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ABSTRACT  

Introduction. Le pneumothorax spontané primaire PSP reste un point voir un problème de santé publique de par sa fré-
quence et sa survenue chez une population souvent jeune. Il s’agit d’une pathologie dont l’évolution naturelle est marquée 
par la survenue de récidive. La chirurgie lorsqu’elle est indiquée, comportant le traitement des lésions bulleuses et la pleu-
rodèse a nettement réduit le taux de récidive. Ce travail a pour objectif principal de définir laquelle des deux techniques 
permettra de diminuer le risque de récidive du PSP en opposant la pleurectomie à l’abrasion pleurale. Matériels et Mé-
thodes. Il s’agit d’un essai clinique randomisé, qui s’étalait sur une période de quatre ans (janvier 2019- décembre 2022). 
103 patients ont été opérés dans notre service répartis en deux groupes selon la technique de pleurodèse pratiquée. Le 
groupe P pour pleurectomie comptait 61(n=61) patients et le groupe A abrasion comptait 42 (n=42) patients. Le taux moyen 
de suivi des malades est de 26mois pour le groupe P et 21 mois pour le groupe A. Résultats. Nos résultats ont montrés une 
répartition homogène des deux groupes. Le PSP récidivant dominait largement les indications opératoires avec un taux de 
73.8%. Dans le groupe P le taux de récidive avoisine 3.27%, celui du groupe A 7.14% (p=0.384). Les complications se 
voyaient à un taux de 16.39% dans le groupe P et 11.9% dans le groupe A. Ces complication ont nécessité une reprise chi-
rurgicale dans 3 cas tous dans le groupe P. La durée moyenne du drainage était significativement plus faible dans le 
groupe P (p= 0.03). Cependant la douleur post opératoire a été plus marquée dans ce même groupe (p=0.004). Le taux de 
mortalité était nul dans les deux groupes. Conclusion. Nos résultats ont penché la balance pour la pleurectomie dans le 
contrôle de la récidive du PSP mais au prix d’une morbidité plus élevée par rapport à l’abrasion. 
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Introduction. PSP primary spontaneous pneumothorax remains a public health problem due to its frequency and its occur-
rence in an often young population. This is a pathology whose natural evolution is marked by the occurrence of re-
currence. Surgery when indicated, including the treatment of bullous lesions and pleurodesis, has significantly reduced 
the recurrence rate. The main objective of this work is to define which of the two techniques will reduce the risk of PSP 
recurrence by contrasting pleurectomy with pleural abrasion. Materials and methods. This is a randomized clinical trial, 
which spanned a period of four years (January 2019-December 2022). 103 patients were operated on in our department 
divided into two groups according to the pleurodesis technique performed. Group P for pleurectomy had 61 (n=61) pa-
tients and group A abrasion had 42 (n=42) patients. The average follow-up rate for patients is 26 months for group P and 
21 months for group A. Results. Our results showed a homogeneous distribution of the two groups. Recurrent PSP largely 
dominated the surgical indications with a rate of 73.8%. In group P the recurrence rate is around 3.27%, that of group A 
7.14% (p=0.384). Complications were seen at a rate of 16.39% in group P and 11.9% in group A. These complications requi-
red surgical revision in 3 cases all in group P. The average duration of drainage was significantly lower in group P(p=0.03). 
However, postoperative pain was more marked in this same group (p=0.004). The mortality rate was zero in both groups. 
Conclusion. Our results tipped the scales for pleurectomy in the control of PSP recurrence but at the cost of higher morbi-
dity compared to abrasion. 
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INTRODUCTION 
 
Le pneumothorax spontané primaire (PSP) est défini 
comme un épanchement d’air dans l’espace pleural 
sans lésions pulmonaires sous-jacentes dû à la rupture 
de petites lésions bulleuses ou blebs, qui ne sont ce-
pendant pas constamment retrouvées (75 à 100% des 
cas selon les études) [1,2]. 
 
La distinction initiale entre PSP et le pneumothorax 
spontané primaire PSS était essentielle car la plus 
grande pourvoyeuse de PSS à l’époque était la tuber-
culose. Cette distinction n’est plus aussi pertinente, et 
en réalité dans la mesure où la première cause des 
pneumothorax spontanés dit primaires est le taba-
gisme, il parait inexact de parler de poumon sain dans 
ce contexte tant on sait que, très tôt dans l’histoire du 
fumeur, on peut mettre en évidence des anomalies 
ultrastructurales du parenchyme pulmonaire. Grâce 
aux techniques scannographiques notamment, la dis-
tinction primaire-secondaire devient progressivement 
floue, les patients souffrants de pneumothorax 
« primaire » se voyant de plus en plus souvent décou-
vrir des anomalies qui seraient passées inaperçues sur 
une simple radiographie du thorax. 
 
