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Le pneumothorax se définit comme la présence d’air dans la
cavité pleurale. Sur le plan clinique, on distingue de 2 entités :

le pneumothorax spontané et le pneumothorax traumatique ou iatro-
gène. Le pneumothorax spontané est dit primaire (PSP) lorsqu’au-
cune pathologie sous-jacente ne s’y associe. Le pneumothorax spon-
tané secondaire (PSS) survient par contre chez des personnes
présentant une pathologie pulmonaire. Dans les pays industrialisés,
l’incidence du PSP se situe entre 7,4 et 24 cas par 100 000 par an
chez les hommes et entre 1,2 et 10 cas par 100 000 par an chez les
femmes (1-3). L’incidence du PSS est plus basse que celle du PSP:
6,3 cas et 2 cas par 100 000 par an chez les hommes et les femmes
respectivement (4). Dans ces pays, la broncho-pneumopathie chro-
nique obstructive constitue la principale étiologie du PSS (5).

En Afrique subsaharienne, les données de la littérature sur
le pneumothorax sont rares. La tuberculose pulmonaire, endémique
dans cette région, domine les étiologies du PSS (6, 7). Le Sénégal
est un pays de forte prévalence de tuberculose et il n’existe pas de
données relatives au pneumothorax dans ce pays.

Ce travail a pour objectif de préciser les étiologies et les
caractéristiques cliniques et paracliniques du pneumothorax spon-
tané au Centre Hospitalier Universitaire de Dakar.

Méthodes

Il s’agit d’une étude descriptive et prospective qui s’est
déroulée de Juin 2005 à Novembre 2006 à la clinique de pneumo-
logie du Centre Hospitalier et Universitaire de Dakar. Etaient inclus
dans l’étude tous les patients de plus de 15 ans présentant un pneu-
mothorax confirmé par une radiographie thoracique standard. Les
patients présentant un pneumothorax iatrogène ou traumatique
étaient exclus.

Pour chaque patient, les données suivantes étaient collec-
tées : âge, sexe, statut tabagique, antécédents d’affections respira-
toires chroniques, circonstances de découverte (douleur thoracique,
toux, dyspnée, découverte fortuite), signes généraux, signes
radiographiques, signes biologiques (recherche de bacilles acido-
alcoolo-résistants dans les crachats, NFS, examens biochimique et
cyto-bactériologique du liquide pleural le cas échéant), le délai diag-
nostic, c’est-à-dire le délai entre les premiers symptômes de la mala-
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die et le moment du diagnostic. Le diagnostic de tuberculose était
retenu sur la base de la présence de bacilles acido-alcoolo-
résistants à l’examen direct de l’expectoration.

La saisie et l’analyse statistique des données était faite grâce
au logiciel SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version
11.5. La comparaison des variables qualitatives était faite par le test
du chi-deux et celle des variables quantitatives grâce au test de
Mann-Whitney. Le seuil de signification était une valeur de p < 0,05.

Résultats

Soixante-treize pneumothorax ont été diagnostiqués parmi
les 1053 patients hospitalisés durant la période d’étude, soit 6,93%.
Les PSS représentaient 89 % (65 cas) et les PSP 11 % (8 cas) de nos
patients. Les hommes représentaient 78,1 % (57 cas) et les femmes
21,9 % (16 cas) de notre population d’étude, soit un sex ratio H/F
de 3,6. L’âge médian des patients était de 32 ans (extrêmes de 16
à 86 ans). Il était de 37,5 chez les patients ayant un PSP et de 32
ans chez ceux présentant un PSS sans différence significative. La
plupart de nos patients étaient âgés de 21 à 40 ans (49,3 %)
(figure 1).

Les caractéristiques cliniques et radiologiques des patients
sont illustrées par le tableau 1. Il n’y avait pas de différence signi-
ficative entre l’âge moyen des patients ayant un PSP (37,4 ans) et
celui des patients présentant un PSS (37,1 ans). On retrouvait un
tabagisme chez 29 patients (37,9 %). Il était plus important (p=0,05)
dans le groupe PSP où 75 % des patients étaient tabagiques contre
35,4 % pour le groupe PSS. Dans l’ensemble des 2 groupes, l’âge
médian des tabagiques (42 ans) était supérieur à celui des non taba-
giques (30 ans). La taille médiane des patients était de 175,0 cm chez
les PSS et de 180,5 cm chez les PSP (p=0,31). La durée médiane
d’évolution des symptômes avant le diagnostic était de 90 jours avec
une différence significative entre les 2 groupes de patients (p<0,001).

Les principaux signes cliniques retrouvés dans les 2 groupes de
patients étaient : la dyspnée, la toux et la douleur thoracique. Il
n’existait aucun antécédent de pneumothorax chez nos patients. La
sérologie HIV était faite chez 62 patients et s’était révélée positive
chez 3 (4,8 %) d’entre eux.

Sur le plan radiologique, le pneumothorax était plus fré-
quent à droite (56,1 %) et était bilatéral dans 2,7 % des cas. Il était
complet chez 44 patients (60,2 %) et partiel dans 29 cas; parmi les
pneumothorax partiels, on retrouvait des brides dans 31% des cas.
Les figures 2 et 3 illustrent 2 cas de pneumothorax complets. Un
épanchement pleural était associé au pneumothorax chez 43 patients,
tous présentant un PSS. L’examen du liquide pleural retrouvait un
exsudat lymphocytaire chez tous ces patients. Nous n’avions noté
aucun cas d’hémothorax.

