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Résumé

Le pneumorachis et la pneumocéphalie définis comme la présence d’air dans le canal rachidien et en intra
cranien, sont des lésions particulierement rares. Leur association au pneumothorax et au pneumomédiastin
spontanés a été rapportée, mais sa survenue dans le cadre d’'un traumatisme thoracique fermé reste
exceptionnelle. C'est la radiologie et non pas la clinique qui évoque le diagnostic. L’évolution est favorable
avec la résorption spontanée de l'air. |l n'existe pas de lignes directrices pour le traitement en dehors de
celui de I'étiologie.

Nous rapportons I'observation d’un patient qui a été victime d'une chute du 5éme étage, occasionnant un
polytraumatisme et chez qui le bilan radiologique objectif un pneumothorax, pneumomédiastin,
pneumorachis et une pneumocéphalie.
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Summary

The pneumorachis and the pneumocephalus defined as the presence of air in the spinal canal and
intracranial, are extremely rare lesions. Their association with spontaneous pneumothorax and
pneumomediastinum has been reported, but its occurrence in a closed chest trauma is exceptional. This is
the radiology not clinic that evokes the diagnosis. The outcome was favorable with spontaneous resorption
of the air. There are no guidelines for the treatment outside of the etiology.

We report a case of the patient who suffered a fall on the 5th floor, causing a poly trauma and the radiologic
objective pneumothorax, pneumomediastinum, pneumorachis and pneumocephalus.

Keywords : Pneumorachis; Pneumocephalus; Pneumothorax; Pneumomediastinum; Trauma.
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Introduction

Le pneumorachis et la pneumocéphalie définis
comme la présence d’air dans le canal rachidien
et en intra cranien, sont des Iésions
particulierement rares. Leur association au
pneumothorax et au pneumomeédiastin spontanés
a été rapportée, mais sa survenue dans le cadre
d'un traumatisme thoracique fermé reste
exceptionnelle. Ces lésions sont considérées
comme bénignes sans retentissement clinique
notable en dehors de celui du pneumothorax et
du pneumomédiastin.

Nous rapportons I'observation d’un patient qui a
été victime d'une chute du 5éme étage,
occasionnant un poly traumatisme et chez qui le
bilan radiologique objectif un pneumothorax,
pneumomédiastin,  pneumorachis et une
pneumocéphalie.

Observation

Il s'agit d'un patient agé de 24 ans, victime d'une
chute du 5°™ étage avec impact multiple
occasionnant un poly-traumatisme. A I'examen
d'admission au service des urgences, l'on
retrouve un patient conscient, stable sur le plan
hémodynamique, dyspnéique avec un
emphyseme sous cutané extensif (thorax, cou et
abdomen), une ecchymose palpébrale bilatérale,
une sensibilité abdominale diffuse et une douleur
exquise a la palpation de I'épaule et du bassin
sans signe neurologique.

A la radiographie du thorax, l'on visualise un
pneumothorax gauche partiel, un emphyséme
sous cutané, une fracture de la 2°m¢-3°Me-4°m¢
cOtes droite et une fracture de la clavicule droite
(figure 1).

Figure 1 : Radiographie thoracique de face : Pneumothorax gauche
partiel avec emphyséme sous-cutané diffus, fracture de la 2°™-3°"-
4°™ cétes droite et fracture de la clavicule droite / Chest radiograph:
partial left pneumothorax with subcutaneous emphysema diffuse
with fracture of the 2nd-3rd-4th right ribs and the right collarbone.
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Au scanner du corps entier, il est noté :

- a l'étage cérébrale: une pneumoceéphalie
diffuse intra parenchymateuse et intra
ventriculaire (figure 2, 3).

Figure 2 : Tomodensitométrie cérébrale coupe axiale :
pneumocéphalie diffuse intra-parenchymateuse / CT scan
axial section: pneumocephalus diffuse intra parenchymal.

Figure 3 : Tomodensitométrie cérébrale coupe axiale :
pneumocéphalie intra ventriculaire (fleche) / CT scan axial
section: intraventricular pneumocephalus (arrow).