L’incidence du PSP par rapport à la population géné-
rale est difficile à préciser, car il est vraisemblable que 
le nombre de pneumothorax spontané évoluant vers la 
résorption sans être diagnostiqué n’est pas négli-
geable. En outre les moyens de diagnostic mis en 
œuvre varient d’une région ou d’un pays à l’autre. 
Certaines séries font état de fréquences de 2,4 à 17,8 
pour 100.000 habitants [3]. 
 
Dans une étude effectuée dans le Compté d’Olmsted 
(Minnesota) entre 1950 et 1974 [4], l’incidence annuelle 
du pneumothorax spontané idiopathique était de 7,4 
par 100.000 chez l’homme et 1,2/100.000 chez la 
femme, soit un sex-ratio de 6,2/1 
 
Il s’agit là d’une pathologie pas rare, en France l’inci-
dence observée ajustée pour l’âge varie entre 7.4 et 18 
cas par 100.000 habitants par an pour les hommes et 
entre 2.1 et 10 cas pour 100.000 par an chez la femme. 
Ainsi un hôpital servant une population de 200.000 
habitants reçoit en moyenne de 20 à 25 cas annuels de 
PSP [5]. 
 
En suède l’incidence est de 18 cas par 100.000 par an 
chez les hommes et de 6 cas par 100.000 par an chez les 
femmes, un rien plus élevé au royaume uni selon 
Wynn-Williams [6]. 
 
En Algérie, notre recherche n’a pas permis de trouver 
des données épidémiologiques menées dans ce sens, 
mais nous pouvons rapporter celle retrouvée dans 
notre étude. 

 

Bien que les principaux facteurs de risque soient 
bien codifiés : « une taille élevée, un BMI faible, des 
modifications de la pression atmosphérique mais 
surtout le tabagisme auxquels s’ajoute l’usage plus 
récent de « canabis » ; son évolution naturelle est 
marquée par le risque de récidive dont la probabilité 
varie entre 16 et 57% avec une moyenne de 30% [7] ; 
constituant ainsi un point, voir un problème de santé 
publique important du fait que le PSP atteint surtout 
une population très jeune. 
 
Sur le plan thérapeutique, l’aspiration simple et le 
drainage thoracique sont souvent utilisés pour trai-
ter le PSP avec un taux de récidive à un an de 30% 
[8,9]. Ainsi la gestion chirurgicale est nécessaire pour 
diminuer la récurrence des PSP, cependant même 
avec chirurgie la récidive du PSP survient dans 5 à 
10% des cas [10]. 
 
Le PSP récurrent une entité clinique qui nécessite 
une pleurodèse afin d’éviter l’accumulation d’air 
dans l’espace pleural. Pour réaliser avec succès cette 
pleurodèse, la symphyse complète entre la plèvre 
viscérale et pariétale est nécessaire. Les méthodes 
utilisées pour prévenir la récidive comprennent la 
pleurectomie ou l’abrasion qu’elle soit par lavage 
chimique ou la pleurodèse mécanique. 
 
L’abrasion pleurale décrite par Tyson en 1941 induit 
l’adhérence entre les deux feuillets pleuraux par irri-
tation chimique ou mécanique de la plèvre. 
Un peu plus après en 1956 Gaenster décrit la pleu-
rectomie qui consiste à une rection partielle ou totale 
de la plèvre pariétale. 
 
Pleurectomie ou abrasion pleurale ? 
Il s’agit d’un débat de longue date. Dans les séries 
publiées, le taux de récidive est sensiblement le 
même pour les pleurectomies et les avivements. Dès 
1968 Clagett [11] avait condamné très fermement la 
pleurectomie en lui rapportant d’être responsable 
d’un plus grand taux d’hémothorax post opératoire 
et de rendre difficile toute intervention thoracique 
ultérieure en supprimant l’espace extra pleural.  
 