Quant aux étiologies (figure 4), la tuberculose pulmonaire
était la cause principale de pneumothorax spontané, représentant
près de 3/4 des cas, devant le pneumothorax primitif (8 cas). Les
autres étiologies étaient représentées par l’emphysème pulmonaire,
l’abcès du poumon, la fibrose pulmonaire et le kyste hydatique pul-
monaire (1 à 5 cas seulement).

Tableau 1. Caractéristiques des patients et comparaison des 2 groupes de pneumo-
thorax.

Paramètres
Les 2 groupes 
de pneumothorax

PSP 
(n=8)

PSS 
(n=65)

Valeur
de p 

Sexe

Masculin 57 7 50 0.6

Féminin 16 1 15

Age médian (années) 32 37,5 32 0.6

Taille médiane (cm) 175 180,5 175 0,31

Fumeurs 29 6 (75%) 23 (35,4%) 0.05

Délai diagnostique médian (jours) 90 26 90 < 0.001

Signes cliniques

Dyspnée 64 6 58 0.13

Toux 65 6 59 0.01

Douleur thoracique 64 5 59 0.09

Fièvre 46 0 46 < 0.001

Atteinte radiologique

Gauche 30 2 28

Droit 41 6 35

Bilatérale 2 0 2

Décollement pleural

Complet 29 0 29

Minime ou modéré 44 8 36

Hydropneumothorax 43 0 43
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Figure 1. Répartition des patients selon leur âge.

Figure 2. Pneumothorax gauche complet : moignon pulmonaire droit rétracté au hile
(flèche).
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Discussion

Cette étude avait pour objectif de déterminer les étiologies
et de décrire les signes cliniques du pneumothorax spontané hos-
pitalisé au Sénégal. Nous avons trouvé une prévalence hospitalière
de 6,93 %. D’autres auteurs africains estiment la fréquence du pneu-
mothorax entre 0,05 % et 1,2 % (6, 7). Cette différence pourrait s’ex-
pliquer par le caractère prospectif et monocentrique de notre étude ;
de plus, nos patients étaient recrutés parmi les patients hospitalisés,
ce qui peut avoir surestimé la prévalence du pneumothorax.

Dans les pays occidentaux, l’incidence du PSP se situe entre
7,4 et 24 cas par 100 000 par an chez les hommes en entre 1,2 et
10 cas par 100 000 par an chez les femmes (1-3). Les proportions
de PSP et PSS sont similaires dans les pays développés, alors qu’on
observe une prédominance du PSS dans les pays moins industria-
lisés (6-10). Notre travail corrobore ces données en retrouvant 89%
des patients présentant un pneumothorax spontané secondaire et
11% un pneumothorax spontané primitif.

Sur le plan clinique, la plupart des études constatent que le
PSP touche principalement le sujet jeune tandis que le PSS est une
affection des sujets plus âgés (2, 10, 11). Dans notre travail, les
jeunes sont les plus affectés indépendamment du type de pneumo-
thorax spontané ; les âges moyens sont respectivement de 37,4 ans
et 37,1 ans pour le PSP et le PSS. Ceci s’explique par le fait que la

tuberculose pulmonaire, principale cause de PSS dans ce travail
affecte essentiellement les sujets jeunes au Sénégal (12). Le taba-
gisme qui est un facteur de risque de survenue de PSP (1) était pré-
sent chez 6 (75 %) des 8 cas de PSP et chez 23 des 65 cas de PSS.
Bien que non significative, la taille médiane des patients présentant
un PSP était supérieure à celles des patients ayant un PSS. En effet,
il est admis depuis plusieurs années que la morphologie longiligne est
un facteur prédisposant au pneumothorax spontané primitif (13, 14).

Sur le plan radiologique, 29 patients (39,7 %) présentaient
un pneumothorax complet. Ce chiffre élevé est dû au fait que notre
travail concernait les malades hospitalisés, donc présentant un
tableau clinique d’une certaine gravité.

En ce qui concerne les étiologies, le PSS était 8 fois plus
fréquent que le PSP. La tuberculose était la principale cause de PSS
(81,5 % des cas répertoriés). Des résultats similaires ont été relevés
par d’autres auteurs dans les pays de forte prévalence tuberculeuse
(6, 7). En effet, le caractère chronique de l’évolution de la tuber-
culose explique le retard diagnostic souvent observé ; au moment
de ce diagnostic, les complications de la tuberculose pulmonaire
peuvent déjà être présentes. Dans les pays industrialisés, l’emphy-
sème représente la première cause de PSS alors qu’il ne représente
que 2,5 % des cas de PSS dans notre étude.

Ce travail descriptif sur les étiologies du pneumothorax pré-
sente quelques limites : d’une part, pour des raisons de coût, la cul-
ture de l’expectoration n’est pas de routine dans le service. Ceci pose
le problème du rôle des tuberculoses pulmonaires résistantes et des
mycobatérioses atypiques dans la survenue du pneumothorax.
D’autre part, nous n’avons pas abordé les moyens thérapeutiques
dans ce travail parce qu’au moment du déroulement de l’étude, les
ressources limitées du service ne nous permettaient pas d’unifor-
miser la prise en charge du pneumothorax chez tous les patients.

Conclusion

Cette étude permet de constater qu’au Sénégal, contrai-
rement aux données des pays occidentaux, le PSS est plus fréquent
que le PSP. La tuberculose constitue la principale cause de pneu-
mothorax spontané secondaire ; les autres étiologies, notamment
l’emphysème pulmonaire sont rarement mises en cause. De ce fait,
l’amélioration de la lutte antituberculeuse permettrait de réduire la
prévalence du pneumothorax spontané dans notre pays.
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Figure 4. Etiologies du pneumothorax spontané.

Figure 3. Hydropneumothorax droit : décollement de la plèvre viscérale (flèches).
Nodules et infiltrats à gauche.
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