CAS CLINIQUE

Le pneumomaédiastin, cas clinique et revue de la littérature

Pneumomediastinum, clinical case and review of the literature

VANGYTE Q.", VAN DE VELDE N.? et DOMONT P?

Service des Urgences, ISPPC HUmani — Marie Curie, Charleroi
2Service de Médecine interne, ISPPC HUmani — Marie Curie, Charleroi
3Service des Urgences, CHU HELORA - Hopital de La Louviére - Site Jolimont et Hopital de Nivelles

RESUME

Une femme de 27 ans sans antécédent notable se
présente aux urgences pour un gonflement progressif
de la région cervicale, apparu secondairement a des
efforts de toux évoluant depuis plusieurs jours. Le
diagnostic retenu est un pneumomédiastin secon-
daire a une bréche trachéale sur efforts de toux. Le
pneumomédiastin est une entité clinique rare et
méconnue qui connait une recrudescence depuis les
débuts de la pandémie a SARS-CoV-2. Il peut résulter
d’étiologies diverses et sa présentation clinique est
insidieuse. Son évolution clinique est généralement
favorable mais il nécessite une attention médicale
particuliére en raison des complications potentielles.
Lobjectif de cette présentation clinique est de décrire
les différents aspects de cette entité au travers d’un
cas concret afin d’en connaitre les subtilités, et de
proposer une démarche diagnostique et thérapeu-
tique sous forme d’un algorithme décisionnel simple
et reproductible.
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ABSTRACT

A 27-year-old woman with no significant medical
history presented to the emergency department with
progressive swelling in the neck region, which devel-
oped secondary to coughing efforts over the past
several days. The final diagnosis was secondary pneu-
momediastinum due to a tracheal breach caused by
coughing efforts. Pneumomediastinum is a rare and
often poorly understood clinical entity that increased
in cases since the onset of the SARS-CoV-2 pandemic.
It can have various aetiologies, and its clinical pres-
entation can beinsidious. While its prognosis is gener-
ally favourable, it requires specific medical atten-
tion due to its potentially serious implications. The
objective of this clinical presentation is to describe
the various aspects of this entity through a specific
case to understand its subtleties and to propose a
diagnostic and therapeutic approach in the form of a
simple and reproducible decision-making algorithm.
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INTRODUCTION

Le pneumomédiastin ou emphyséme médiastinal se
caractérise par la présence d’air dans le médiastin.
Il est classiquement subdivisé en deux catégories, le
pneumomédiastin secondaire, d’origine traumatique,
iatrogéne, infectieux ou parrupture d’organe creux, et
le pneumomédiastin primaire ou spontané, plus rare,
et survenant aprés une rupture alvéolaire induite par
une élévation de la pression intra-alvéolaire, entrai-
nant la diffusion de l’air le long des structures bron-
chovasculaires vers le médiastin (effet Macklin)*2. Il
n’y a pas de consensus concernant cette classifica-
tion dans la littérature, principalement sur le carac-
tére « spontané» de certains pneumomédiastins
en cas de pneumopathie préexistante par exemple,

induisant confusion et débat dans la littérature sur le
sujet3s. Cette entité clinique se manifeste principale-
ment par des douleurs thoraciques, une dyspnée, de
la toux et un emphyséme sous-cutané»¢%, Il est plus
fréquent chez les patients souffrants d’asthme ou
de pathologie respiratoire’? et il est favorisé par les
efforts de toux ou de vomissement®°,

C’est une situation clinique rare et peu décrite par le
passé qui a connu une recrudescence a l'occasion de
la pandémie a SARS-CoV-2". La gestion du pneumo-
médiastin dépend de sa cause sous-jacente et de sa
gravité; son évolution clinique est dans la majorité des
cas spontanément favorable a ’exception de certaines
complications gu’il ne faut pas méconnaitre214,
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L'objectif de cette présentation clinique est de décrire
les différents aspects de cette pathologie a travers
un cas concret afin de comprendre ses subtilités,
et de proposer ensuite une démarche diagnostique
et thérapeutique sous forme d’un algorithme déci-
sionnel simple et reproductible.