Bien que l’abrasion pleurale soit l’une des techniques 
les plus utilisées de pleurodèse, il y a peu de preuve 
que cette méthode réduit effectivement la récurrence 
du PSP [12]. Les lignes directrices du British Thoracic 
Society BTS indiquent que le taux de récidive avec 
l’abrasion pleurale est plus élevé que celui avec la 
pleurectomie [13]. 
 
Ces deux procédures sont couramment pratiquées 
en chirurgie thoracique, mais peu d’études ont éva-
lués l’efficacité des options du traitement chirurgical, 
cependant la controverse existe encore en ce qui con-
cerne les avantages et les inconvénients de l’abrasion  
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pleurale par rapport à la pleurectomie dans la pré-
vention des récidives du PSP. 
 
MÉTHODES  
 
Il s’agit d’un essai clinique randomisé, comparant 
deux techniques chirurgicales dans la prise en 
charge du PSP et portant sur 103 malades. 
 
Dans notre étude, deux groupes de patients sont étu-
diés et analysés. Les patients sont admis sur la base 
de critères cliniques, et radiologiques puis sub divi-
sés en deux groupes selon la technique : 
 
Groupe P : patients traités par Pleurectomie. 
Groupe A : patients traités par Abrasion. 
La répartition des deux groupes était aléatoire sans 

critères de choix pré établis. 
Il s’agit de patients pris en charge et opérés au ser-

vice de chirurgie thoracique pour: 
 

PSP Persistant : la définition du caractère persistant 
dépend du traitement entrepris. Si le malade était en 
observation simple, il faut en général 8 semaines 
pour qu’un pneumothorax complet se réexpande. Si 
le malade a bénéficié de la mise en place d’un drain, 
la persistance du PSP est retenue lorsque le bullage 
persiste au-delà de 5 jours. 
 
PSP récidivant : La BTS définit la récidive par un 
deuxième pneumothorax ipsilatéral [80] alors que 
dans ses recommandations récentes l’ERS ne fait pas 
cette distinction et considère comme récidive toute 
épisode de pneumothorax qui survient après un pre-
mier épisode ipsi- ou controlatéral [14]. 
 
Dans notre étude la définition retenue et celle de la 
BTS. 
Le PSP bilatéral. 
Le premier épisode du PSP, pour des impératifs so-
cio professionnelle (personnel navigant ou plon-
geurs). 
Tous nos malades ont bénéficié d’un examen cli-
nique minutieux, une radiographie thoracique et une 
TDM thoracique. 
 
Ce travail a pour objectif principal de définir laquelle 
des deux techniques permettra de diminuer le risque 
de récidive du PSP en opposant la pleurectomie à 
l’abrasion pleurale. 
 
Les objectifs secondaires assignés à ce travail vise-
ront à préciser la technique qui a un faible taux de 
morbidité, appréciée par la survenue de complica-
tions post opératoires à savoir: 
Les fuites aériennes prolongées. 
Le saignement per et post opératoire. 
La durée de l’intervention. 

 

 La douleur post opératoire et la durée d’hospitalisa-
tion. 
L’analyse statistique s’est faite à l’aide d’un logiciel 
informatique « Epi-info » version 3.2.5. 
 
Pour la comparaison des variables qualitatives, les 
données ont été analysées avec les tests statistiques : 
Chi –deux, test T de Student et écart réduit. 
Pour les variables quantitatives l’analyse des don-
nées est faite à l’aide du test ANOVA. 
Le seuil de significativité accepte un risque d’erreur 
à 5% et un travail de confiance à 95%. 
 
RESULTATS  
 
La population d’étude est composée de 103 malades 
des deux sexes, éligibles aux critères d’inclusion. 
 
On note une nette prédominance masculine,  Le sexe 
ratio est de 8.3, autrement dit, il y a 83 hommes pour 
10 femmes; le rapport de masculinité est de 834 %. 
 
L’étendue correspond à 21 ans (différence entre les 
âges extrêmes), l’âge moyen est de 23 .7  ±1.3 . La 
médiane est de 23 ans : 50 % de l’effectif a un âge   < 
23 ans et 50 % à un âge > 23 ans. 
 
La classe modale ou la classe dominante correspond 
à la tranche d’âge 20-25 ans avec une fréquence de 
40.77%. 
 
