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I./ INTRODUCTION 
 

Le pneumothorax est une pathologie fréquente aux urgences. Il correspond à la survenue 

anormale d’un épanchement gazeux au sein de la cavité pleurale physiologiquement virtuelle. 

On différencie le pneumothorax traumatique – apparaissant par effraction de la plèvre par un 

traumatisme thoracique fermé ou ouvert [1] – du pneumothorax spontané (PS). Le PS peut être 

qualifié de primaire (PSP) lorsqu’il survient chez le sujet sain, c’est-à-dire ne présentant pas de 

pathologie respiratoire sous-jacente connue. Il est qualifié de secondaire (PSS) quand il existe 

une pathologie pulmonaire préexistante. 

Le pneumothorax est souvent bénin mais peut également menacer le pronostic vital et sa 

prise en charge doit alors être optimale et bien connue des médecins urgentistes. 

  

Il existe plusieurs options thérapeutiques aux urgences pour les PS : l’abstention 

thérapeutique et la surveillance, la décompression par exsufflation à l’aiguille, l’exsufflation 

par aspiration manuelle et le drainage thoracique. Les éléments habituellement pris en compte 

pour le choix de la stratégie thérapeutique sont la tolérance clinique, la taille du PS, le caractère 

primaire ou secondaire, les possibilités de suivi et le choix du médecin prenant en charge le 

patient. La conduite à tenir face à un PS ne fait pas l’objet d’un consensus au niveau 

international. On constate qu’il existe une multitude de thérapeutiques et de discordances parmi 

les différentes sociétés internationales rendant la prise en charge d’un PS très hétérogène. 

 

De ce fait, une uniformisation des pratiques paraît nécessaire. Afin d’évoluer dans la prise 

en charge de cette pathologie fréquente aux urgences, il est essentiel de sensibiliser et 

d’accompagner les médecins urgentistes à l’apprentissage de nouvelles pratiques. La simulation 

est un des outils référents actuels en plein essor dans la formation des médecins et des étudiants 

en médecine. 

 

Notre étude a pour but d’évaluer la pertinence d’une formation théorique et pratique par 

simulation, après avoir recueilli les pratiques courantes des médecins urgentistes, dans la prise 

en charge du PS aux urgences.
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II./ GENERALITES 
 

1- Evaluation de la taille du pneumothorax spontané 
 

Les recommandations internationales s’accordent à dire que l’examen complémentaire de 

référence pour le diagnostic de pneumothorax reste la radiographie thoracique debout, de face, 

en inspiration [1]. Cependant, le qualificatif de « petit » ou « grand » PS, reste très hétérogène 

entre les différentes sociétés savantes [2]. 

Ainsi, la British Thoracic Society (BTS) [1] choisit de classer la taille d’un PSP comme 

« petite » ou « grande » si la distance du poumon à la plèvre en regard du hile est inférieure ou 

supérieure à 2 cm. 

L’American College of Chest Physicians (ACCP) [3] choisit de classer la taille d’un PS 

comme « petite » ou « grande » si la distance du poumon à la plèvre en regard de l’apex est 

inférieure ou supérieure à 3 cm. 

La Belgian Pulmonary Society (BSP) [4] choisit de classer la taille d’un PS comme 

« complet » ou « incomplet » si le poumon est décollé ou non sur toute sa hauteur. 

La Société Allemande de Pneumologie (SAP) [5] choisit de classer la taille d’un PS en 

utilisant la méthode Collins qui est la somme des trois distances entre celle du poumon à l’apex, 

à mi-hémichamp supérieur et à mi-hémichamp inférieur. Elle considère un « petit » ou un 

« grand » PS si cette somme est inférieure ou supérieure à 4 cm.  

L’utilisation de l’Index de Light estime le pourcentage de décollement du poumon et 

semble également donner une bonne estimation de la taille d’un PS [6]. Il se calcule de la 

manière suivante : (1 - diamètre du poumon collabé³ / diamètre de l’hémithorax homolatéral3) 

x 100. 

 

L’échographie pulmonaire se développe mais nécessite une prudence diagnostique 

notamment dans les petits PS qui peuvent échapper à l’échographiste. Plusieurs études 

comparatives sont en faveur du développement de l’échographie pulmonaire qui semble 

présenter de meilleures sensibilité et valeur prédictive positive que la radiographie pulmonaire 

et une sensibilité et valeur prédictive positive équivalentes à celles du scanner thoracique 

[7,8,9,10].  

Le scanner thoracique est réservé aux patients pour lesquels il est nécessaire d’évaluer la 

présence d’une anomalie parenchymateuse.  
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2- Options thérapeutiques 
 

Là encore, les recommandations internationales ne s’accordent pas sur une prise en charge 

commune. 

Ainsi, pour la BTS [1] : 

 les patients atteints d’un petit PS sans signe de gravité respiratoire ou hémodynamique 

bénéficient d’un traitement observationnel avec une réévaluation à 2 semaines pour les PSP 

et d’une hospitalisation systématique pour les PSS ; 

 l’exsufflation manuelle est recommandée comme étant le traitement de première intention 

pour les grands PS et les PS associés à des signes de gravité respiratoire ou hémodynamique ; 

 en cas d’échec d’exsufflation manuelle, le geste peut être converti par la mise en place d’un 

drain thoracique. 

 

Pour l’ACCP [3] : 

 les patients atteints d’un petit PSP sans signe de gravité respiratoire ou hémodynamique sont 

gardés en surveillance 3 à 6 heures aux urgences avec réalisation de radiographies répétées et 

sont revus à 48 heures. Les patients atteints d’un petit PSS sans signe de gravité 

hémodynamique sont hospitalisés 24 à 48 heures pour surveillance ; 

 la pose de drain thoracique est recommandée comme étant le traitement de première intention 

pour les grands PS et les PS associés à des signes de gravité respiratoire ou hémodynamique. 

 

Pour la BSP [4] :  

 les patients atteints d’un petit PSP sans signe de gravité respiratoire ou hémodynamique sont 

gardés en surveillance 3 à 6 heures aux urgences avec réalisation de radiographies répétées et 

sont revus à 48 heures. Les patients atteints d’un petit PSS sans signe de gravité 

hémodynamique sont hospitalisés 24 à 48 heures pour surveillance ; 

 l’exsufflation à l’aiguille est recommandée en cas de grand PS et de PS associés à des signes 

de gravité respiratoire ou hémodynamique ; 

 en cas de premier échec d’exsufflation ou dans les autres cas, la pose de drain thoracique est 

recommandée. 

 

Récemment, l’European Respiratory Society (ERS) [11] a rejoint la BTS en recommandant 

l’exsufflation manuelle pour les PS associés à des signes de gravité respiratoire ou 

hémodynamique. 



