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Résumé 
Nous rapportons un cas de rupture bronchique gauche suite 
à un traumatisme thoracique fermé, chez un patient de 47 
ans, ayant comme principal antécédent un tabagisme 
chronique. Le diagnostic a été évoqué devant la violence du 
WUaXmaWiVme eW la SUpVence d¶Xn SneXmRWhRUa[ eW d¶Xn 
pneumomédiastin. La fibroscopie bronchique a mis en 
évidence une rupture complète de la bronche souche 
gaXche. Le SaWienW a bpnpficip d¶Xne WhRUacRWRmie gaXche 
après une intubation sélective à droite. Devant 
l¶imSRVVibiliWp de UpSaUaWiRn chiUXUgicale, Xne 
pneumonectomie a été réalisée. Les suites postopératoires 
ont été marquées par la VXUYenXe d¶Xne SneXmRSaWhie 
hypoxémiante ayant nécessité une prise en charge 
prolongée au service de réanimation. Le patient est sorti de 
l¶h{SiWal 20 jRXUV aSUqV en WUqV bRn pWaW. 
 
Mots clés: rupture bronchique, fibroscopie, 
pneumomédiastin, Traumatisme thoracique. 
 
 

Summary 
We report a case of a 47- year- old male patient with a left 
bronchial rupture due to a severe thoracic trauma. His main 
antecedent was a cigarette smoke. The diagnosis 
wassuspected inthe severity of thetraumaand the presenceof 
pneumothoraxandpneumomediatinum. The fiberoptic 
examination (flexible endoscope) confirmed the diagnostic. 
It revealedacomplete rupture ofthe left main bronchus. 
Thepatient underwentaleft posterolateral thoracotomy in the 
fourth intercostal space afterright-sided unilateral 
ventilation. Given the impossibility ofsurgical repair the 
pneumonectomywas performed. He was developed on the 
third day severe nosocomial pneumonia. He was transferred 
to the intensive care unit and he was treated by antibiotics, 
physiotherapy and noninvasive ventilation with good 
evolution. He was discharged home on the 20th 
postoperative day without respiratory problem. 
 
Keywords: bronchial rupture, fiberoptic examination, 
pneumomediatinum, thoracic trauma. 
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Introduction 
Les traumatismes thoraciques représentent la 
deuxième cause de mortalité en traumatologie après 
leV WUaXmaWiVmeV cUknienV eW l¶pneUgie cinpWiTXe aX 
moment du traumatisme constitue le principal 
déterminant de la gravité de ces lésions [1]. Parmi ces 
lésions, les atteintes trachéobronchiques sont rares, 
mais souvent mortelles. Les principales causes sont 
les accidents de la voie publique,  la chute de grande 
hauteur, l¶accident par écrasement, la plaie par arme 
blanche ou par arme à feu. Les plaies  iatrogènes 
restent exceptionnelles [2,3]. 
L¶endRVcRSie WUachpRbronchique reste un examen clé. 
Elle joue un rôle diagnostique et thérapeutique en 
orientant le choix thérapeutique et en plaçant le 
ballRnneW de la VRnde d¶inWXbaWiRn en aYal de la 
lésion. Le traitement reste un sujet de controverse, il 
peut être chirurgical ou conservateur [4]. Nous 
rapportons un cas de rupture bronchique secondaire à 
un traumatisme thoracique fermé ayant nécessité une 
pneumonectomie en urgence au CHU Hassan II de 
FqV. L¶RbjecWif de ceWWe RbVeUYaWiRn eVW de UaSSeleU 
l¶imSRUWance de cheUcheU Xne lpViRn 
trachéobronchique devant tout traumatisme 
thoracique violent. 
 