La distribution de la population d’étude en fonction 
de l’indice de masse corporelle montre une 
moyenne de 19.7 ± 0.5 kg/m2. La médiane est de 20 
kg/m2. Le poids est normal chez 35  % des patients 
tandis que la maigreur a été retrouvée chez 62.1 % 
des cas. 
Sur l’ensemble de la population d’étude, 100 pa-
tients (soit 97%) ont présentés au moins un épisode 
de pneumothorax, le nombre total d’épisodes réparti 
sur les 100 malades est de 204 épisodes, 72.5% des 
patients ont bénéficiés préalablement de la mise en 
place d’un drain thoracique. 
 
La répartition des patients en fonction des indica-
tions chirurgicales, a révélé une prédominance du 
pneumothorax récidivant dans  73.8%, suivie du 
pneumothorax résistant dans 23.3%, le pneumotho-
rax bilatéral dans 1.9% et enfin 1% pour des impéra-
tifs socio-professionnels. 
 
Au moment de l’exploration chirurgicale, des lé-
sions bulleuses ont été retrouvé chez 75 patients 
(72.8%), la pleurectomie a été pratiquée comme 
pleurodèse dans 59.2%, elle a été combinée à la bul-
lectomie chez 44 patients, isolée chez 17 patients . 
 
Quant à l’abrasion pleurale, elle a été pratiquée dans  
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40.8% des cas, elle a été combinée à la bullectomie chez 
31 patients, isolée chez 11 patients (Tableau 1). 
Sur l’ensemble de la population d’étude, les complica-
tions post opératoires immédiates sont survenues chez 
13.6 % des patients. 
 
L’hémothorax représente la complication post opéra-
toire la plus fréquente, survenu chez 6.8 % des pa-
tients, suivi du bullage prolongé supérieur à 3  jours 
après l’intervention constaté chez 4.9 % des patients, le 
défaut de ré-expansion pulmonaire quant à lui a été 
observé dans 1.9% des patients et en fin et en dernier 
viennent les complications infectieuses observées dans 
1% des cas.  
 
Sur l’ensemble des patients qui ont présenté des com-
plications post opératoires, soit 13.6 % des cas, une 
évolution favorable a été constatée chez 46.7 %  des 
patients après redrainage, et dans 33.3% après traite-
ment médical associé à une kinésithérapie active. Ce-
pendant,  trois patients 20 % ont bénéficié d’une re-
prise chirurgicale qui a consisté évacuation de l’épan-
chement  pleurale dans deux cas et suture parenchy-
mateuse dans un seul cas. 
 
L’évolution des reprises chirurgicales était favorable, 
et on a déploré aucun cas de décès, le taux de mortalité 
était nulle. 
Sur l’ensemble de la population d’étude, le taux de 
complications post opératoires n’a pas montré de dif-
férences significative entre les deux populations (P = 
0.356) (Tableau 2). 

 
 
 

En fonction du type de complication la balance a 
penché un peu plus vers  le groupe P avec un taux 
de l’ordre de 16.39% contre  11.90 % pour le groupe 
A. 
 
Dans le groupe P l’hémothorax représentait la com-
plication la fréquente avec un taux de touchant 
8.2%, suivi du bullage prolongé dans 4.9% des cas. 
Dans le groupe A, l’hémothorax et le bullage pro-
longé partageaient le même taux de 4.8%. 
 
Une comparaison des deux groupes concernant les 
deux principales complications à savoir l’hémotho-
rax et le bullage prolongé n’a pas montré en fait une 
différence significative P = 0.321 

 
En effet, on a noté une différence significatif entre 
les deux groupes (P=0.03), concernant la durée 
moyenne du drainage qui a été plus prolongée dans 
le groupe A  (10.1±3.2 jours) par rapport au groupe 
P (6.1±1.1 jour)  
 
Une reprise chirurgicale a été indiquée dans trois 
cas, dans deux cas en rapport avec un hémothorax, 
et un seul cas en rapport avec un bullage prolongée, 
tous les malades appartenaient au groupe P. 
 
Le taux de récidive montre un taux plus élevé pour 
le groupe A 7.14% contre 2.27% pour le groupe P, 
cependant la différence n’est pas significative entre 
les deux populations (P = 0.084) 
 
L’étude de la douleur post opératoire a montré une 
différence significative  P < 0.05. En effet les ma-
lades du groupe P ont rapporté la notion de dou-
leurs thoracique résiduelle dans 10 cas, alors on note 
un seul cas dans le groupe A. 
 
L’analyse du séjour moyen post opératoire ne 
montre pas de différence significative entre les diffé-
rents groupes. 
 