19 
 

3- La place de l’ambulatoire 
 

La prise en charge ambulatoire tend à se développer grâce à l’exsufflation manuelle et/ou à 

la pose d’une valve anti-reflux qui sont présentées comme une alternative au drainage 

thoracique. 

 

Différentes études ont été menées à ce sujet. Il s’agit de l’étude prospective, multicentrique 

française PNEUMO-PECO effectuée de 2013 à 2017 [12], de l’étude interventionnelle du Dr 

F. Voisin réalisée de 2007 à 2011 à Lorient [13] et de l’étude du Dr M. Massongo menée au 

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille de 2006 à 2008 [14]. Ces trois études tirent les 

conclusions suivantes : la prise en charge ambulatoire des PS avec utilisation d’une valve 

unidirectionnelle présente un succès semblable à la prise en charge hospitalière, diminue le 

risque de complications ainsi que les coûts directs et indirects liés aux soins. Ainsi, ce traitement 

pourrait être utilisé en première ligne thérapeutique. 

 

L’étude du Pr M. Noppen de 2002 [6] va aussi dans ce sens en concluant que l’exsufflation 

manuelle serait six fois moins pourvoyeuse de complications que le drainage thoracique. 

 

La revue de la littérature de 2013 [15] regroupant 18 études, conclut au manque d’études 

de forte puissance concernant le traitement ambulatoire. Elle expose tout de même le fait que 

la pose de valve anti-reflux aboutirait à un succès thérapeutique dans 86% des cas. Elle met en 

lumière les avantages concernant le confort des patients, leur mobilité et l’évitement d’une 

l’hospitalisation avec des résultats comparables à ceux de la pratique actuelle. Quant à 

l’exsufflation manuelle, elle aurait un taux de succès en cas de PSP de 50% à 80% avec une 

meilleure tolérance immédiate que le drainage. 

 

Il n’existe pas de différence significative entre l’exsufflation et le drainage thoracique en 

termes de succès immédiat, de récidives précoces, de succès à un an et de nombre de patients 

nécessitant une symphyse pleurale à un an [16]. 
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4- Types et tailles de drains 
 

Il existe plusieurs options en termes de techniques et de calibres de drains thoraciques 

utilisés :  

 drains sur fil guide et drains en queue de cochon (type Fuhrman®) introduits par la technique 

de Seldinger ; 

 cathéters introduits par une aiguille connectée à un fourreau en plastique (type Pleurocath®) ; 

 drains avec trocarts (type drain de Joly) insérés par dissection manuelle au doigt ; 

 drains siliconés multi perforés introduits grâce à un introducteur de Monod. 

 

Les recommandations internationales s’accordent sur l’utilisation de drains de faible 

diamètre (8,5-14F) insérés par la méthode de Seldinger dans le traitement des PS [1,3,17]. 

L’étude réalisée par le Dr A. Horsley [18] montre que les drains de petit calibre sont aussi 

efficaces que les drains de gros calibre (20-24F). De plus, les drains de faible diamètre sont 

mieux tolérés par les patients [1,3,18,19]. 

 

5- Voies d’abord 
 

Le drainage thoracique d’un pneumothorax est le plus souvent réalisé par voie axillaire.  

Néanmoins, depuis l’avancée des prises en charge ambulatoires par exsufflation manuelle et 

l’utilisation des drains de faible diamètre, la voie antérieure se développe rapidement [1,12]. 

 

Dans les deux méthodes, le patient est installé en position demi-assise, à 30–45° et la 

ponction est réalisée en regard du bord supérieur de la côte inférieure pour ne pas léser le paquet 

vasculo-nerveux intercostal. 

 

La voie axillaire consiste à ponctionner en regard du quatrième ou cinquième espace 

intercostal sur la ligne axillaire, dans le « triangle de sécurité » (en dehors de la ligne verticale 

médio-claviculaire et au-dessus de la ligne horizontale mamelonnaire) formé par le tendon du 

muscle grand dorsal en arrière et le muscle grand pectoral en avant. Le bras homolatéral est 

surélevé et la main positionnée en arrière de la tête (Figure A, Kepka S et al., « Drainage 

thoracique aux urgences » EMC, 2020, 25-010-E-30). 
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La voie antérieure consiste à ponctionner en regard du deuxième ou troisième espace 

intercostal, à l’extérieur de la ligne médio-claviculaire (Figure B, Kepka S et al., « Drainage 

thoracique aux urgences » EMC, 2020, 25-010-E-30). 

 

 
 

6- Analgésie 
 

Que ce soit pour une exsufflation manuelle ou une pose de drain thoracique, une anesthésie 

locale doit être réalisée à la Xylocaïne® non adrénalinée 1 ou 2%. 

  

Les recommandations de la BTS [1] préconisent une prémédication par l’association d’un 

antalgique de palier 3 (type Morphine®) délivré en intra-veineux ou per os et d’un anxiolytique 

(type Midazolam® 1 à 2 mg) délivré en intra-veineux, possiblement associée à une légère 

sédation.  

 

La Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) a également publié des 

recommandations en 2010 concernant l’analgésie lors de la réalisation de gestes douloureux 

[20] aux urgences. Elle préconise l’utilisation de la titration morphinique et de la Kétamine® 

(0,1 à 0,4 mg/kg).  
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7- Orientation 
 

Pour l’orientation des patients à 24 heures, il n’existe pas de recommandation internationale.  

 

L’étude épidémiologique française réalisée par le Dr A. Bobbio de 2008 à 2011 [21] 

dénombre 73% de patients orientés en service de médecine contre 27% en service de chirurgie.  

 

L’étude multicentrique effectuée par le Dr G. Marcenac dans le Nord-Pas-de-Calais en 2014 

[22] et regroupant 238 patients conclut qu’à 24 heures les patients sont le plus souvent orientés 

en pneumologie (73,1%), en chirurgie (18,1%), au domicile (6,3%) et en Hospitalisation Très 

Courte Durée (HTCD) (0,8%).  

 

8- Formation et simulation 
  

Concernant la simulation dans la formation des médecins, les études montrent que 

l’enseignement basé sur la simulation améliore considérablement la réussite et le rendement. 

Les résultats des recherches démontrent l’efficacité de la méthode d’apprentissage par 

simulation lorsque cette pratique est délibérée et les objectifs spécifiquement définis.  

 

Un court module d’enseignement utilisant un modèle de simulation permet d’améliorer la 

confiance et les compétences. C’est ce que démontrent les études des Dr A. Léger de 2016 

[23,24] et Dr IA. Hutton de 2008 [25] dans la formation à l’insertion chirurgicale d’un drain 

thoracique sur un modèle de pneumothorax. 

