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Résumé

Introduction : Le pneumorachis est une affection rare, définie par la présence d’air dans le canal rachidien. Il est
souvent décrit aprés un traumatisme ou un geste iatrogene, mais peut s’associer spontanément a un pneumomédiastin en
réponse a une hyperpression thoracique.

Objectif : Signaler le pneumorachis comme complication exceptionnelle d’une exacerbation aigué de
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO).

Observation : Un homme de 72 ans, suivi pour une BPCO, a été hospitalisé pour exacerbation aigué compliquée
d’emphyseéme sous-cutané diffus. La tomodensitométrie thoracique a mis en évidence un pneumomeédiastin associé a un
pneumorachis cervico-thoracique. Le traitement médical (bronchodilatateurs, corticothérapie, anticoagulation
préventive, antalgiques) a permis une évolution favorable avec disparition compléte du pneumorachis.

Conclusion : Le pneumorachis, complication rare et souvent bénigne, mérite d'étre reconnu. Ce cas illustre pour la

premiére fois son association avec un pneumomédiastin au cours d’une exacerbation aigué de BPCO.
Mots - Clés: Pneumorachis ; BPCO ; Exacerbation aigué ; pneumomediastin ; spontané

Abstract

Introduction:Pneumorrhachisis a rare condition defined by the presence of air within the spinal canal.

It ismostlydescribed in traumatic or iatrogenic settings but may may spontaneously be associated with
pneumomediastinum in response to a suddenrise in intrathoracic pressure.

Objective: To report pneumorrhachis as a rare complication of acute COPD exacerbation.

Case Report: A 72-year-old man, being treated for COPD, was hospitalised for acute exacerbation complicated by
diffuse subcutaneous emphysema. Chest CT scan revealed pneumomediastinum associated with cervical-thoracic
pneumorachis. Medical treatment (bronchodilators, corticosteroids, preventive anticoagulation, analgesics) resulted in a
favourable outcome with complete resolution of the pneumorachis.

Conclusion: Pneumorachis, a rare and often benign complication, deserves recognition. This case illustrates for the first
time its association with pneumomediastinum during an acute exacerbation of COPD.

Key-words : Pneumorrhachis ;COPD ; Acute exacerbation ;pneumomediastinum; spontaneous
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PNEUMORACHIS AVEC PNEUMOMEDIASTIN SPONTANES

INTRODUCTION

Le pneumomédiastin spontané est une affection
bénigne rare qui est parfois associée a la présence
dair dans le canal rachidien et qui survient en
dehors de toutes manceuvres respiratoires associées
a une élévation de la pression pulmonaire,
notamment l'inhalation de drogues illicites, les
vomissements, la toux, I'exercice physique intense,
les éternuementsou la defécation, ainsi que le
barotraumatisme résultant d'un vol ou d'une
plongée [1].

Dans sa forme spontanée, le pneumomédiastin
s’associe dans 5 a 10% des cas a un pneumorachis.
L'absence de barrieres fasciales entre le médiastin
postérieur et les espaces épidural et rétropharyngé
permet a l'air de diffuser a travers les foramens
intervertébraux vers l'espace épidural [2].

Le pneumorachis ou pneumomyélogramme est
défini par la présence d’air dans le canal

rachidien [3,4] avec possibilité de passage de I'air
dans le compartiment intradural ainsi que
extradural. Ce phénomeéne a été découvert pour la
premiére fois en 1977 par Gordon et Hardman [4]
et le terme de pneumorachis y était attribué par
New bold et all en 1987 [5].

C’est une entité de survenue rare surtout en dehors
d’un traumatisme grave [4-7].

Seulement quelques cas ont été décrits dans la
littérature [6-8]. L entrée d’air peut étre secondaire
a des plaies profondes d’origine traumatique ou
jatrogéne mais aussi suite a des évenements
entrainant l’augmentation de la pression intra
thoracique comme les vomissements, la toux et
I’éternuement. Dans 10% des cas le pneumorachis
est associé a un pneumomédiastin spontané [3,9].
Malgré I’existence de plusieurs étiologies, la
traduction clinique du pneumorachis reste pauvre et
exceptionnellement symptomatique. De ce fait, il
existe peu de recommandations concernant sa prise
en charge thérapeutique a cause de sa rareté et la
diversité de ses étiologies [10].