L’étude des deux groupe n’a pas montré de diffé-
rence significative en matière de complications et de 
séjour d’hospitalisation, cependant il semble que le 
taux de récidive est un peu plus important dans le 
groupe A (7.14%) contre (3.27%) dans le groupe P, à 
l’inverse la population du groupe P est sujette à plus 
de complication post opératoire notamment l’hémo-
thorax. La durée de séjour reste pratiquement la 
même pour les deux populations. 
 
L’étude de la durée moyenne du drainage et la no-
tion de douleur montre une différence significative 
(p=0.03 et p=0.045) respectivement, donnant l’avan-
tage à l’abrasion par rapport à la pleurectomie 
(Tableau 3). 
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TABLEAU 1 
Repartition de la population selon 
la technique opératoire 

Technique opératoire Nbre % 

Pleurodèse par pleurectomie 
Bullectomie + pleurectomie 
Pleurectomie seule 

61 
44 
17 

59.2 
  
  
  

Pleurodèse par abrasion 
Bullectomie + abrasion 
Abrasion seule 

42 
31 
11 

40.8 
  
  

Total 103 100 

  

TABLEAU 2 

Répartition de la population 
d’étude selon le type de chirurgie 
en fonction de complications post 
opératoires  

Complication 
Groupe P 

n = 61 
Groupe A 

n= 42 
P 

Oui 
Non 

10 
52 

5  
37 

0.356 
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DISCUSSION 
 
Il s’agit d’un essai clinique randomisé comparant 
deux techniques de pleurodèse chirurgicale,  la ré-
partition s’est faite après explication des deux procé-
dures aux malades et leur consentement, le recrute-
ment des malades s’est étalé sur une durée de 4ans. 
 
L’étude de notre série a encore confirmé fortement la 
nette prédominance masculine du PSP avec un sexe 
ratio de 8.3 ; elle est comparable à cette retrouvée 
dans la littérature internationale: 8.78  dans la série 
de RENA et 9.08 dans la série HUG [15,16]. Notre po-
pulation d’étude est un plus âgée puisque l’âge 
moyen est de 23 .7 ans contrairement aux 
publications internationales où l’âge moyen est de 21 
ans pour ANDREA [17] et 21.3 ans pour HUG [16]. 
Tous nos patients n’ont pas connu de complications 
pré ou per opératoires pouvant influencer la fiabilité 
de nos résultats. La bullectomie associée à la pleuro-
dèse reste le gold standard dans la prise en charge 
des PSP [14, 18-20]. Dans notre série tous les patients 
présentant une lésion bulleuse individualisable ma-
croscopiquement ont bénéficiés de cette procédure, 
en absence de lésions bulleuse la pleurodèse par 
pleurectomie ou abrasion pleurale était la règle. Plu-
sieurs études ont démontré l’intérêt de la pleuro-
dèse. Hatz et al [21], comparaient la résection par 
VATS des bulles/blebs sans pleurodèse chez 72 pa-
tients avec résection et pleurodèse chez 37 patients, 
et observaient 4,6 % de récidives dans le premier  
groupe et aucune récidive dans le deuxième groupe. 
Loubani et Lynch [22] observaient 20 % de récidives 
après bullectomie isolée et seulement 4 % de réci-
dives après bullectomie plus pleurodèse. Enfin, Ho-
rio et al ont observé un taux de récidives de 16 % 
chez 50 patients traités par bullectomie et de 1,9 % 
seulement chez 53 patients traités par bullectomie 
plus pleurodèse [18].   

 Cependant, des preuves limitées et incohérentes 
sont disponibles en ce qui concerne si une pleurecto-
mie ou une abrasion est la procédure la plus efficace.  
Deux facteurs affectent cette décision: le taux de ré-
currence et le taux de morbidité. 
 
Allant dans ce sens, notre travail nous a permis d’ef-
fectuée une étude comparative entre s’est deux tech-
niques en opposant la pleurectomie à l’abrasion 
pleurale. Certains auteurs [11] avaient condamné très 
fermement la pleurectomie en lui reprochant d’être 
responsable d’un plus grand taux d’hémothorax post 
opératoire et de rendre très difficile toute interven-
tion thoracique ultérieure en supprimant l’espace 
extra pleurale. Bien que l’abrasion pleurale a été lar-
gement utilisée pour contrôler la récidive du PSP, la 
controverse existe encore en ce qui concerne les 
avantages et les inconvénients de cette technique. 
Dans l’étude de RENA et al [15], incluant 220 pa-
tients, 112 ont subi une abrasion pleurale mécanique, 
et 108 ont subi une pleurectomie apicale et on a cons-
taté que le pneumothorax est réapparu dans cinq cas 
(4.6%) après pleurectomie apicale et dans sept cas 
(6.2%) après l’abrasion pleurale mécanique. 
 