 

Les universités de Paris ont ainsi mis en place des laboratoires de formation (continue ou 

ponctuelle) grâce au programme iLumens [26] regroupant des mannequins haute-fidélité qui 

permettent de simuler des actes et des situations médicales afin de permettre aux 

professionnels de santé de mieux s'y préparer. 

 

Dans l’étude du Dr T. Mesnier réalisée en 2013 [27], 100% (n=25) des étudiants inscrits 

au Diplôme d’Etudes Spécialisées de Médecine d’Urgence (DESMU) ayant bénéficié de 

séances d’enseignement par simulation déclarent que cette dernière leur a permis d’améliorer 

leurs compétences. Par ailleurs, tous les étudiants n’ayant pas reçu d’enseignement par 
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simulation dans leur première année de Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires 

(DESC) auraient aimé profiter de ce type d’enseignement. 

 

L’étude du Dr H. Berkenstadt de 2006 [28], comparant l’apprentissage sur simulateur à 

celui sur modèle animal pour la pose de drain thoracique, retrouve une équivalence de 

réalisme des deux outils d’enseignement dans la plupart des domaines. En ce qui concerne les 

repères anatomiques, le simulateur était supérieur au modèle animal. Pour la dissection 

contondante, le modèle animal était supérieur au simulateur.
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III./ OBJECTIFS 
 

1- Objectif principal  
 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la pertinence d’une formation théorique 

et pratique dans la prise en charge des PS par les médecins urgentistes des urgences de cinq 

grands Centres Hospitaliers (CH) du Poitou-Charentes : Poitiers, La Rochelle, Niort, 

Angoulême et Saintes. 

 

2- Objectifs secondaires 
 

Les objectifs secondaires étaient d'analyser les pratiques des urgentistes pour justifier de la 

réalisation de notre étude, de l’intérêt et de la pertinence que peut avoir la formation des 

médecins, notamment dans l’uniformisation des pratiques. 
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IV./ MATERIELS ET METHODES 
 

1- Type d’étude 
 

Notre étude a été menée du 10 janvier 2020 au 8 janvier 2021 et se décomposait en deux 

phases.  

Une première phase observationnelle, prospective et multicentrique questionnant les 

médecins urgentistes sur l’ensemble de la prise en charge qu’ils effectuent aux urgences dans 

le cadre d’un PS. 

Une seconde phase expérimentale, interventionnelle, évaluative, déclarative d’opinion, 

multicentrique permettant l’analyse de la pertinence d’une formation théorique et pratique dans 

la prise en charge de cette pathologie. 

 

Cette double approche a été choisie car le sujet de la pertinence d’une formation ne peut se 

limiter à la seule évaluation numérique de l’adhésion à un protocole proposé. En effet, les prises 

en charge antérieures puis les avis des candidats quant à la formation sont indispensables à 

recueillir pour dépeindre un tableau global de l’influence possible de l’action menée. Ceci est 

d’autant plus vrai que nous ne disposons que de peu de données concernant la formation des 

médecins et cela semble pourtant indispensable afin d’acquérir de nouvelles connaissances et 

faire évoluer les pratiques médicales.  

 

2- Critères d’inclusion 
  

Pour la première phase, nous avons inclus les médecins urgentistes travaillant dans les CH 

de Poitiers, La Rochelle, Niort, Angoulême et Saintes et ayant répondu au questionnaire des 

pratiques. 

Pour la seconde phase, nous avons inclus les médecins urgentistes inclus dans la première 

phase ayant par la suite participé à la formation proposée. 

 

3- Intervention 
  

Un questionnaire a été adressé aux médecins urgentistes thésés, après accords des chefs de 

services (ANNEXE 1). Les médecins étaient informés de l’étude menée, du caractère facultatif 

et de l’anonymat des réponses. Leur consentement était obtenu de ce fait par leur participation 

au questionnaire et à la formation. 
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La formation a été dispensée par l’interne menant l’étude au sein des différents services 

d’urgence des CH ciblés. Elle se déroulait sur une heure et rassemblait des groupes de six 

personnes au maximum. 

 

La formation théorique consistait en une présentation de dix minutes sur les 

recommandations actuelles internationales de la prise en charge des PS et du protocole de 

service dispensé au CHU de Poitiers, basé sur les recommandations et fondé par le Dr J. Duthil 

en mai 2019 (ANNEXE 2). 

 

La formation pratique consistait à simuler la prise en charge aux urgences d’un PSP de 

grande taille nécessitant la pose d’une valve anti-reflux précédée d’une exsufflation manuelle. 

Le modèle utilisé reproduisait un thorax humain par utilisation d’une demi-poitrine d’agneau 

fixée sur une boîte creuse. Ce prototype tirait son inspiration du modèle de l’étude du Dr A. 

Léger [27]. Le matériel de drainage (Figure C) était celui préconisé par le CHU de Poitiers 

(jusqu’à début 2021) à savoir un cathéter de Furhman, un robinet, un dilatateur, un trocart rose. 

Chaque participant exécutait les gestes puis remplissait anonymement le questionnaire de 

satisfaction distribué (ANNEXE 3). 

 

 
Figure C. Matériel utilisé pendant la formation 
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4- Critères de jugement principaux 
 

Il était indispensable de présenter un certain nombre d’indicateurs pouvant témoigner de la 

pertinence d’une action de formation.  

Nous avons proposé comme variable d’intérêt principal à cette enquête l’intention des 

médecins formés d’adhérer au protocole présenté au décours de la formation.  

Mais nous avons également jugé essentiel de recueillir la satisfaction des participants 

concernant la qualité de la formation, l’utilité de la formation, l’intérêt de recevoir une 

formation pratique et théorique, ainsi que leur intention de modifier leurs pratiques à la suite de 

l’enseignement dispensé. 

 

5- Critères de jugement secondaires 
 

Nous avons proposé comme critères de jugement secondaires afin d’observer les pratiques 

des médecins avant formation, l’analyse :  

 du traitement symptomatique effectué ; 

 des méthodes de sédation-analgésie employées ; 

 des examens complémentaires réalisés ; 

 des orientations des patients post-interventionnelles. 

 

6- Analyses statistiques 
  

Le recueil des données a été fait manuellement dans un premier temps à partir d’une fiche 

de recueil créée depuis le logiciel Microsoft Word® 2010 (Microsoft Corporation, Redmond, 

WA, USA) qui a été ensuite retranscrite dans le logiciel de traitement de données Microsoft 

Excel® 2010 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA).   

Les analyses statistiques ont été effectuées en utilisant le logiciel R 4.0.3. 

Quand plus de deux groupes ont été comparés, les variables quantitatives non appariées ont 

été analysées en effectuant une analyse de la variance (Analysis of Variance : ANOVA) si les 

conditions le permettaient, sinon un test non-paramétrique de Kruskal-Wallis a été réalisé. 