 
 
 

Observation 
 
Mr T.A âgé de 47 ans, tabagique chronique, a été 
YicWime le 22 janYieU 2011 d¶Xn Wraumatisme 
thoracique fermé violent secondaire à un accident de 
travail à Errachidia, ville situé à 364 km de Fès. Il a 
été écrasé contre un mur par un camion benne 
transportant du sable, faisant marche arrière, avec  un 
point d¶imSacW SUinciSalemenW WhRUacique sans notion 
de SeUWe de cRnnaiVVance, ni d¶hpmRSW\Vie. L¶e[amen 
j VRn admiVViRn aX VeUYice d¶accXeil deV XUgenceV, 
trouvait un patient conscient, polypneique à 20 cycles 
/min,  la fréquence cardiaque était à 90 batt/min et la 
pression artérielle à 130/80 mmHg. L¶e[amen dX 
thorax, trouve des lésions ecchymotiques avec des 
douleurs à la palpation des côtes et un emphysème 
sous cutané. Les pouls périphériques étaient 
V\mpWUiTXeV. L¶aXVcXlWaWiRn SXlmRnaiUe WURXYaiW Xne 
diminution du murmure vésiculaire du côté gauche. 
Le UeVWe de l¶e[amen pWaiW VanV SaUWicXlaUiWp. La  
UadiRgUaShie dX WhRUa[ a mRnWUp l¶aVSecW d¶Xn 
pneumothorax gauche cloisonné. Après la mise en 
condition, le patient est transféré aux urgences du 
CHU de Fès. Un scanner thoracique réalisé en 
urgence, a mis en évidence un pneumothorax gauche 
cloisonné, une contusion pulmonaire, des fractures 
costales gauches (du 3ème à la 6 ème côte), un 
emphysème sous-cutané, un pneumomédiastin et une 
rupture de la bronche souche gauche [fig1,2].  

 
 

 
Figure 1 : scanner thoracique, contusion pulmonaire bilatérale, pneumothorax 

cloisonné, bout proximal de la bronche souche gauche (flèche). 
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Figure 2 : scanner thoracique, bout distal de la bronche souche gauche (flèche). 
 
La rupture a été confirmé par une fibroscopie 
bURnchiTXe, d¶R� l¶indicaWiRn d¶Xne WhRUacRWRmie 
pour réparation chirurgicale. Le reste du bilan 
lésionnel était sans particularité. Après induction en 
séquence rapide et intubation sélective droite, une 
WhRUacRWRmie gaXche a pWp UpaliVpe. L¶e[SlRUaWiRn a 
mis en évidence une rupture complète de la bronche 
souche gauche à son origine et un aspect déchiqueté, 
délabré et épaissi du bout distal. Des sécrétions 
purulentes et un poumon sous-jacent contus,  rendant 
la UpSaUaWiRn imSRVVible, d¶R� la UpaliVaWiRn d¶Xne 
pneumonectomie gauche. En peropératoire, le patient 
est resté stable sur le plan hémodynamique avec 
TXelTXeV pSiVRdeV d¶h\SR[ie. Le SaWienW eVW WUanVfpUp 
ensuite au service de réanimation polyvalente. Il a été 
extubé  sans problème trois heures après, avec 
UpaliVaWiRn d¶Xne analgpVie mXlWimRdale eW d¶Xne 
kinésithérapie respiratoire. Le patient est  transféré le 
3ème jour au service de la chirurgie thoracique. Le 5 
ème jour il a présenté une détresse respiratoire sur 
Xne SneXmRSaWhie h\SR[pmianWe, d¶R� VRn 
UpadmiVViRn en UpanimaWiRn. Il a bpnpficip  d¶Xne bi-
antibiothérapie (céftriaxone, Lévofloxacine), d¶Xne 
ventilation non invasive et de la kinésithérapie avec 
Xne bRnne pYRlXWiRn. Il eVW VRUWi de l¶h{SiWal le 20ème 
jour en bon état général. 
 