CAS CLINIQUE

Une femme de 27 ans se présente aux urgences pour
une toux persistante depuis neuf jours avec appari-
tion d’un gonflement progressif au niveau cervical
depuis deux jours. Les autres symptdmes sont une
dyspnée, des expectorations blanchatres perlées,
une orthopnée et une douleur thoracique rétros-
ternale exacerbée a la toux. Ses antécédents sont
une mammoplastie d’augmentation ainsi qu’une
gastroplastie datant de plus d’un an. Il s’agit d’une
fumeuse occasionnelle (1 paquet-année), elle ne
consomme pas de drogue et n’a pas d’allergie ni
d’autres pathologie active connue.

A l'admission, elle est tachypnéique au repos sans
tirage. Ses paramétres montrent une tachycardie a
120 bpm, une saturation en oxygéne de 97% a l’air
ambiant ainsi qu’une tension artérielle de 150/100
mmHg. Elle est apyrétique. Uexamen clinique met en
évidence des sibilances expiratoires diffuses, une
douleur et des crépitations neigeuses a la palpa-
tion de la région cervicale, qui s’étendent a la région
supéro-antérieure du thorax, toute la région cervicale
antérieure et remontent jusqu’en rétro-auriculaire. Le
reste de ’examen clinique est banal.

Une échographie cardiopulmonaire ne met en
évidence ni pneumothorax ni pneumopéricarde. Le
scanner thoracique met en évidence un pneumo-

médiastin se prolongeant autour des vaisseaux,
entrainant une distension périvasculaire des lobes
inférieurs (effet Macklin supposé par le radiologue)
accompagné d’un emphyséme sous-cutané de la
paroi thoracique antérieure et au niveau du cou
(figure 1). On note un aspect irrégulier de la paroi
latérale droite de la trachée, avec une solution de
continuité de 3,4 mm faisant supposer une bréche
trachéale (figure 2). De multiples opacités en verre
dépoli plurifocales bilatérales sont visibles, avec un
épaississement des parois bronchiques et de multi-
ples images d’impactions mucoides. La PCR naso-
pharyngée avec un panel respiratoire et la culture des
expectorations sont revenues négatives.

La patiente est hospitalisée durant 72 h en unité de
pneumologie pour surveillance clinique avec un trai-
tement conservateur et symptomatique (antitussifs et
aérosols). Une antibiothérapie empirique par amoxi-
cilline-acide clavulanique est débutée afin de prévenir
une médiastinite. Le premier diagnostic retenu au
décours de I’hospitalisation est un pneumomeédiastin
spontané associé a une bréche trachéale probable
causée par un effort de toux sur une virose respira-
toire, via I’effet Macklin. Aprés revue de la littérature,
le diagnostic final est un pneumomédiastin secon-
daire a une bréche trachéale causée par un effort de
toux sur une virose respiratoire. Une bronchoscopie
pour confirmer la bréche ne sera pas effectuée au vu
de I’évolution favorable rapide et de la balance béné-
fice risque défavorable de ’'examen.

Au cours des sept mois suivants, la patiente fera une
radiographie de thorax de contrdle qui s’inscrit dans
la norme et une téléconsultation avec un pneumo-
logue pendant laquelle elle se dit asymptomatique a
’exception d’une toux occasionnelle persistante.

Emphyseme sous-cutané de la paroi thoracique antérieure et de la région cervicale.
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Solution de continuité de 3,4 mm au niveau de la paroi latérale de la trachée.

