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Histoire clinique

- Patient âgé de 15 ans

- Pas d'antécédent notable

- AVP à moto-cross à haute cinétique non casqué avec perte de 
connaissance initiale en novembre 2025

- Détresse respiratoire avec SaO2 à 52%, intubation orotrachéale 
pour sécurisation du pronostic vital

- Un body scanner est effectué à son arrivée aux urgences, quelles 
lésions identifiez-vous?







Quels sont vos diagnostics?



Analyse des images

Pneumomédiastin et 

emphysème sous cutanée 

diffus

Pneumothorax bilatéral 

complet avec rétraction 

pulmonaire



Discontinuité de la paroi bronchique => rupture de la bronche 

souche droite entraînant le pneumomédiastin

Analyse des images



Analyse des images

Fracture clavicule gauche

Infarctus rénal droit inférieur

Dissection carotidienne  interne 

droite à hauteur de C2



Epidémiologie

- Grave mais rare (3% des décédés sur 

traumatisme thoracique présentaient 

une lésion trachéobronchique)

- Forte mortalité pré-hospitalière

- Lésions associées +++ (rupture 

œsophagienne)

Lésions trachéobronchiques traumatiques

Etiologies principales et localisation

- Traumatisme pénétrant : trachée cervicale 

- Traumatisme contondant : trachée distale et bronches 

souches (2,5 cm en amont et en aval de la carène), 

bronche souche droite +++

- Lésion iatrogène (intubation et bronchoscopie) : 

trachée  cervicale et thoracique proximale 

Signes à la radio de thorax

- Emphysème sous-cutané du thorax et/ou du cou

- Pneumothorax

- Pneumomédiastin

- Anomalies liées à la surinflation du ballonnet du tube endotrachéal si le patient est intubé (largeur > 

28 mm sur la radio de face ou forme anormale du ballonnet)



Signes en scanner

- Discontinuité des anneaux cartilagineux trachéaux ou 

bronchiques

- Irrégularité de la paroi des voies respiratoires (parfois 

subtile)

- Épaississement localisé de la paroi trachéale ou bronchique

- Pneumomédiastin massif (parfois malgré une 

décompression pleurale correcte avec drains intercostaux)

Lésions trachéobronchiques traumatiques

Diagnostic différentiel: 
diverticule trachéal, 

habituellement situé à droite 
au niveau de l'orifice 
thoracique supérieur

Complications

- Infections récurrentes 

(pneumonies)

- Sténose bronchique ou trachéale

- Bronchectasies

Traitement centre/ situation dépendante

-Intubation (sélective controlatérale ++)

- Abstention thérapeutique

- Ou traitement chirurgical par thoracotomie  ou 

endoprothèse transitoire afin de guider la cicatrisation
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