Pour les variables qualitatives non appariées, un test du chi2 a été utilisé si les conditions le 

permettaient, sinon un test non-paramétrique de Fischer a été réalisé. 

Pour l’analyse des intentions de pratiques avant versus après formation, le test de McNemar 

a été utilisé. 
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Les données sont présentées sous forme d’effectifs et de pourcentages, sauf mention 

contraire. 

La valeur choisie pour déterminer une différence statistiquement significative entre les 

groupes était un p inférieur à 0,05.
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V./ RESULTATS 
 

1- Etude de la population  
 

Le questionnaire d’évaluation des pratiques a été envoyé à 154 médecins urgentistes 

exerçant dans les CH de Poitiers, La Rochelle, Niort, Angoulême et Saintes.  

La répartition de la population des médecins par tranche d’âge a été décidée de façon 

arbitraire (Figure 1). 

Nous avons reçu 102 réponses, soit un taux de participation de 66%, variable selon les 

CH (Figure 2). 

 

Figure 1. Répartition des médecins en pourcentage par tranche d’âge. 

 

 

 
Figure 2. Diagramme de flux relatif au nombre de participants selon les CH. 

Le pourcentage exprime le taux de participants par CH. 
 
 

Questionnaires 
envoyés
n = 154

Poitiers
n = 32 (56%)

La Rochelle
n = 27 (64%) 

Niort
n = 20 (80%)

Angoulême
n = 9 (56%)

Saintes
n = 14 (100%)

Exclus par absence 
de réponse

n = 52

22%

50%

16%

12%

Moins de 30 ans

Entre 30 et 40 ans

Entre 40 et 50 ans

Plus de 50 ans
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Sur les 102 médecins ayant répondu au questionnaire d’évaluation des pratiques, 85 ont 

répondu présents à la formation proposée soit un taux de participation de 83,33%, variable selon 

les CH (Figure 3). 

 

 
 

Figure 3.  Diagramme de flux relatif au nombre de médecins formés selon les CH. 
           Le pourcentage exprime le taux de participants par CH basé sur le taux de participants au questionnaire 

                                              d’évaluation des pratiques. 
 

 

 

2- Evaluation de la pertinence  
 

La principale variable d’intérêt de cette étude était l’intention des urgentistes d’adhérer à la 

mise en place du protocole présenté lors de la formation qui est basé les recommandations et 

sur le protocole établi au CHU de Poitiers.  

A la suite de la formation, 100% des participants (n=60) déclaraient être favorables à la 

mise en place de ce protocole dans les CH de La Rochelle, Niort, Angoulême et Saintes. 

 

3- Evaluation de la formation 
 

Le questionnaire d’évaluation de formation cherchait à rendre compte du sentiment de 

satisfaction concernant la qualité de la formation, l’utilité de la formation, l’intérêt de recevoir 

une formation pratique et théorique, ainsi que les intentions des médecins de modifier leurs 

pratiques à la suite de l’enseignement dispensé. Les résultats obtenus sont présentés dans le 

Tableau 1 et la Figure 4. 

 

 

 

 

 

Médecins formés
n = 85

Poitiers
n = 25 (78%)

La Rochelle
n = 24 (89%)

Niort
n = 19 (95%)

Angoulême
n = 8 (89%)

Saintes
n = 9 (64%)
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 Poitiers 

n = 25 

La Rochelle 

n = 24 

Niort 

n = 19 

Angoulême 

n = 8 

Saintes 

n = 9 

Note donnée 4 3 2 4 3 2 4 3 2 4 3 2 4 3 2 

Les objectifs de la formation 
ont-ils été clairement 
formulés en début de 
session ? 

24 1 - 22 1 1 18 1 - 8 - - 9 - - 

Cette formation a-t-elle 
globalement répondu à vos 
attentes ? 

25 - - 23 1 - 12 7 - 7 1 - 8 1 - 

Pensez-vous mettre en 
pratique les gestes réalisés 
en formation dans votre 
établissement ? 

23 2 - 23 1 - 12 4 3 6 2 - 6 1 2 

Etes-vous satisfait du 
contenu théorique (durée, 
compréhension…) ? 

23 1 1 18 6 - 16 3 - 

 

8 - - 9 - - 

Etes-vous satisfait de la 
partie pratique (durée, mise 
en situation…) ? 

25 - - 22 1 1 16 3 - 7 1 - 9 - - 

Trouvez-vous le modèle 
plutôt fidèle à la réalité pour 
réaliser un geste ? 

13 12 - 23 1 - 12 6 1 6 2 - 8 1 - 

A l’avenir, pensez-vous être 
plus à l’aise en prenant en 
charge un pneumothorax ? 

21 4 - 19 5 - 12 7 - 7 1 - 7 2 - 

Que pensez-vous de la 
qualité de l’animation 
(qualité de présentation, 
maîtrise du sujet, réponse 
aux questions…) ? 

 

25 

 

 

- 

 

 

- 

 

22 

 

2 

 

 

- 

 

17 

 

1 

 

 

1 

 

7 

 

1 

 

- 

 

8 

 

1 

 

 

- 

 
Tableau 1. Notes obtenues selon la satisfaction par CH. 
Correspondance des notes et de la satisfaction : 0 : Très insuffisant ;   1 : Insuffisant ;   2 : Partiel ;   3 : Satisfaisant ;   4 : Très satisfaisant 
Les notes 0 et 1 n’ont pas été répertoriées dans le tableau car elles n’ont jamais été délivrées par les participants. 
La valeur n = 0 a été remplacée par « - ». 
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Figure 4. Radar des notes moyennes obtenues dans les cinq CH formés. 
    Correspondance des notes et de la satisfaction : 0 : Très insuffisant ;   1 : Insuffisant ; 
   2 : Partiel ;   3 :  Satisfaisant ;   4 : Très satisfaisant 
 
 
 
 

Pour l’ensemble des questions posées, 86% des médecins ont déclarés être « très satisfaits », 

12% être « satisfaits » et 2% être « partiellement satisfaits ». Aucun médecin n’a déclaré être 

« insatisfait » ni « très insatisfait » par la formation. 

 

Concernant le rythme de la formation, 100% (n=85) des médecins l’ont trouvé adapté. 

Concernant la durée de la formation, 98% (n=83) des médecins l’ont trouvée adaptée et 

deux personnes l’ont trouvée trop rapide. 

 

Les adhérents pouvaient laisser des commentaires libres de points positifs et de points 

négatifs :  

 75% (n=64) ont déclaré la formation « claire », « concise », « bien maitrisée », 

« intéressante », « dynamique », « très bien » ou « investie » ; 

 25% (n=21) ont cité l’importance de la partie théorique et des rappels de recommandations ; 

 53% (n=45) ont rapporté l’importance de la partie pratique ; 

 4% (n=3) ont évoqué une taille des groupes adaptée à l’apprentissage ; 

Les objectifs de formation ont-ils
été clairement formulés en début

de session ?

