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CAS CLINIQUE
Dégradation respiratoire et COVID-19. .. Et si
c’était un pneumomeédiastin ?

Respiratory degradation and COVID-19... What if it was
pneumomediastinum ?
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Résumé La pneumopathie a SARS-Cov-2, dont les premiers cas sont apparus en Chine en
novembre 2019, est a l’origine d’une pandémie mondiale depuis le mois de mars 2020.

A son atteinte du parenchyme pulmonaire connue et majoritaire, s’ajoutent d’autres anoma-
lies thoraciques dont des pneumomédiastins, plus rarement décrits.

Nous rapportons deux cas de pneumomédiastins spontanés chez deux patients qui n’avaient
pas été traités par une ventilation mécanique.

Bien que ne semblant pas avoir d’incidence sur le pronostic de la maladie, un pneu-
momédiastin est a rechercher chez le patient atteint de pneumopathie a SARS-Cov-2 devant une
majoration de la dyspnée, |’apparition d’un emphyséme sous-cutané, ou l’apparition d’une dou-
leur thoracique.
© 2021 Published by Elsevier Masson SAS on behalf of Société de pathologie infectieuse de langue
francaise (SPILF).

Abstract The emergence of severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-Cov2),
whose first cases occured in China in November 2019, caused a large global outbreak conducting
the World Health Organisation to declare SARS-Cov2 pandemic in March 2020. To pulmonary
parenchyma damages, adds up the occurrence of pneumomediastinum.

Two cases of spontaneous pneumomediastinum are here described. None of these patients
required mechanical ventilation.
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Although it does not seem to affect the prognosis of the disease, the pneumomediastinum
should be investigated before an increasment of dyspnea, the apparition of a chest pain or of a

subcutaneous emphysema.

© 2021 Published by Elsevier Masson SAS on behalf of Société de pathologie infectieuse de langue

francaise (SPILF).

Introduction

La COVID-19 cause une pandémie mondiale en lien avec un
coronavirus, le SARS-Cov-2, apparu en Chine depuis novem-
bre 2019. Elle est responsable en septembre 2021 de plus de
230 millions de cas, et de plus de 4,7 millions de déces dans
le monde.

Bien que latteinte parenchymateuse soit la plus
fréquente, il existe plusieurs présentations cliniques dont
des pneumomeédiastins [1,2].

Le pneumomeédiastin est défini par la présence d’air dans
les structures médiastinales. Il s’agit d’une entité clinique
rare qui peut survenir de maniére spontanée [3,4].

Nous rapportons ici le dossier de deux patients
hospitalisés en réanimation au centre hospitalier de
Périgueux pour des pneumomédiastins dans un contexte de
COVID-19.

Observation 1

Le premier patient est un homme de 72 ans, présentant
comme antécédents un syndrome d’apnée obstructive du
sommeil, des thromboses veineuses profondes et un
myélome a chaine légere compliquée d’une insuffisance
rénale de grade 3B, traité par daratumumab, dexametha-
sone et lenalidomide et considéré actuellement en
rémission.

On ne décrit aucun tabagisme ancien ou actif chez ce
patient. Ses traitements quotidiens comprennent de la cou-
madine, de la darbopoiétine, de I’oxycodone, du valaciclo-
vir, du cotrimoxazole, de la prégabaline et de
’amitriptyline. La derniere cure de chimiothérapie est
administrée le 16/10/20.

Le patient décrit une toux depuis le 02/11/20. Il est testé
positif au SARS-Cov-2 le 06/11/20. Devant une dégradation
clinique rapidement progressive avec désaturation en air
ambiant, il est admis aux urgences le 11/11/20. Un premier
scanner non injecté est réalisé et dévoile des opacités en
verre dépoli sous-pleurales atteignant ’ensemble des seg-
ments pulmonaires, en faveur d’une atteinte pulmonaire du
SARS-Cov-2. Il est par la suite hospitalisé au service de mala-
dies infectieuses a partir du 12/11/20, ou il est mis sous
oxygénothérapie (2 L/mn). La dexaméthasone, a raison
d’une dose de 6 mg/24 h, est débutée pour une durée totale
de 10 jours.

Le 15/11/20, devant !’apparition d’un emphyséme sous-
cutané cervico-thoracique et d’une dégradation sur le plan
respiratoire, un nouveau scanner thoracique est réalisé met-
tant en évidence un volumineux pneumo-médiastin sans
pneumothorax associé (Figures 1, 2 et 3). L’'imagerie ne
décele pas de cause a ce pneumomédiastin, et en particulier
pas de lésion trachéo-bronchique, pas de breche sur le plan
oto-rhino-laryngologique (ORL) ni de lésion Usophagienne.
L’anamnése ne retrouve pas de facteur déclenchant.

