’évéenement indésirable sévere » qui concordent avec certaines des

complications définies dans notre travail est de 12%.

Concernant l’élargissement de la filiere ambulatoire aux centres périphériques du CHU
notre étude ne souléve aucun point contraignant cette extension, d’autant plus que de
nombreux praticiens du SAU exercent a la fois au CHU et en centre périphérique. Cela
limite ainsi le nombre de médecin a former au protocole de la filiere pour sa mise en
fonctionnement. L’extension de la filiere devrait entrainer un nombre relativement faible
de nouveaux patients a prendre en charge mais nécessite une bonne coordination entre

les différents services afin que les patients soient revus dans les délais adaptés.
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Conclusion:

Au total, la filiere de traitement ambulatoire des pneumothorax spontanés primaires a
permis d’économiser 26 jours d’hospitalisation aux patients ainsi qu’au CHU''2, en
contrepartie de 28% de complication. Sous réserve d’un échantillon réduit, le traitement
ambulatoire n’entraine pas plus de recours a la chirurgie que le traitement hospitalier.
Ces résultats sont inférieurs aux estimations prévues mais peuvent étre améliorés en
poursuivant la formations des praticiens et docteurs juniors du SAU. Une révision des
criteres de sortie des patients traités pour PSP abondant pourrait augmenter le nombre

de patient pris en charge tout en respectant le consensus de recommandation récent.
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Annexes :

Annexe 1 : Tableau résumé des caractéristiques des patients se présentant pour un
pneumothorax spontané primaire aux urgences du CHU entre le 01/01/23 et le 31/07/24.

Genre

Homme 20 (71%)
Femme 8 (29%)
Age moyen 27 (17 -54)
Moy homme 25 (17 -54)
Moy femme 32(18-45)
Exposition 14 (50%)
au tabac

Type de PSP

Abondant 14 (50%)
Petite taille 14 (50%)

Annexe 2 : Diagramme de flux présentant 'ensemble des patients ayant consulté pour un
pneumothorax toute cause confondue entre le 01/01/23 et le 31/07/24.

Janvier 2023-Juillet 2024

93 episodes de pneumothorax |

14 récidives de PSP

32 pneumothorax
traumatiques
16 secondaires

3 iatrogénes

v

28 Pneumothorax spontanés primaires

14 PSP abondant 14 PSP de petite taille

5 contre-indications &

la filiere ambulatoire

4 Patients ne
présentant pas les
critéres de sortie

5 non inclus dans la
filiare sans contre-
indication

v

14 patients inclus dans la filigre,

4 PSP abondant 10 PSP de petite taille
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Annexe 3 : tableau résumant la prise en charge des patients admis pour PSP aux urgences :

Absence
Contre- Prise en des critéres Inclus dans
PSP indication a charge non de sorties lafiliere
lafiliere adaptée apres PEC
ambulatoire initiale

Abondant
(14) 4 2 4 4
Petite taille 1 3 0 10
(14)
Total: 28 5 5 4 14

Annexe 4: Tableau reprenant ’'ensemble des complications présentées lors de la prise en charge
ambulatoire des PSP :

Complications

Dysfonction matériel
Elargissement du pneumothorax
Récidive a <30 jours

Recours a la chirurgie

1
2
1
3

Annexe 5 : tableau de contingence mettant en relation le recours a la chirurgie par rapport a la
prise en charge ambulatoire ou non dans les PSP:

Avant mlse' en place de la Prise en charge ambulatoire
filiere
Chirurgie 11 3 14
Pas de r.ecmfrs a 32 11 43
la chirurgie
43 14
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RESUME :

Objectif :

L’objectif de notre étude est une évaluation de la filiére de traitement ambulatoire des patients
présentant un pneumothorax spontané primaire (PSP) mise en place aux urgences du CHU de
Tours. Le recensement des patients pris en charge dans cette filiere et des éventuelles
complications. Ainsi qu’une comparaison du taux de recours a la chirurgie avec les données

récupérées lors d’une étude préliminaire ayant permis de mettre en place la filicre.