Cette formation a-t-elle
globalement répondu à vos

attentes ?

Pensez-vous mettre en pratique
les gestes réalisés en formation
dans votre vie professionnelle ?

Etes-vous satisfait du contenu 
théorique (durée, 

compréhension…) ?  

Etes-vous satisfait de la partie 
pratique (durée, mise en 

situation…) ?

Trouvez-vous le modèle plutôt
fidèle à la réalité pour réaliser un

geste ?

A l’avenir, pensez-vous être plus 
à l’aise en prenant en charge un 

pneumothorax ?

Que pensez-vous de la qualité de 
l’animation (qualité de 

présentation, maîtrise du sujet, 
réponse aux questions…) ?
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 six personnes au CH de Niort ont évoqué la difficulté de mise en place d’un tel protocole ; 

 une personne au CHU de Poitiers aurait aimé avoir des documents remis en fin de formation ; 

 une personne au CHU de Poitiers aurait aimé pouvoir effectuer la mise en pratique sur modèle 

humain en laboratoire d’anatomie. 

 

A la suite de la formation, les médecins ont formulé leur intention de modifier leurs pratiques 

concernant la voie d’abord (même en l’absence de protocole de service). Cette information est 

retranscrite dans le Tableau 2. 

 

 

 Avant Après  

 Axillaire Antérieure Axillaire Antérieure P(1) 

Poitiers (n=25) 18 (72) 7 (28) 0 25 (100) 0,023 

La Rochelle (n=24) 21 (88) 3 (12) 5 (21) 19 (79) 0,048 

Niort (n=19) 18 (95) 1 (5) 10 (53) 9 (47) 0,004 

Angoulême (n=8) 7 (87,5) 1 (12,5) 0 8 (100) 1 

Saintes (n=9) 7 (78) 2 (22) 0 9 (100) 0,157 

 
Tableau 2. Voie d’abord utilisée pour la pose de drain avant formation, et envisagée après formation. 

        Les nombres entre parenthèse expriment le pourcentage. 
           (1) : p obtenu par le test de MacNemar. 
 

 

 

4- Evaluation des pratiques 
 

Il nous a paru indispensable d’évaluer les pratiques des médecins urgentistes dans la prise 

en charge du PS afin de mieux appréhender les différences et similitudes entre CH et de les 

comparer aux recommandations internationales. Les pratiques des médecins se répartissent de 

la façon suivante (Tableau 3). 
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Caractéristiques des pratiques 

n (%) 

Poitiers 

n = 32 

La Rochelle 

n = 27 

Niort 

n = 20 

Angoulême 

n = 9 

Saintes 

n = 14 

 

p 

Age      

< 30 ans 

30 – 40 ans 

40 – 50 ans 

> 50 ans 

12 (38) 

18 (56) 

1 (3) 

1 (3) 

2 (7) 

13 (48) 

8 (30) 

4 (15) 

3 (15) 

12 (60) 

2 (10) 

3 (15) 

3 (33) 

5 (55) 

0 

1 (11) 

3 (21) 

3 (21) 

5 (36) 

3 (21) 

 

0.005 

Voie d’abord privilégiée      

Antérieure 

Axillaire 

Postérieure 

18 (56) 

14 (44) 

0 

3 (12) 

23 (88) 

0 

1 (5) 

19 (95) 

0 

1 (11) 

8 (89) 

0 

1 (7) 

13 (93) 

0 

 

<0.001 

Technique employée  

Exsufflation manuelle 

Seldinger 

Chirurgicale 

Mandrin 

Pleurocath 

2 (6) 

25 (78) 

2 (6) 

0 

7 (22) 

1 (4) 

11 (42) 

7 (27) 

2 (8) 

5 (19) 

1 (5) 

14 (70) 

0 

0 

8 (40) 

0 

9 (100) 

0 

0 

0 

0 

13 (93) 

0 

1 (7) 

4 (29) 

 

 

0,023 

Moyenne - Médiane du temps 
estimé en minutes 

58 - 60 59 - 60 63 - 60 62 - 60 75 - 60 0.387(1) 

Pratique de l’échographie 
 

19 (59) 10 (39) 10 (50) 4 (45) 3 (21) 0.156 

< 40 ans pratiquant l’échographie 19 8 9 3 3 0,130 

Pratique d’une analgésie 28 (88) 26 (100) 18 (90) 9 (100) 14 (100) 0.665 

Période d’analgésie  

Systématiquement avant le geste 

Fréquemment avant le geste 

Systématiquement pendant le geste 

Fréquemment pendant le geste 

Systématiquement après le geste 

Fréquemment après le geste 

26 (81) 

5 (16) 

17 (53) 

8 (25) 

5 (16) 

11 (34) 

21 (81) 

3 (11) 

9 (35) 

7 (27) 

6 (23) 

10 (39) 

13 (65) 

7 (35) 

10 (50) 

3 (15) 

6 (30) 

5 (25) 

9 (100) 

0 

4 (45) 

0 

0 

2 (22) 

14 (100) 

0 

1 (7) 

5 (35) 

6 (43) 

1 (7) 

 

 

 

0.920 

Voie d’administration 
analgésique 

 

Per os 

IV 

SC 

Inhalée 

0 

30 (94) 

4 (12) 

2 (6) 

0 

26 (100) 

0 

0 

2 (10) 

17 (85) 

2 (10) 

3 (15) 

0 

9 (100) 

0 

1 (11) 

0 

13 (93) 

4 (29) 

0 

 

0.037 

Antalgiques  

Antalgiques de palier 1 

Antalgiques de palier 2 

Morphine 

MEOPA 

Hypnose 

Autre (2) 

20 (63) 

2 (6) 

30 (94) 

12 (38) 

11 (34) 

17 (53) 

18 (69) 

2 (8) 

24 (92) 

1 (4) 

9 (35) 

12 (46) 

14 (70) 

3 (15) 

15 (75) 

4 (20) 

4 (20) 

10 (50) 

9 (100) 

0 

8 (89) 

1 (11) 

0 

1 (11) 

8 (57) 

0 

13 (93) 

3 (21) 

3 (21) 

10 (71) 

 
 
 
 

0.370 
 

Hospitalisation  

Toujours 

Si pose de drain 

NA 

5 (16) 

26 (100) 

0 

12 (60) 

8 (40) 

1 (11) 

8 (89) 

7 (50) 

7 (50) 

<0.001(3) 
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Orientation des patients  

Pneumologie 

Chirurgie thoracique et vasculaire 

Réanimation 

HTCD 

USC 

(75) 

(7) 

(4) 

(14) 

(0) 

(17) 

(69) 

(0) 

(6) 

(9) 

(*) 

(*) 