Figure 1 Scanner cervical haut sans injection retrouvant un
emphyséme sous-cutané important.

Sur avis des chirurgiens thoracique et ORL, une anti-
biothérapie par pipéracilline-tazobactam est débutée, dans
’hypothése d’une dermohypodermite bactérienne.

Le 16/11/20, devant une majoration des besoins en
oxygene, le patient est transféré en réanimation.

Lors de son admission, |’état hémodynamique est stable.
Sur le plan respiratoire, le patient est polypnéique avec une
fréquence respiratoire a 30/min et une saturation a 94 %
sous 5 L/min aux canules nasales.

Son bilan biologique reléve une anémie a 9 g/dL, des leu-
cocytes a 8 g/L avec une lymphopénie a 0,35 g/L, un taux de
protéine C-réactive a 58 mg/L, une fibrinogénémie a
7,15 g/L. La gazométrie artérielle retrouve une alcalose
respiratoire compensée (pH 7,39 paCO2 26 mmHg,
bicarbonates15,5 mmol/L), une hypoxémie avec une pa02 a
71 mmHg, et des lactates a 0,9 mmol/L.

Figure 2

Scanner cervical sans injection retrouvant un
emphyséme sous-cutané important.
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Figure 3  Scanner thoracique sans injection mettant en
évidence un emphyseme sous-cutané diffus, ainsi qu’un pneu-
momédiastin. On observe également quelques lésions en verre
dépoli bilatérale de prédominance sous pleurale, liées a ’at-
teinte parenchymateuse du SARS-Cov-2.

Une premiere radio retrouve un syndrome alvéolo-inters-
titiel diffus avec des hyperclartés sous-cutanées de la région
cervicale, et un décollement de la plevre médiastinale en
lien avec un emphyséme sous-cutané et un pneu-
momeédiastin (Figure 4).

Le support ventilatoire est effectué par oxygénothérapie
a haut débit nasal (OHDN) a un débit maximal de 25 L/min
et avec une fraction inspirée d’oxygéne maximale de 55 %.

L’antibiothérapie empirique est arrétée le 17/11/20
devant l’absence d’argument en faveur d’une étiologie
infectieuse bactérienne.

L’OHDN est définitivement arrétée le 20/11/20 et relayée
par une oxygénothérapie aux canules nasales simples. Il n’y
a pas eu de nécessité de recours a la ventilation non invasive
(VNI).

Radiographie thoracique réalisée au lit. On observe
un emphyseme sous-cutané cervical, un décollement de la
plevre médiastinale signant le pneumomédiastin, ainsi qu’un
syndrome alvéolo-interstitiel bilatéral.

Figure 4

Radiographie thoracique réalisée au lit. Persistance
d’opacités alvélo-interstitielles bilatérales et d’un emphyseme
sous-cutané cervical, mais régression radiographique du pneu-
momeédiastin.

Figure 5

Des radiographies thoraciques sont réalisées quotidienne-
ment afin de surveiller ’évolution du pneumomédiastin. Il
n’y a pas eu de pneumothorax surajouté, et on constate une
régression spontanée du pneumomeédiastin sur la radiogra-
phie de controle du 21/11/20 (Figure 5). L’emphyséme sous-
cutané reste stable tout le long du séjour en réanimation.

Devant ’amélioration clinique, le patient est transféré
dans son service d’origine le 21/11/20, aprés six jours d’hos-
pitalisation en réanimation. L’emphyseme sous-cutané
régresse totalement le 27/11/20 et le patient est sevré
d’oxygénothérapie le méme jour. Il est ensuite transféré en
service de soins de suite et de réadaptation le 30/11/20.

Observation 2

Il s’agit d’un homme de 62 ans, aux antécédents de cardio-
myopathie ischémique stentée et de thromboses veineuses
profondes du membre inférieur droit.

Son traitement quotidien comporte de |’acide acétyl-sali-
cylique, de la simvastatine, du paracétamol, du pantopra-
zole et de la béclométasone inhalée. On ne note pas
d‘intoxication alcoolo-tabagique.

Le patient est contaminé début novembre 2020. Une PCR
de dépistage est réalisée le 03/11/20 et s’avere positive. Il
développe par la suite des symptomes a type de toux et
d’asthénie deés le 10/11/20, ainsi qu’une dyspnée qui se
majore a partir du 17/11/20.

