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Un homme de 59 ans, tabagique à 12 paquet-
années, exposé à des polluants professionnels (fumée 
d’un groupe électrogène) était hospitalisé pour une 
dyspnée stade III de Sadoul associée à une toux gras-
se productive. L’examen clinique révélait une altération 
de l’état général, une saturation pulsée (SpO2) à 96% 
en air ambiant, une distension thoracique avec un tym-
panisme important, une abolition des murmures vési-
culaires au niveau de la base droite et des râles crépi-
tants des apex à l’auscultation pulmonaire. L’explora-
tion fonctionnelle respiratoire (EFR) montrait un trouble 
ventilatoire mixte à prédominance obstructive évoquant 
une bronchopneumopathie chronique obstructive 
(BPCO) très sévère au stade IV. La recherche de ba-
cille acido-alcoolo-résistant (BAAR) dans les crachats 
était positive. Les images scannographiques retrou-
vaient des multiples lésions (Figure 1 à 4). Aucun si-
gne de malignité n’a été retrouvé à la fibroscopie bron-
chique. Le patient recevait des nébulisations de béta-2 
mimétique, une corticothérapie de courte durée, des 
antituberculeux. Un repos strict au lit et une oxygéno-
thérapie étaient associés au traitement. Le drainage 
pleural était refusé par le patient. L’évolution était mar-
quée par une amélioration de l’état clinique et une sta-
bilité des lésions scannographiques. 

 

Quand les bulles s’éclatent… 
 

When the bubbles burst... 
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Figure 1. Coupe scannographique en fenêtre parenchymateuse 

passant par les apex montrant une volumineuse caverne à 

paroi épaisse, rétractile à droite, une masse oblongue 

Figure 2. Coupe scannographique montrant des énormes bulles 

d’emphysème médiastinales prédominant à droite.  
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Les emphysèmes (panlobulaire et centrolobulaire) 
sont des élargissements permanents des espaces aé-
riens distaux au-delà des bronchioles terminales avec 
une destruction des parois alvéolaires sans fibrose [1]. 
Leurs complications, exceptionnellement retrouvées 
chez un même patient, sont dominées par le pneumo-
thorax et le pneumomédiastin. Il y a 60 ans, les pneu-
mothorax étaient presque tous d’origine tuberculeuse, 
soit spontané soit thérapeutique [2]. Le pneumomé-
diastin secondaire survient lors d’une augmentation de 
la différentielle de pression alvéolo-interstitielle appelé 
l’effet Macklin [3]. Cela est dû à une surpression intra-
alvéolaire, associée ou non à une fragilisation du tissu 
interstitiel (emphysème pulmonaire), avec pour consé-
quence de créer une rupture alvéolaire [4]. Le cas de 
notre patient souligne l’importance des complications 
de l’emphysème pulmonaire et des cavernes tubercu-
leuses à type de pneumothorax et de pneumomédias-
tin survenues simultanément. En cas de pneumothorax 

survenant dans un contexte de maladie respiratoire 
connue ou révélant celle-ci, le drainage pleural s’impo-
se à l’aide d’un drain de gros calibre [2].  
La lutte contre le tabagisme est capitale pour éviter 
l’installation de ces lésions graves et extensives pou-
vant mettre en jeu le pronostic vital immédiat et à n’im-
porte quel moment de l’évolution de la maladie. 
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Figure 3. Scanner thoracique révélant un pneumothorax droit com-

plet très important et un énorme pneumomédiastin refou-

lant les organes médiastinaux vers le coté gauche. 

Figure 4. Coupe scannographique passant par les bases pulmonai-

res montrant une lésion de densité gazeuse évoquant un 

volumineux pneumothorax occupant toute la région basa-

le pulmonaire droite ne laissant persister qu’une infime 

partie du segment postéro-basal du lobe inférieur droit. 

Cette lésion intéresse également la région médiastinale. 