(*) 

(*) 

(*) 

(55) 

- 

(45) 

(0) 

(0) 

(40) 

- 

(16) 

(40) 

(16) 

 

 

(**) 

Existence d’un protocole 27 (84) 0 0 0 0 (**) 

Sentiment de ne pas être à l’aise 
avec la pratique de l’exsufflation 

manuelle 

 

15 (47) 

 

14 (52) 

 

7 (35) 

 

6 (66) 

 

7 (50) 

 

0.600 

Méthode pour définir la taille  

ACCP 

BTS 

Collins 

BSP 

20 (63) 

7 (22) 

1 (3) 

12 (38) 

8 (30) 

2 (7) 

0 

14 (52) 

11 (55) 

3 (15) 

1 (5) 

11 (55) 

0 

2 (22) 

0 

7 (78) 

2 (14) 

2 (14) 

0 

10 (71) 

 

0.0480 

Sentiment de ne pas suivre et de 
ne pas connaître les 
recommandations 

15 (47) 19 (70) 8 (40) 9 (100) 7 (50) 0.007 

Intéressé par une formation 30 (94) 26 (96) 18 (90) 9 (100) 14 (100) 0.845 

Tableau 3. Caractéristiques et pratiques des médecins par CH. 
Quand les effectifs et les pourcentages dépassent respectivement la valeur de n et de 100%, cela traduit une question à choix multiples. 
Non Applicable (NA) : 27 médecins (84%) appliquent le protocole dispensé au CHU. 
(*) : 20 médecins (soit 100%) hospitalisent dans le Pôle Cardiologie-Pneumologie Thoracique et Vasculaire. 
(**) : Peu d’intérêt d’effectuer un p ici. 
(1) : p effectué par le test de Kruskal-Wallis. 
(2) : -Poitiers : Casque de réalité virtuelle (n=4) / Anesthésie locale (n=12) / Kétamine (n=1). 
      -La Rochelle : Anesthésie locale (n=7) / Kétamine (n=3) / Hypnovel (n=2). 
      -Niort : Anesthésie locale (n=8) / Kétamine (n=2). 
      -Angoulême : Anesthésie locale (n=1). 
      -Saintes : Anesthésie locale (n=9) / Hypnovel (n=1). 
(3) : p effectué sans prise en compte du CHU de Poitiers. 
 
 

 

On note une disparité en termes de voie d’abord privilégiée selon les CH. En effet, on 

constate une utilisation plus fréquente de la voie antérieure au CHU de Poitiers (Figure 5). 

 

 
Figure 5. Utilisation de la voie antérieure. 

  Le pourcentage exprime le taux de pratique 
                    rapporté au taux de pratique par CH. 
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On constate que la méthode la plus souvent employée dans le drainage des PS est celle de 

Seldinger (Graphique 1). 

 

 
Graphique 1. Représentation des méthodes de drainage pratiquées dans les cinq CH. 

     Les résultats sont présentés en nombre total de réponses. 
 

 

On ne note pas de différence dans la fréquence d’utilisation de l’échographie dans le 

diagnostic de PS entre les CH. Cependant, elle est majoritairement pratiquée chez les moins de 

40 ans (n=42) (p < 0,001 par test du chi2). 

Il n’y a pas de différence significative en termes de période d’analgésie entre les différents 

CH. L’analgésie est pratiquée à toutes les phases du geste mais le plus souvent avant le geste 

(Graphique 2). 

 
Graphique 2. Représentation des périodes d’analgésie pratiquées dans les cinq CH. 

      Les résultats sont présentés en nombre total de réponses. 
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La voie la plus utilisée pour l’analgésie lors du geste de drainage est la voie intra-veineuse 

et l’antalgique le plus utilisé en globalité est la Morphine® (Graphique 3 et 4). 
 

 
Graphique 3. Représentation des voies d’analgésie pratiquées dans les cinq CH. 

    Les résultats sont présentés en nombre total de réponses. 
 

 

 
Graphique 4. Représentation des antalgiques utilisés dans les cinq CH. 

Les résultats sont présentés en nombre total de réponses. 
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Dans les CH de La Rochelle, Niort, Angoulême et Saintes, il n’existe pas de protocole de 

service permettant une prise en charge ambulatoire. Lors d’une pose de drain, les patients sont 

donc hospitalisés systématiquement.  

 

Au CHU de Poitiers, certains médecins ne sont pas informés de l’existence d’un protocole 

(n=5) et hospitalisent les patients en cas de pose de drain, tandis que les médecins informés 

(n=27) déclarent appliquer le protocole de service et effectuer une prise en charge ambulatoire 

quand cela est possible. 

 

On ne recueille pas de différences significatives entre les CH quant à l’aisance de la 

pratique de l’exsufflation manuelle. 

On note que 40% à 100% des médecins ont le sentiment de ne pas suivre et de ne pas 

connaître les recommandations internationales.  

Environ la moitié des médecins interrogés déclarent ne pas se sentir à l’aise avec 

l’exsufflation manuelle. 

 

On remarque que 90% à 100% des médecins étaient par la suite intéressés pour suivre une 

formation à la prise en charge du PS. 

 

Concernant la méthode utilisée pour évaluer la taille d’un PS, il existe une forte disparité 

au sein des urgentistes (Graphique 5). 

 

 
Graphique 5. Représentation des méthodes utilisées dans les 5 CH pour évaluer la taille du PS. 

                       Les résultats sont présentés en nombre total de réponses. 
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VI./ DISCUSSION 
 

Notre étude a permis de mettre en évidence la pertinence de l’action de formation, 

déterminée par l’intention d’adhérer à un protocole commun présenté lors de la simulation chez 

100% des participants ayant eu à répondre à cette question. 

 

Il s’agit d’une première étude s’intéressant à évaluer la pertinence d’une formation dans le 

but d’uniformiser les pratiques ; c’est là l’atout principal de notre étude. 

 

Le recueil des pratiques nous a permis de constater une importante disparité dans les prises 

en charge des médecins aux niveaux intra et inter-CH.  

L’approche par voie antérieure, bien plus fréquemment utilisée au CHU de Poitiers, est 

cohérente avec l’existence du protocole de service, mais peut également être liée au fait que la 

population de médecins semble plus jeune et donc plus au fait des dernières recommandations. 

Le nombre de médecins utilisant toujours le Pleurocath®, alors que son utilisation n’est 

plus recommandée en première intention, a pu être faussement majoré par un défaut de 

formulation de notre question. En effet, le terme de « Pleurocath » désignait pour nous le drain 

entouré d’une gaine plastique permettant de détecter une pression positive.  Mais certains 

Pleurocath® peuvent être posés par la technique de Seldinger. Cela a donc pu entrainer une 

confusion dans les réponses données par les participants. 