- a l'étage maxillo-facial: des multiples
fractures du massif facial notamment du
plancher de l'orbite droit, de la lame criblée
droite, des deux sinus sphénoidaux et de la
mandibule.

- a l'étage thoracique un pneumothorax
gauche avec pneumomédiastin et un foyer de
contusion pulmonaire au niveau du lobe
supérieur droit (figure 4).
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Figure 4 : Tomodensitométrie thoracique coupe axiale :
pneumothorax gauche associé a un pneumomédiastin et un
pneumorachis dorsal / Chest CT axial section: left
pneumothorax and pneumomediastinum associated with a
dorsal pneumorachis.

- a l'étage rachidien : un pneumorachis bifocal
cervical et dorsal sans fracture. (figure 5)

Figure § : Tomodensitométrie du rachis cervical coupe
axiale fenétre osseuse : Pneumorachis cervical avec un
emphyséme sous cutané et fracture de la mandibule / CT
scan of the cervical spine axial bone window : pneumorachis
with cervical subcutaneous emphysema and mandibular
fracture.

- al'étage abdominal : une contusion hépatique
du segment IV avec épanchement intra
péritonéal de moyenne abondance et un
emphyséme sous cutané disséquant les
muscles de la paroi abdominale.

- al'étage pelvien : une fracture de l'aile iliaque
droite, de I'articulation sacro-iliaque droite,
une fracture déplacée de la branche ischio-
pubienne droite et du grand trochanter droit.
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Un drain thoracique a été mis en place puis le
bilan a été complété par une fibroscopie
bronchique et cesophagienne qui n'ont objectivé
aucune lésion de rupture. Une stabilisation des
I[ésions osseuses a été réalisée. L’évolution
clinique a été favorable, le drain thoracique a été
enlevé a J5, sans séquelle respiratoire ni
neurologique aprés huit mois de suivi.

Discussion

Le pneumorachis est défini par la présence d’air
dans le canal rachidien. Il est décrit aussi par
différents termes tels que pneumotocéle intra-
spinal, pneumatose rachidienne, aérorachis ou
pneumo-myélogramme™. I s'agit  d'une
complication rarement rapportée au décours du
traumatisme thoracique d'autant plus que notre
patient présentait un pneumorachis qui était de
siége bifocal (rachis cervical et dorsal) et associé
a une pneumocéphalie.

La pneumocéphalie est définie par la présence
d’air en intracranien. Elle est plus souvent de
siege sous-arachnoidien, et consécutif a une
bréche dure-mérienne. Les pneumocéphalies
intracérébrales ou intra ventriculaires sont
exceptionnelles et siégent le plus souvent en
région frontale en rapport avec une fracture d’une
cavité sinusienne frontale, ethmoidale ou
sphénoidale®®*®. La présence dun trait de
fracture passant par la paroi postérieure du sinus
frontal, ethmoidale ou sphénoide appuie
I'hypothése. Toutefois, la topographie n’a pas de
valeur pour la recherche du siége de la bréche.
Ainsi, dans notre cas, la pneumocéphalie était
diffuse, associée a un pneumorachis cervical et
dorsal sans autre site de fracture (rachis ou
crane). Certes, le traumatisme maxillo-facial
serait le premier incriminé dans la pathogénése
du pneumorachis cervical et la pneumocéphalie,
toutefois, l'importance du pneumomédiastin et de
'emphyséme sous cutané a extension cervicale
explique la diffusion importante d'air a I'étage
cranien et le siége intracérébral et intra
ventriculaire du pneumotocéphale’.