Discussions : 
 
La rupture trachéobronchique constitue une 
complication rare des traumatismes thoraciques 
fermés. Les principaux mécanismes responsables sont 
le choc direct, la décélération brutale, 

l¶h\SeUe[WenViRn ceUYicR-céphalique et 
l¶h\SeUSUeVViRn WhRUaciTXe j glRWWe feUmpe [1]. LeV 
principales causes iatrogènes sont représentés 
essentiellement par la trachéotomie percutanée, les 
explorations bronchoscopiques avec ou sans mise en 
Slace de SURWhqVe eW l¶inWXbaWiRn WUachpale, dRnW leV 
SUinciSaX[ facWeXUV de UiVTXe VRnW l¶inWXbaWiRn aYec 
sonde double lumière, l¶intubation en urgence, 
l¶e[SpUience de l¶aneVWhpViVWe, l¶âge avancé, le sexe 
fpminin eW la SUpVence d¶Xne SaWhRlRgie WUachpale 
sous-jacente (trachéomalacie, sténose) [5]. 
Le traumatisme trachéobronchique peut mettre en jeu 
le pronostic vital par obstruction trachéale, 
pneumothorax compressif, tamponnade gazeuse, état 
de choc ou noyade hémorragique. Ainsi, le pronostic 
dépend de la rapidité de la prise en charge. Plus de 95 
% de ces ruptures siègent à  2,5 cm  autour de la 
carène, comme chez notre patient [4]. Les principaux 
VigneV pYRcaWeXUV VRnW la SUpVence d¶Xne hpmRSW\Vie 
imSRUWanWe, Xn SneXmRmpdiaVWin eW l¶emSh\Vqme 
sous-cutané. Le pneumothorax est souvent présent, 
VRiW d¶emblpe, VRiW aSUqV inWXbaWiRn RX YenWilaWiRn 
aYec SUeVViRn SRViWiYe. La SeUViVWance d¶Xn bXllage 
important avec difficulté de réexpansion du poumon 
sous-jacent après drainage thoracique est un 
indicateur de la sévérité de la lésion. La radiographie 
thoracique est anormale dans 90% des cas. Le scanner 
thoracique peut mettre en évidence des signes directs 
(solution de continuité, déformation focale de la paroi 
trachéale, déformation du ballonnet) ou des signes 
indirects (pneumomédiastin, emphysème sous-cutané, 
SneXmRWhRUa[, SUpVence d¶aiU en SaUaWUachpal).  
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La fibURVcRSie WUachpRbURnchiTXe UeVWe l¶e[amen de 
référence. Elle a  un rôle diagnostique et 
thérapeutique en orientant le choix thérapeutique et 
en SlaoanW le ballRnneW de la VRnde d¶inWXbaWiRn en 
aval de la lésion [4,5]. Le traitement peut être, 
chirurgical ou conservateur. Les principales 
indications du traitement chirurgical sont un 
pneumothorax compressif avec fistule 
trachéobronchopleurale, pneumomédiastin et 
emphysème sous cutané importants, une  rupture 
trachéal supérieure à 2 cm, une hernie de l¶°VRShage 
dans la lumière de la trachée et la présence de 
médiastinite. La réparation se fait par des points de 
suture avec un fil résorbable. En cas de signes de 
médiastinite, la protection des points de suture est 
nécessaire par un matériel péri-trachéal (plèvre, 
SpUicaUde, mXVcle, °VRShage) SRXU SUpYeniU le 
dpYelRSSemenW d¶Xne fiVWXle ReVR-trachéale. La voie 
d¶abRUd dpSend de la lRcaliVaWiRn eW de l¶pWendXe de la 
lésion, cervical (larynx, trachée cervicale), 
thoracotomie droite (trachée distale, bifurcation, 
bronches souches, thoracotomie gauche (lésion 
bronchique gauche isolée) [6,7]. Sur le plan 
anesthésique, il faut une coordination parfaite entre le 
chiUXUgien eW l¶aneVWhpViVWe. AinVi, ce deUnieU eVW 
VRXYenW VRlliciWp SRXU l¶aSSlicaWiRn d¶Xne jeW-
ventilation, le repositionnement de la sonde 
d¶inWXbaWiRn eW la UpaliVaWiRn d¶Xne inWXbaWiRn 
sélective. 
La gestion de la ventilation en postopératoire est 
capitale pour assurer une bonne cicatrisation, elle 
comprend un positionnement du ballonnet de la sonde 
d¶inWXbation en aval des points de suture, le maintien 
d¶Xne baVVe SUeVViRn eW Xn VeYUage UeVSiUaWRiUe le 
plutôt possible avec une humidification et des fibro-
aspiration fréquentes [6,7]. La morbidité globale 
(atélectasies, pneumopathie, sténose, fistule trachéo-
°VRShagienne) eVW enWUe 11,4 eW 35% eW la mRUWaliWp 
entre 4 et 30% [8]. Selon la littérature, les bons 
résultats postopératoires sont en faveur de la 
réparation bronchique au lieu de la résection, même 
dans des ruptures bronchiques complexes. 
Malheureusement, ce n¶était pas le cas de notre 
patient, chez qui la pneumonectomie était la seule 
solution devant, le délabrement, épaississement et les 
VigneV d¶infecWiRn aX niYeaX dX bRXW diVWal de la 