L’évaluation de la méthode permettant de mesurer radiographiquement la taille d’un PS 

reste très hétérogène. Cette variabilité peut certainement s’expliquer par l’absence de 

recommandation nationale. De plus, les pratiques actuelles se basent sur des recommandations 

internationales qui ne font pas l’objet d’un consensus [1,3,11, 29]. 

L’usage de l’échographie dans le diagnostic de PS est majoritairement réalisée par des 

urgentistes de moins de 40 ans. Cette constatation est cohérente avec les données de la littérature 

qui rapportent que l’échographie prend depuis peu sa place au sein des examens 

complémentaires [7,8,9,10] et qu’elle est plus souvent pratiquée par des jeunes urgentistes qui 

sont sensibilisés et formés à son utilisation. 

 

Notre étude a permis de révéler que près de la moitié des urgentistes ne se sent pas à l’aise 

avec la pratique de l’exsufflation et ne pense pas bien connaître les recommandations. 

Ces résultats soulignent l’importance de l’action de formation menée qui a permis 

d’informer et d’enseigner une méthode commune aux médecins de cinq CH d’une même région. 
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La résultante est qu’à titre individuel, et même sans l’existence d’un protocole de service, 

les urgentistes ont évoqué leurs intentions de modifier la voie d’abord utilisée pour effectuer un 

drainage thoracique. 

Le vécu de l’action de formation a été généralement « très satisfait ». Les bénéfices perçus 

majoritairement par les participants étaient d’apprendre et/ou de faire le point sur les dernières 

recommandations existantes. Mais également de pouvoir se (re)familiariser avec un geste qui 

n’est pas fréquemment réalisé à titre individuel.  

De ce fait, il paraît nécessaire de former les médecins tout au long de leur carrière sur les 

avancées de la médecine mais aussi et surtout dans la pratique, avec un apprentissage répété par 

simulation. 

Cette suggestion est cohérente avec les données de la littérature regroupées dans l’étude 

menée par le Dr N. Seam et publiée en 2019 [30] qui examine l’efficacité et la valeur de la 

simulation dans les différents domaines médicaux. 

 

La limite principale de cette étude est qu’à ce jour aucune modification de pratique après 

formation n’a été évaluée.  

En effet, notre enquête se souciait de la pertinence d’une action mais ne rendait en aucun 

cas compte de l’impact réel de la formation proposée. 

Il serait donc intéressant de compléter cette étude par une évaluation de l’impact de 

formation, une fois les protocoles de services mis en place au sein des différents services 

d’urgence.  

 

En discutant avec les urgentistes formés, nous avons pu mettre en lumière deux facteurs 

limitants à la prise en charge ambulatoire proposée :  

. elle nécessite des accords avec les médecins spécialistes (pneumologues, chirurgiens cardio-

thoraciques…) à impliquer dans le suivi et la surveillance des patients, ce qui n’est pas toujours 

possible par manque de spécialistes au sein des plus petits CH ; 

. malgré l’existence de recommandations mettant en avant la prise en charge ambulatoire, les 

urgentistes restent réticents à cette pratique, par peur d’échouer sur un geste qu’ils réalisent peu, 

ou encore par « habitude » d’effectuer une surveillance hospitalière après un geste invasif. 

 

Il existe un biais de recueil des informations dans les questionnaires sur les pratiques. En 

effet, certains urgentistes exercent sur deux CH. Les questionnaires étant anonymes, ils ont pu 

être inclus dans un groupe à défaut d’un autre. 
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Notre étude a permis d’ouvrir des propositions pour la pratique et des perspectives pour le 

futur. 

L’action de formation, avec une partie théorique et une partie pratique, par petits groupes 

et sur modèle animal (ou au moins basse fidélité permettant d’effectuer un geste médical) est à 

valoriser. De nouvelles formations sont à envisager et possiblement sur modèle humain quand 

cela est réalisable.  

L'étude EXPRED, en cours, réalisée par le Dr T. Desmettre a pour objectif de comparer 

deux stratégies de traitement (aspiration simple et drainage thoracique) dans la prise en charge 

d'un premier épisode de PSP complet [31]. Cela permettra peut-être d’aboutir à la rédaction de 

recommandations françaises qui permettront une uniformisation des pratiques sur le territoire 

national. 

Cela semble prometteur à la lumière des résultats obtenus au CHU de Poitiers depuis la 

mise en place du protocole rédigé par Dr J. Duthil. En effet, 20% des patients victimes d’un PS 

ont pu bénéficier d’une pose de drain thoracique avec valve anti-retour leur permettant un retour 

au domicile. 

A ce jour, la mise en place du protocole proposant la prise en charge ambulatoire à certains 

patients atteints d’un PS est en cours de discussion et devrait voir le jour courant 2021 au CH 

de La Rochelle. 
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VII./ CONCLUSION 
 

Face à l’importante disparité dans la prise en charge des PS aux urgences comme en 

témoignent les résultats de notre étude, il semblait essentiel de mener une formation afin de 

sensibiliser et d’éduquer les urgentistes à des pratiques communes et recommandées. La 

formation semble être un facteur pertinent dans l’adhésion des médecins aux pratiques 

recommandées et à un protocole de service commun. 

 

On souligne l’intérêt de l’enseignement par simulation qui est un outil particulièrement 

apprécié et adapté à l’apprentissage de gestes et de prises en charge. Ce système d’éducation 

devrait être grandement favorisé dans le cursus des étudiants en médecine. 

 

Dans la mesure où la mise en place d’une formation permettrait l’uniformisation des 

pratiques médicales, il serait intéressant de compléter notre étude par une étude prospective où 

l’on évaluerait l’impact médico-économique de la mise en place d’une prise en charge 

ambulatoire chez les patients victimes de PS. 
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̴  ANNEXE 1  ̴   
 
Evaluation de la pratique et analgésie dans la prise en charge des pneumothorax spontanés dans 
les services d’urgences des CH du Poitou-Charentes. 
 
Partie 1 : Informations générales :  
Sélectionnez votre lieu d’exercice : 

1- CHU de Poitiers 
2- CH de La Rochelle 
3- CH d’Angoulême 
4- CH de Saintes 
5- CH de Niort 

Sélectionnez votre tranche d’âge : 
1- Moins de 30 ans 
2- Entre 30 et 40 ans 
3- Entre 40 et 50 ans 
4- Plus de 50 ans 

 
Partie 2 : Pratiques sur la prise en charge du pneumothorax :  
Quelle voie d’abord privilégiez-vous pour une pose de drain thoracique ? 

1- Voie antérieure 
2- Voie axillaire 
3- Voie postérieure 

Quelle technique d’insertion employez-vous le plus fréquemment ? 
1- Exsufflation manuelle 
2- Technique de Seldinger 
3- Technique chirurgicale 
4- Technique à mandrin 
5- Technique avec Pleurocath 

 
A combien de temps estimez-vous le délai moyen entre le diagnostic de pneumothorax et la fin 
de votre prise en charge (en minutes) ? 
 