DISCUSSION

Le pneumomédiastin (PM) ou emphyséme médias- mopathies comme la BPCO, les pneumopathies virales
tinal est défini comme la présence d’air ou de gaz (H1N1, Covid-19, etc.), les bronchiectasies, etc.7-9%¢.
libre dans la région médiastinale. Le PM est classi- Le PM secondaire, en revanche, résulte directement
quement subdivisé en deux catégories distinctes. Le d’un traumatisme contondant ou pénétrant, d’inter-
pneumomédiastin spontané (PMS) ou primaire, est ventions médicales iatrogénes telles que I’endoscopie,
décrit pour la premiére fois par Hamman en 1939%. Il I'intubation, la pose de cathéters ou les interventions
est la conséquence de l'effet Macklin qui correspond chirurgicales thoraciques, abdominales ou oro-maxil-
a une rupture alvéolaire secondaire a une surpression lo-faciales*723. || peut également &tre la consé-
intra-alvéolaire, suivie d’une dissémination de lair quence de ruptures cesophagiennes ou trachéales
le long des structures bronchovasculaires jusqu’au spontanées, secondaire & des efforts de toux ou de
médiastin2. Les facteurs déclenchants sont princi- vomissement, plus communément rencontré chez les
palement les efforts de toux, les vomissements et la personnes agées, atteintes de BPCO ou de trachéo-
manceuvre de Valsalva, mais le PM peut aussi survenir malacie ou ayant bénéficié d’une corticothérapie de
lors d’exercices physiques intenses ou de l'utilisation longue durée pour les ruptures trachéales?s?¢ et chez
de ventilation mécanique par exemple®°, Les facteurs les personnes éthyliques chroniques pour les ruptures
prédisposants sont principalement ['asthme, le taba- cesophagiennes?. Il peut également résulter d’infec-
gisme et les drogues inhalées ainsi que d’autres pneu- tions médiastinales ou thoraciques® (tableau).

Causes de pneumomeédiastin secondaire®7-3,

Traumatisme pénétrant abdominal, thoracique, cervical ou oro-maxillo-facial (armes a feu, couteau, ...)

Traumatisme contondant abdominal, thoracique, cervical ou oro-maxillo-facial (accident de circulation, chute, coups, ...)

Intubation (trachéale ou cesophagienne)

Endoscopie (trachéo-bronchique ou cesophagienne)

Acceés vasculaire central (voies centrales, cathéter de dialyse, ...)

Instrumentation pleurale (thoracoscopie, drains thoraciques, ...)

Chirurgie thoracique ou abdominale

Chirurgie maxillo-faciale / ORL

Soins dentaires (extraction dentaire, traitement endodontique, ...)

Infection thoracique ou médiastinale

Rupture cesophagienne (Boerhaave) ou trachéale spontanée
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Il n’y a actuellement pas de consensus concernant
cette classification. Certains auteurs remettent en
question la catégorisation de PM « spontané » chez
les patients présentant des facteurs prédisposants
ou déclenchants>4. D’autres séparent le PM en
causes traumatiques au sens large incluant les actes
médicaux iatrogénes des autres causes non trauma-
tiques®™. Cette divergence d’opinions suscite débat et
confusion dans la littérature médicale+>.

Le PM est une entité clinique rare, la cause la plus
fréquente est l'origine traumatique qui représente
80 % des cas®, dont 2 a 6% souffrant d’un trauma-
tisme thoracique sévere2®29, l’incidence du PM varie
d’une étude a l'autre allant de 0,00002% a 0,01%
des patients admis aux urgences avant la pandémie
de SARS-CoV28, Certains auteurs estiment cepen-
dant qu’il est plus fréquent et sous-diagnostiqués°.
Avec la pandémie de SARS-CoV-2, une augmentation
du nombre de cas rapportés a été objectivée, avec
environ 0,65 % des patients hospitalisés atteints du
SARS-CoV-2*. Certains auteurs remettent en ques-
tion linclusion de ces cas dans la catégorie de PM,
arguant qu’ils pourraient étre attribués a la pneumo-
pathie infectieuse sous-jacente ou a une ventilation
mécanique en tant que facteur précipitant et seraient
donc secondaires#™. Si on se limite strictement aux
criteres d’apparition d’'un PM chez un patient en
bonne santé, sans facteur prédisposant ou précipi-
tant, il est rarissime d’observer de tels cas, seuls une
dizaine de cas sont répertoriés dans la littérature.

Les symptdmes principaux du PM sont la douleur
thoracique transfixiante (60-100 %), la dyspnée (75 %)
ainsi que la toux (80%)**®3*, Parmi les autres symp-
tdmes, on compte la dysphagie, la dysphonie, 'ody-
nophagie et la cervicalgie, bien que certains patients
puissent rester asymptomatiques®. U'examen clinique
révéle parfois le signe de Hamman, caractérisé par
des crépitations perceptibles a lauscultation de
laire précordiale, en synchronisation avec les bruits
cardiaques. Il est d’une fréquence fort variable”.
Lemphyséme sous-cutané est fréquemment constaté,
affectant de 40 a 100% des patients, ce qui en fait
le signe clinique le plus couramment documenté”32.
D’autres manifestations cliniques plus rares incluent
le stridor et le pouls paradoxal’.