Il est pris en charge aux urgences le 20/11/20 pour
altération de I’état général et aggravation de la dyspnée.

Aux urgences, il est oxygénorequérant jusqu’a 6 L/min.
La gazométrie artérielle montre une hypoxémie a 66 mmHg,
une hypocapnie a 25 mmHg, une hyperlactatémie a
2,3 mmol/L avec un pH a 7,5. Il n’y a pas de signe de
détresse respiratoire, ni de décompensation cardiaque. Un
angioscanner thoracique révele un aspect compatible avec
une atteinte pulmonaire sévere a SARS-Cov-2 sans embolie
pulmonaire, et un pneumomédiastin non associé a un



Médecine et Maladies Infectieuses Formation 1 (2022) 44—47

pneumothorax. Il est ensuite transféré en réanimation le 21/
11/20.

A son arrivée en réanimation, le patient est normo-
therme, sans défaillance hémodynamique. Sur le plan respi-
ratoire, il est polypnéique, désature a 92 % sous OHDN
30 L/min, 50 % de fraction inspirée en oxygene. Il présente
une toux non productive et ’auscultation retrouve des
crépitants bilatéraux remontant jusqu’a mi-champ. Il existe
un emphyseéme sous-cutané au niveau de la fourchette ster-
nale.

Durant son séjour, devant une majoration de
’oxygénorequérence jusqu’a 55 % et une majoration du
débit a 40 L/min, il est décidé d’instaurer des séances de
VNI, avec une aide inspiratoire maximale de 2 cm d’eau,
rapidement sevrée, et une FiO2 maximale de 60 %, ainsi que
des séances de décubitus ventral vigile.

Le 27/11/20, devant une bonne évolution de la fonction
respiratoire, le patient est sevré de VNI et d’OHDN et mis
sous oxygénothérapie aux canules nasales a 5 L/min.
Concernant le pneumomédiastin, une surveillance simple
est instaurée en accord avec les chirurgiens thoraciques du
centre hospitalier.

Une corticothérapie par dexaméthasone 6 mg/24 h est
poursuivie du 21/11/20 au 28/11/20.

Un traitement probabiliste par ceftriaxone 2 g/j et spira-
mycine 3 mUl/j est administré du 21 au 22/11/20, et arrété
apres l’obtention d’antigénuries pneumocoque et légionelle
négatives.

Devant ’évolution favorable des symptomes respiratoires
et la stabilité de ’emphyseme sous-cutané, le patient est
transféré au service de maladies infectieuses du 28/11/20
au 09/12/20 ou il est sevré en oxygene le 01/12/20. Il est
ensuite admis en centre de rééducation.

Discussion

Le pneumomédiastin est une complication rare du SARS-
COV-2.

Lors de I’épidémie de SARS de 2003, le pneumomédiastin
spontané était une complication relativement fréquente. En
effet, certaines études prospectives décrivaient jusqu’a
12 % de pneumomédiastin chez les patients contaminés [5].
La physiopathologie reste mal expliquée : il s’agit probable-
ment d’une augmentation de la pression intra-alvéolaire
provoquant une rupture de la paroi alvéolaire avec diffusion
par effet Macklin [6].

Bien que les publications initiales sur la COVID-19, notam-
ment chinoises et américaines, ne rapportent pas de cas de
pneumomeédiastin, plusieurs études ultérieures ont montré
la présence de pneumomédiastin en proportion variable.
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Ainsi, dans une série iranienne de douze cas de COVID-19,
Alireza Abrishami et al. retrouvent la présence de deux cas
de pneumomeédiastin chez des patients qui n’avaient pas été
intubés, ni traités par VNI [2].

Une revue de la littérature réalisée en 2021 réfere quant
a elle onze publications concernant dix-huit patients
atteints de COVID-19 compliqué d’un pneumomédiastin
spontané. Parmi ces patients, treize ne présentaient pas de
pneumothorax associé. La mortalité dans cette série est de
29,3%[7].

Dans le contexte de COVID-19, les pneumomédiastins
peuvent étre spontanés chez des patients non intubés, ou en
lien avec une ventilation mécanique sur un parenchyme
fragilisé par l’inflammation locale.

Cliniquement, la majoration de la dyspnée, la présence
d’une douleur thoracique et la présence d’emphyséme sous-
cutané impose la réalisation d’un scanner thoracique afin de
confirmer le diagnostic.
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