Pratiquez-vous une échographie dans le cadre du diagnostic de pneumothorax ? 

1- Oui 
2- Non 

 
Partie 3 : Pratiques sur la prise en charge antalgique : 
Administrez-vous un antalgique lors de votre prise en charge ? 

1- Oui, toujours 
2- Oui, fréquemment 
3- Non, jamais 
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Si oui, quand ? (Plusieurs réponses possibles) 
1- Systématiquement avant le geste 
2- Fréquemment avant le geste 
3- Systématiquement pendant le geste 
4- Fréquemment pendant le geste 
5- Systématiquement après le geste 
6- Fréquemment après le geste 

Quelle voie d’abord priorisez-vous ? 
1- Per os 
2- Intra-Veineuse 
3- Sous-cutanée 
4- Inhalée 

Quelles analgésies pratiquez-vous le plus fréquemment ? (Cochez plusieurs réponses si vous 
combinez plusieurs analgésies pour une même prise en charge) 

1- Antalgiques de palier 1 
2- Antalgiques de palier 2 
3- Morphine 
4- MEOPA 
5- Hypnose 
6- Autre, précisez :  

 
Partie 4 : Concernant le devenir du patient :  
Faites-vous hospitaliser les patients ? 

1- Oui, toujours quelle que soit la technique utilisée  
2- Oui, si pose d’un drain uniquement 

Si oui, dans quels services orientez-vous vos patients le plus fréquemment ? 
 
Si non, quel spécialiste leur conseillez-vous de voir et dans quel délai ? 
 
 
Partie 5 : Protocole et formation :  
Dans votre service, existe-il un protocole précis de prise en charge en cas de pneumothorax 
spontané ? 

1- Oui 
2- Non 

Vous sentez-vous à l’aise avec la pratique de l’exsufflation manuelle ? 
1- Oui 
2- Non 

Quelle méthode utilisez-vous pour définir un pneumothorax de grande taille ? 
1- Mesure à l’apex (recommandée par l’American College of Chest Physicians) 
2- Mesure au hile (recommandée par la British Thoracic Society) 
3- Méthode de Collins (recommandée par la Société Allemande de Pneumologie) 
4- Décollement pulmonaire sur toute la hauteur (recommandée par la Société Belge de 

Pneumologie) 
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Connaissez-vous les recommandations de la prise en charge des pneumothorax ? 
1- Oui 
2- Non 

Avez-vous le sentiment de suivre les recommandations ? 
1- Oui 
2- Non 

Seriez-vous intéressés par suivre une formation théorique et pratique d’une demi-journée pour 
parfaire vos connaissances sur la prise en charge globale des pneumothorax ? 

1- Oui 
2- Non
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̴  ANNEXE 2  ̴ 
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̴  ANNEXE 3  ̴  
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̴  RESUME  ̴  
 
 
INTRODUCTION : la prise en charge du pneumothorax spontané (PS) n’offre pas de 

consensus international bien que certaines recommandations récentes tendent à la faire évoluer 

vers une pratique moins invasive, moins longue et moins coûteuse. De ce fait, il existe 

actuellement une importante disparité dans le soin du PS aux urgences. L’objectif principal de 

cette étude est d’évaluer la pertinence de la mise en place d’une formation, par évaluation de 

l’adhésion à un protocole de prise en charge ambulatoire du PS. 

MATERIELS ET METHODES : cette étude multicentrique, prospective, observationnelle 

puis interventionnelle a été réalisée de janvier 2020 à janvier 2021 aux seins de cinq Centres 

Hospitaliers (CH) de l’ancienne région Poitou-Charentes. Les médecins urgentistes thésés 

étaient interrogés sur leurs pratiques avant d’être formés par simulation, à la prise en charge 

ambulatoire du PS, appliquée au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers et basée 

sur des recommandations internationales. 

RESULTATS ET DISCUSSION : 85 médecins urgentistes ont été inclus. Après formation, 

100% des médecins déclaraient vouloir adhérer au protocole présenté. L’importance de l’action 

de formation a été soulignée par les participants, qui ont formulé leur intention de modifier leurs 

pratiques médicales. Nous avons retrouvé des différences significatives entre les différents CH 

en termes de voies d’abord (p < 0,001), de techniques d’abord (p < 0,023), de voie d’analgésie 

(p=0,037), et d’évaluation de la taille d’un PS (p=0,048). 

CONCLUSION : il s’agit d’une première étude s’intéressant à la pertinence d’une action de 

formation dans le but d’uniformiser les pratiques médicales. Cette étude suggère l’importance 

de formation par simulation auprès des médecins. 

MOTS CLES : pneumothorax, valve anti-reflux, simulation, pertinence. 
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 ̴  RESUME  ̴  
 
 
INTRODUCTION : la prise en charge du pneumothorax spontané (PS) n’offre pas de 

consensus international bien que certaines recommandations récentes tendent à la faire évoluer 

vers une pratique moins invasive, moins longue et moins coûteuse. De ce fait, il existe 

actuellement une importante disparité dans le soin du PS aux urgences. L’objectif principal de 

cette étude est d’évaluer la pertinence de la mise en place d’une formation, par évaluation de 

l’adhésion à un protocole de prise en charge ambulatoire du PS. 

MATERIELS ET METHODES : cette étude multicentrique, prospective, observationnelle 

puis interventionnelle a été réalisée de janvier 2020 à janvier 2021 aux seins de cinq Centres 

Hospitaliers (CH) de l’ancienne région Poitou-Charentes. Les médecins urgentistes thésés 

étaient interrogés sur leurs pratiques avant d’être formés par simulation, à la prise en charge 

ambulatoire du PS, appliquée au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers et basée 

sur des recommandations internationales. 

RESULTATS ET DISCUSSION : 85 médecins urgentistes ont été inclus. Après formation, 

100% des médecins déclaraient vouloir adhérer au protocole présenté. L’importance de l’action 

de formation a été soulignée par les participants, qui ont formulé leur intention de modifier leurs 

pratiques médicales. Nous avons retrouvé des différences significatives entre les différents CH 

en termes de voies d’abord (p < 0,001), de techniques d’abord (p < 0,023), de voie d’analgésie 

(p=0,037), et d’évaluation de la taille d’un PS (p=0,048). 

CONCLUSION : il s’agit d’une première étude s’intéressant à la pertinence d’une action de 

formation dans le but d’uniformiser les pratiques médicales. Cette étude suggère l’importance 

de formation par simulation auprès des médecins. 

MOTS CLES : pneumothorax, valve anti-reflux, simulation, pertinence. 
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