Dans l’étude HUH [16] publiée en 2012, comparant 
207 patients répartis en deux groupes A et B traités 
respectivement par pleurectomie et abrasion pleu-
rale a montré des taux de 9.1% et 12.8% (p=0.014). 
L’analyse de la littérature internationale a montré un 
taux de récidive allant de 0.8% à 9.2% après pleu-
rectomie et de 2.1% à 9.4% après abrasion pleurale 
que résume le Tableau 4. 
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TABLEAU 3 

Tableau récapitulatif des résultats 
obtenus comparant la pleurecto-
mie a l’abrasion 

Variable 
Groupe P 

 n = 61 
Groupe A 

 n= 42 
P 

Complication 
Hémothorax 
Bullage prolongé  

  
5 
2 

3 
2 

0.321 

Durée moyenne du 
drainage (jours) 

6.1±1.3             
(3-15) 

10.1±2.4  
(5-12) 

0.03 

Reprise chirurgicale 3 0 0.274 

Récidive 2 3 0.384 

La douleur 10 1 0.004 
Séjour d’hospitalisa-
tion 

6.2±3.4           
(4-28) 

6.6±5.1           
(4-16) 

0.382 

Durée moyenne de 
Suivi des malades 
(mois) 

26 (19-32) 21 (16-30)   

  

TABLEAU 4  
Résultats du taux de récidive des 
publications internationales dans 
le traitement chirurgical du PSP 

Auteurs 
An-
née 

Evi-
denc
e 

n 
Type 
d’opé-
ration 

% 
des 
réci-
dives 

Waller 1999 c 180 
Bull, 
pl 

6.6% 

Ohno 2000 c 424 
Bull, 
abr 

9.4% 

Cardillo 2000 c 153 
Bull, 
pl 

9.2% 

Chan 2001 c 153 
Bull, 
abr 

5.7% 

Roviaro 2002 c 171 
Bull, 
pl 

0.8% 

Casadio 2002 c 63 
Bull, 
pl, abr 

4.8% 

Lang Iazdunski 2003 c 182 
Bull, 
abr 

3% 

Gossot 2003 c 185 
Bull, 
abr 

3.8% 

Bull: Bullectomie; Pl: Pleurectomie; Abr: Abrasion; PSP: pneu-
mothorax spontané primaire.  
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IBien qu’elles soient non comparatives les résultats de 
ces études ont légèrement penchés la balance vers la 
pleurectomie dans la prévention des récidives des PSP.  
Notre étude viens de confirmer cette hypothèse, en 
effet le taux de récidive pour le groupe de pleurecto-
mie était de l’ordre de 3.27%, contre 7.14% pour le 
groupe abrasion, mais cette différence reste non signi-
ficative (p= 0.384). 
 
Concernant la morbidité, l’étude RENA a montré dans 
les deux groupes un taux similaire de fuite aérienne 
post opératoire (5.3% dans le groupe abrasion et 5.5%, 
dans le groupe pleurectomie), le saignement post opé-
ratoire était plus significatif après pleurectomie (7.4%) 
qu’après abrasion (0.9%), (p= 0.036).  
 
Nos premiers résultats postopératoires ont été un 
autre facteur en faveur des pleurectomies. Dans le 
groupe P, la durée moyenne du drainage thoracique et 
la durée moyenne de l'hospitalisation étaient plus 
courte que dans le groupe P. Ceci était une découverte 
inattendue parce que l'abrasion pleurale est réputée 
d’être une procédure moins invasive que la pleurecto-
mie, en plus le saignement post opératoire attendu est 
généralement plus important après une pleurectomie. 
Cependant, on a constaté que les complications hé-
morragiques étaient légèrement plus fréquentes après 
une pleurectomie. Les Fuites d'air résolue rapidement 
après la pleurectomie, probablement à cause de soit 
l'apparition d'une inflammation plus forte  comparée à 
l’abrasion pleurale ou à la couverture du ligne de ré-
section parenchymateuse par un caillot sanguin. Cela a 
mené à un retrait précoce du drain thoracique. 
 
CONFLIT D’INTERETS 
Aucun. 
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