Matériels et méthode :

L’¢évaluation de la prise en charge des patients repose sur une étude rétrospective descriptive
monocentrique au CHU de Tours depuis la mise en place de la filiere en janvier 2023 jusqu’a
juillet 2024. L’ensemble des patients ayant consultés aux urgences et portant le codage CIM
10 avec le mot « pneumothorax » a été répertorié puis classé en fonction de 1’étiologie du
pneumothorax. De plus, les données comme 1’age, I’exposition au tabac ou cannabis et
I’heure de prise en charge ont été répertoriées. Enfin, pour les patients présentant un
pneumothorax spontané primaire, nous avons €tudi¢ s’ils avaient bien été inclus dans la filiére

de soin, suivi leur dossier et recensé les éventuelles complications lors de leur prise en charge.

Résultats :

93 dossiers de patients ayant consultés pour un pneumothorax toutes causes confondues ont été
analysés, dont 28 épisodes de pneumothorax spontanés primaires. Parmi ces 28 patients, 9
présentaient une contre-indication a la filiere ambulatoire ou ne présentaient pas les criteres de
sortie apres la prise en charge initiale. 5 patients n’ont pas été inclus dans la filiere alors qu’ils
étaient éligibles. Sur les 14 patients inclus dans la filiére, on dénombre la survenue de 4

complications soit un taux de complication de 28%.

Discussion :

Le nombre de patients inclus dans la filiere est inférieur a celui estimé initialement, ceci est a
la fois expliqué par un plus faible taux de consultation pour le motif de PSP aux urgences sur
la période donnée mais aussi par des prises en charge parfois mal adaptées au SAU ce qui a
limité le recrutement des patients. La survenue de complications peut s’expliquer par un
manque de connaissance ou de formation au protocole du service mais aussi par les

complications classiques de la prise en charge des PSP comme 1’échec de drainage par exemple.

Conclusion :

La filiere du traitement ambulatoire des pneumothorax spontanés primaire a permis de
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prendre en charge un nombre limité de patients avec un taux non négligeable de

complication sans majorer le recours a un traitement chirurgical.
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Résumé : L’objectif de notre étude est une évaluation de la filiére de traitement ambulatoire des patients présentant
un pneumothorax spontané primaire (PSP) mise en place aux urgences du CHU de Tours. Le recensement des

patients pris en charge dans cette filicre et des éventuelles complications.

L’évaluation de la prise en charge des patients repose sur une étude rétrospective descriptive monocentrique au
CHU de Tours depuis la mise en place de la filiere en janvier 2023 jusqu’a juillet 2024. L’ensemble des patients
ayant consultés aux urgences et portant le codage CIM 10 avec le mot « pneumothorax » a été répertorié puis
classé en fonction de 1’étiologie du pneumothorax. De plus, pour les patients présentant un pneumothorax
spontané primaire, nous avons étudié s’ils avaient bien été inclus dans la filiere de soin, suivi leur dossier et
recensé les éventuelles complications lors de leur prise en charge.

93 dossiers de patients ayant consultés pour un pneumothorax toutes causes confondues ont été analysés, dont 28
épisodes de pneumothorax spontanés primaires. Parmi ces 28 patients, 9 présentaient une contre-indication a la
filiere ambulatoire ou ne présentaient pas les critéres de sortie aprés la prise en charge initiale. 5 patients n’ont
pas été inclus dans la filiére alors qu’ils étaient éligibles. Sur les 14 patients inclus dans la filiére, on dénombre la
survenue de 4 complications soit un taux de complication de 28%.

Ces résultats sont expliqué par un plus faible taux de consultation pour le motif de PSP aux urgences sur la
période donnée mais aussi par des prises en charge parfois mal adaptées au SAU ce qui a limité le recrutement
des patients. La survenue de complications peut s’expliquer par un manque de connaissance ou de formation au
protocole du service mais aussi par les complications classiques de la prise en charge des PSP comme 1’échec de
drainage par exemple.

La filiére du traitement ambulatoire des pneumothorax spontanés primaire a permis de prendre en charge un

nombre limité de patients avec un taux non négligeable de complication.
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