Dans le but d’attirer I’attention des cliniciens a
cette complication rare, nous rapportons le cas d’un
pneumorachis compliquant une exacerbation aigue
de broncho-pneumopathie chronique obstructive
(BPCO).
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PATIENT ET OBSERVATION

Il s’agit d’un homme agé de 72 ans suivi pour une
BPCO classée groupe GOLD B avec une
obstruction bronchique modérée (VEMS a 57%) et
hospitalisé pour une majoration de la toux et de
I’abondance des expectorations, une douleur
thoracique diffuse a type d’oppression thoracique
avec une dyspnée de repos. Cette aggravation est
survenue de facon spontanée. L’examen clinique a
objectivé une saturation artérielle en oxygene a 92
% a I’air ambiant, un important emphyséme sous
cutané cervico-thoracique, une diminution des
murmures  vésiculaires aux deux champs
pulmonaires avec un signe de Hamman positif a
I’auscultation. L’examen neurologique était sans
anomalies. Le bilan biologique n’a pas montré de
syndrome inflammatoire biologique. La gazométrie
sanguine a montré une hypoxémie (PaO2 a 68%)
sans hypercapnie.

La radiographie du thorax de face (Figure 1)
objectivait une distension thoracique avec une
hyperclareté des deux champs pulmonaires
associée a un emphyséme sous cutané diffus
cervico-thoracique.

La tomodensitométrique thoracique (Figure 2)
montrait des lésions d’emphyseme paraseptal et
centrolobulaire diffus, une bulle d’emphyséme
géante apico-dorsale gauche, un pneumomédiastin
de grande abondance avec un pneumorachis
cervico-dorsal sous forme d’hypodensités franches
dans le canal rachidien (Figure 3) associé a un
emphyséme sous cutané cervico-thoracique.

La conduite thérapeutique était de traiter
I’exacerbation de la BPCO par des nébulisations de
bronchodilatateurs, une corticothérapie par voie
générale, une anticoagulation préventive avec un
traitement antalgique.

L’évolution ultérieure était marquée par une
amélioration clinique progressive avec disparition
de la douleur thoracique et de la dyspnée et
régression de I’emphyseme sous cutanée. Une
tomodensitométrie cervico-thoracique de controle a
été réalisée aprés 1 mois montrant une nette
amélioration avec disparition du pneumorachis et
de I’emphyséme sous cutanée.
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Figure 1 : Radiographie de thorax de face montrant une distension thoracique
avec un emphyséme sous cutanée diffus.

Figure 2 : Tomodensitométrie thoracique : coupes parenchymateuses et médiastinale de la TDM
thoracique. Présence d’un emphyseéme sous cutané cervicothoracique diffus (étoiles rouges), une grande
bulle d’emphyséme du lobe inférieur gauche associée a un pneumomédiastin (fleches rouges) et un
pneumorachis (fleches jaunes)
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Figure 3 : Lecture en fenétre osseuse de la TDM thoracique Hypodensité au sein du canal
rachidien mesurée a -550 UH confirmant le diagnostic de pneumorachis (fleche rouge).
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DISCUSSION

Le pneumorachis (PR) est un phénoméne rare
défini par la présence d’air en intra rachidien.
D’autres termes ont été attribué a cette entité tels
que I’emphyseme épidural, [I’aérorachie, le
pneumomyélogramme, le  pneumocéle intra
rachidien [8]. La pathogénie et les étiologies sont
multiples et posent parfois un probléme diagnostic.
Gelalis et al [11],dans une revue de la littérature
incluant 37 articles et 44 cas, ont étudié les
étiologies, les mécanismes physiopathologiques, le
diagnostic et le traitement du PR. En effet, il s’agit
d’une pathologie le plus souvent sous
diagnostiquée car elle est généralement peu ou pas
symptomatique avec des signes cliniques non
spécifiques. C’est grace au progres de I’imagerie
que le diagnostic devient de plus en plus facile. La
tomodensitométrie  multibarettes, examen de
référence, permet de détecter le PR sous forme de
clartés aériques siégeant a I’intérieur du canal
rachidien et disséquant les méninges. Dans certains
cas, I'imagerie par résonance magnétique est trés
utile pour analyser les anomalies épidurales
permettant un meilleur diagnostic étiologique [12].
De multiples étiologies du PR sont de nos jours
reconnues. Il peut étre d’origine intrinséque au
rachis, la cause la plus souvent retrouvée [13], ou
d’origine extrinseque par rupture ou fistule d’un
organe creux[14]. On distingue ainsi 3 importantes
classes d’étiologies du PR : iatrogéne, traumatique
et non traumatique [15]. Les causes iatrogénes
viennent en premier lieu, compliquant un acte
chirurgical, un geste d’anesthésie péri ou épidurale
ou une intubation nasotrachéale [16].