La collection aérique peut étre classée de facon
descriptive :

a/ Interne ou intra-durale au profit d’'une effraction
de la dure-mére, elle est fréequemment associée a
un traumatisme majeur et considérée comme un
marqueur de gravité. En dehors du fait
gu'un pneumorachis ou une pneumocéphalie est
un signe d'alarme et nécessite un bilan Iésionnel
exhaustif'™* "8

b/ Externe ou extra-durale généralement bénigne
et de découverte fortuite, elle serait le plus

N

souvent en association a un pneumomédiastin.
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Le mécanisme initial habituel en est une
augmentation brutale de la pression intra-
alvéolaire occasionnant la rupture des alvéoles
qui permet une migration d’air le long des axes
broncho-vasculaires jusqu’au médiastin  pour
ensuite  pénétrer par les foramens de
conjugaisons puis dans l'espace péridural. Sa
fréquence est probablement sous-estimée du fait
qgue son évolution est le plus souvent caractérisée
par une résolution spontanée. Toutefois, dans un
contexte de traumatisme, il faut écarter une
éventuelle rupture trachéobronchique responsable
du pneumomeédiastin, qui serait de pronostic plus
grave du fait d'un débit gazeux péridural

important, indépendamment  des  lésions
trachéobronchiques®™".
Diverses causes de pneumorachis et de

pneumocéphale sont maintenant connus'* &%’

ils sont subdivisés en causes iatrogénes, non
traumatiques et traumatiques ; ces derniéres sont
principalement par mécanisme direct
(traumatisme du rachis et/ou du crane),
néanmoins, peu de cas sont révélés par un
traumatisme thoracique fermé"*.

La clinique est peu spécifique, ces lésions sont
considérées comme bénignes sans
retentissement clinique notable en dehors de
celui du pneumothorax et du pneumomédiastin.
Cependant, certain auteurs, incriminent le
pneumorachis et la pneumocéphalie dans la
survenue de déficit ou de signe d'irritation
neurologique en dehors du volume de la
collection gazeuse, mais surtout, a la brutalité de
sa survenue, en absence de Iésion médullaire ou
cérébrale®.

C'est avant tout la radiologie et non pas la
clinique qui permet d’évoquer le diagnostic. Le
scanner est considéré comme le moyen
diagnostique de choix pour une fiabilité et
détection  rapide des pneumorachis et des
pneumocéphalies. Néanmoins, il peut étre difficile
de distinguer I'emphyséme péridurale et sous
arachnoidien™??'. La visualisation de lair sur
I'ensemble de la colonne vertébrale, ainsi que la
distribution multifocale et sur plusieurs étages
sont exceptionnellement rapportées. Dans notre
cas, l'association du traumatisme thoracique et
maxillo-facial expliquerait cette répartition cervico-
dorsal distante. Toutefois, d'autres facteurs
interviennent : le débit et le volume important
d'air, la posture du patient lors du traumatisme et
la répartition extradurale, seraient en faveur d'une
diffusion plus facile de l'air, aussi bien lors du
pneumorachis, que lors du pneumocéphale’ 3.
En raison de la rareté de cette atteinte, de la
complexité de sa pathogénése et de la diversité
de ces étiologies, il n'existe pas de lignes
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directrices pour le traitement”. Néanmoins,
I'abstention est admise en absence de signe de
souffrance neurologique®>°; la présence d'un
pneumothorax méme minime implique un
drainage pleurale’™ ; devant la suspicion d'une
bréche dure-mérienne I'administration d'une
antibiothérapie prophylactique pour prévenir une
éventuelle méningite reste discuté, controversé et
son potentiel bénéfice n'est pas institue¢"®;
l'oxygénothérapie a fort débit, a linstar du
pneumothorax, peut étre indiqué®®; I'approche
chirurgicale pour colmater une bréche dure-
mérienne est peu probable ; le traitement des
étiologies en cause doit étre instauré sans
attente, notamment la stabilisation des lésions
osseuses.

Conclusion

La survenue dun pneumorachis et/ou d'une
pneumocéphalie sont exceptionnelles dans un
contexte de traumatisme thoracique fermé. La
prise en charge globale (drainage d'un
pneumothorax, stabilisation des lésions
osseuses...) n'a pas a étre modifiée du fait de la
résorption spontanée de la collection gazeuse et
de I'évolution radio-clinique favorable.
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