La radiographie standard est ’examen radiologique
de premiére intention le plus utilisé lors d’une suspi-
cion de PM, mais elle ne 'objective que dans 50 a
90% des cas™3334, Le diagnostic de certitude est
établi grace au scanner thoracique3335, ['apport
de I’échographie dans la démarche diagnostique
demeure encore incertain car peu d’études ont été
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menées sur ce sujet et les résultats sont diver-
gents3¢38, utilisation de la bronchoscopie ou de la
gastroscopie pour confirmer une suspicion de bréche
trachéale ou cesophagienne fait ’objet d’un débat
médical. Certains auteurs considérent que compte
tenu de I’lamélioration constante des performances
de 'imagerie par scanner, leur utilisation n’est plus
nécessaire a des fins diagnostiques. En effet, ces
examens endoscopiques peuvent aggraver la lésion
causale et sont peu performants®®. En revanche,
d’autres soutiennent que ces procédures demeurent
essentielles pour confirmer un diagnostic ambigu?4:39,
De maniére plus conservatrice l'utilisation de l’ima-
gerie par scanner avec produit de contraste oral peut
étre utilisée lorsqu’un doute persiste sur la présence
d’une rupture cesophagienne, mais présente un taux
de faux négatifs significatif allant de 27 a 66 %*°.

La gestion du PM dépend de sa cause sous-jacente et
de sa gravité. Lorsqu’il est lié a une cause spécifique
comme une infection ou un traumatisme, le traite-
ment de la cause sous-jacente est prioritaire. Lévolu-
tion clinique des PM est dans la grande majorité des
cas, spontanément favorable sans traitement spéci-
fique™32. Une oxygénothérapie peut étre appliquée
en vue d’accélérer sa résorption grace au gradient de
pression, bien qu’aucune étude n’apporte de preuve
significative quant a son efficacité®4!. 'administra-
tion d’antitussifs ou d’anti-émétiques en vue de dimi-
nuer le risque d’aggravation du PM ainsi que lutili-
sation d’anxiolytique et une gestion de la douleur
appropriée peut étre menée au besoin»8-4142,

Les complications principales sont le PM sous
tension ou un pneumothorax sous tension nécessi-
tant un drainage en urgence'>* ou la médiastinite,
plus fréquente lors de PM iatrogéne®. Les cas de PM
secondaires induits par bréche trachéale ou cesopha-
gienne nécessitent une surveillance plus étroite. De
fait, ils prédisposent a une plus grande fréquence de
complications®4, Une prise en charge chirurgicale
ou endoscopique n’est pas obligatoire et dépend du
type de lésion et de [’évolution clinque du patient?6-27,
Enfin, une antibiothérapie prophylactique n’a pas
sa place dans la prise en charge excepté en cas de
rupture cesophagienne ou trachéale pour couvrir le
risque de médiastinite, surtout si l'origine est iatro-
géne®43, ainsi que lors de causes traumatiques avec
fracture ouverte“.

Au vu de ces informations, nous proposons un algo-
rithme simple et reproductible pour la prise en charge
des patients suspects de présenter un PM en fonc-
tion de leur histoire clinique, des symptéomes et de
’examen clinique (figure 3).
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Algorithme décisionnel aux urgences.

¥

NON

Abreéviation : HD, hémodynamique ; Rx, radiographie ; OGD, oesogastroduodénoscopie.
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CONCLUSION

Le PM est une entité clinique rare bien que davantage décrite depuis la pandémie a SARS-CoV-2. Son
diagnostic reste cependant difficile et il est probablement sous-diagnostiqué. Bien qu’ayant une évolu-
tion spontanément favorable et ne nécessitant pas de traitement spécifique dans la majorité des cas, il
peut présenter de graves complications a ne pas négliger. Il est donc important de ne pas sous-estimer
la présence d’un PM, mais également de ne pas surmédicaliser ou surtraiter les patients sans facteur de
risque et cliniquement stables. Nous proposons un algorithme décisionnel reproductible et simple pour
aider a la prise en charge diagnostique et thérapeutique des patients avec suspicion de PM, tout en évitant
des examens inutiles et en garantissant une prise en charge adaptée et efficace.

Conflits d’intérét : néant.
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