Les traumatismes grave (cérébral, cervical,
thoracique , abdominale, pelvien...) peuvent aussi
étre a I’origine d’un pneumorachis [17].Concernant
les étiologies non traumatiques, il peut s’agir des
complications de certaines pathologies respiratoires
et toutes conditions entrainant une augmentation
de la pression intra-thoracique. Dans la
littérature, il était décrit 13 cas de PR causé par une
toux prolongé secondaire a I’asthme bronchique et
la bronchite aigue [18-19],1 cas de PR survenant a
la suite d’un réanimation cardio-respiratoire; 1 cas
survenant aprés un exercice physique intense[20], 1
cas aprés I’inhalation de  drogues (Ecstasy
,marijuana) [21],1 cas d’obstruction des VAS par
inhalation de corps étranger [22] et 3 autres cas de
PR secondaire a des vomissements incoercibles
compliquant une décompensation acido-cétosique
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d’un diabéte [23]. Les pathologies tumorales et les
complications induites par leurs thérapeutiques
(surtout la radiothérapie) ont été aussi retrouvées
parmi les causes de PR [24-25].

Il faut toujours éliminer une atteinte dégénérative
[26], inflammatoire [27] ou infectieuse du rachis
[28] qui peut étre la cause de la pénétration d’air en
intrarachidien. Dans certains cas, I’étiologie reste
inconnue [29].

Dans notre observation, aucune cause déclenchante
a part I’exacerbation de BPCO n’a été trouvée.
C’est le premier cas qui identifie I’exacerbation de
BPCO comme cause de PR. Comme il a été décrit
dans la littérature, le mécanisme
physiopathologique impliqué dans la genése de
cette entité rare consiste & une augmentation
importante de la pression intraalvéolaire avec une
rupture alvéolaire permettant la migration d’air le
long des axes bronchovasculaires jusqu’au
meédiastin [30].

La collection d’air ainsi formée, sépare la plevre
médiastinale de I’aorte et la pléevre pariétale du
rachis et entre dans I’espace épidural via les trous
de conjugaisons. La pénétration d’air en intra
rachidien peut étre associée au passage d’air dans
d’autres compartiments de I’organisme et dans ce
cas, on aura la formation d’un pneumothorax dans
52% des cas, un emphyséme sous cutanée ou un
pneumomédiastin dans 48% des cas et un
pneumocéphalus dans 26% des cas [31].Dans notre
cas, le PR été associé a un pneumomédiastin de
grande abondance et un emphyséme sous cutanée
diffus de la face jusqu’au thorax. Le PR est localisé
par ordre décroissant au niveau cervical (50%),
thoracique (42%) et lombosacré (24%) [31].Dans
notre observation, le PR était au niveau cervico-
thoracique.

Concernant la prise en charge thérapeutique, aucun
concensus clair n’a été élaboré. Le traitement sera
adapté au cas par cas selon I’agent causal.
Généralement, un repos strict et une
oxygenothérapie a haut débit suffisent pour assurer
la résorption de I’air intra rachidien. Rovalias et all
[32] ainsi que Song et all [30] sont les seuls qui ont
préconisé la laminectomie pour évacuer I’air intra
radiculaire. Devant le risque accru de méningite,
I’antibiothérapie prophylactique a été discutée mais
son réle reste controversé [33].

Selon la littérature [34], I’évolution du PR ainsi
que du pneumomédiastin est souvent favorable et
une résolution spontanée en quelques jours est la
regle chez 98% des patients [15], tel est le cas de
notre patient. Le PR se complique rarement d’une



compression médullaire. Un seul cas reporté dans
la littérature ou I’évolution a été marquée par une
aggravation rapide et le déces du patient [35]

CONCLUSION

Le PR est une entité rare d’étiologies multiples.
L’exacerbation de BPCO n’a pas été rapportée dans
la littérature comme cause de PR. L’originalité de
cette observation nous a incités a la rapporter pour
intégrer I’exacerbation de BPCO comme étiologie
du pneumorachis. La TDM thoracique est tres
performante pour détecter le PR, préciser son
origine et son étendue. L’évolution est souvent
spontanément favorable.
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