bURnche VRXche eW l¶imSRUWance de la cRnWXViRn 
pulmonaire gauche. 
Dans une étude rétrospective portant sur 32 patients 
pris en charge au centre hospitalier. Dicle en Turquie, 
entre 1988 et 2002 pour lésions trachéobronchiques 
secondaires aux plaies (59%) et au traumatisme 
thoracique fermé (41%), une seule résection 
(lobectomie supérieure droite) a été réalisée, devant la 
contusion du lobe et la non réexpansion sous 
ventilation [8]. Le traitement conservateur peut être 
adopté en cas de lésion inférieure à 2 cm ou lorsque le 
risque périopératoire est très important. Il comprend 
une antibiothérapie, un drainage thoracique du 
pneumothorax et une intubation avec ballonnet en 
aYal de la dpchiUXUe, WRXW en pYiWanW l¶plpYaWiRn deV 
pressions intrathoraciques [6,7,8]. Cardillo.G a 
rapporté une très bonne évolution sous traitement 
conservateur avec application endoscopique de la 
colle de fibrine (Tissucol®) chez 29 patients, victimes 
de lésions trachéobronchiques post-intubation et 
Jong-Lyel Roh chez un enfant de 7 ans, ayant 
présenté une rupture spontanée de la paroi postérieure 
de la WUachpe ceUYicale j la VXiWe d¶Xn effRUW de WRX[ 
[5,9]. 
La morbi-mortalité liée au  traitement conservateur 
est plus importante par rapport au traitement 
chirurgical. Les principales complications sont la 
sténose, la pneumopathie et la médiastinite. Ainsi, 
Leinung.S a rapporté dans une étude rétrospective 
incluant 42 patients ayant été pris en charge pour 
UXSWXUe WUachpRbURnchiTXe d¶RUigine WUaXmaWiTXe 
entre 1995 et 2004, un taux de mortalité globale de 
38%, avec 28% pour le traitement chirurgical et 33% 
pour le traitement conservateur [10]. 
 
Conclusion : 
Les  ruptures trachéobronchiques restent une 
complication rare. Les principales étiologies sont les 
traumatismes du thorax et les lésions iatrogènes. Les 
SUinciSaX[ VigneV pYRcaWeXUV VRnW l¶hpmRSW\Vie, 
l¶emSh\Vqme VRXV-cutané, le pneumothorax et le 
pneumomédiastin. La fibroscopie bronchique est 
l¶e[amen clp. Le SURnRVWic dpSend de la UaSidiWp de la 
prise en charge et le traitement chirurgical avec 
réparation des lésions reste le traitement de choix. 
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