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Pneumothorax : une complication exceptionnelle
au cours de la coloscopie

Pneumothorax: a very rare complication of colonoscopy
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Résumé Le pneumothorax est une complication exception-
nelle de la coloscopie, en général associé à une perforation
péritonéale. L’existence d’une hernie diaphragmatique avec
issue du côlon dans le thorax est une cause favorisante le
plus souvent méconnue responsable de difficultés de pro-
gression avec un risque de perforation accrue de l’anse
colique herniée et de pneumothorax par effraction pleurale.
Tout retard diagnostic de cette complication aiguë post-
examen peut mettre en jeu le pronostic vital. Pour citer
cette revue : Acta Endosc. 42 (2012).

Mots clés Pneumothorax · Perforation colique · Hernie
diaphragmatique · Coloscopie

Abstract Pneumothorax is a very rare complication of colo-
noscopy, usually associated with peritoneal perforation. The
existence of a diaphragmatic hernia with colon inside the
thoracic cavity, which is most often unknown, is a cause
for difficulties during colonoscopy, with increased risk of
perforation of the herniated colon and of breaking pleural
pneumothorax. Any delay in diagnosis of this acute compli-
cation after colonoscopy may lead to life-threatening com-
plications. To cite this journal: Acta Endosc. 42 (2012).

Keywords Pneumothorax · Colonic perforation ·
Diaphragmatic Hernias · Colonoscopy

Observation

Une femme primipare de 29 ans présente, 24 heures après un
accouchement normal, une distension abdominale aérique dif-
fuse faisant évoquer une occlusion basse sans fièvre ni com-
plication apparente du post-partum. Les examens radiolo-
giques (ASP et TDM) vont confirmer une dilatation majeure
du côlon avec une grande boucle à gauche pouvant correspon-
dre à un volvulus du sigmoïde sur dolichocôlon. L’échec du
traitement symptomatique pousse à réaliser une coloscopie
qui va permettre une exsufflation efficace après franchisse-
ment d’une zone de torsion localisée dans l’hypochondre gau-
che avec à ce niveau une muqueuse fragile certainement en
rapport avec des phénomènes ischémiques. L’évolution
clinique et radiologique est rapidement favorable et la sortie
est donc autorisée quatre jours après ce geste. Environ trois
mois après cet épisode, elle est adressée de nouveau en raison
de douleurs abdominales récidivantes avec un transit irrégu-
lier et une coloscopie de contrôle est donc programmée.

Après une préparation standard par solution de PEG (2 + 2 l
en split-dose) qui se déroule sans incident, la coloscopie est
réalisée sous anesthésie générale sans intubation. On retrouve
cette même zone très angulée et toujours aussi fragile au
niveau de l’hypochondre gauche, et après quelques tentatives
infructueuses de franchissement, l’examen est donc arrêté.

Dès le réveil, cette patiente présente un tableau de
détresse respiratoire, alors que l’abdomen est souple et non
douloureux avec à l’examen clinique des anomalies auscul-
tatoires évidentes de l’hémithorax gauche. La radiographie
pulmonaire faite en salle de réveil confirme un pneumotho-
rax gauche complet avec balancement médiastinal majeur.
La pose d’un drain thoracique en urgence va permettre de
retrouver un état respiratoire et cardiovasculaire satisfaisant.
Le scanner thoracoabdominal, réalisé dans la foulée, met en
évidence une hernie diaphragmatique gauche laissant passer
une boucle colique dans le thorax avec une probable perfo-
ration colique à ce niveau associée au pneumothorax. Par
contre, il n’y a aucun épanchement péritonéal ni pneumopé-
ritoine, et il est donc décidé d’intervenir en urgence. Après
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concertation médicochirurgicale, il est décidé d’opérer par
voie thoracique en associant deux chirurgiens, thoracique
et digestif, pour ce geste. La thoracotomie gauche va permet-
tre de drainer le pneumothorax et de refermer la large brèche
diaphragmatique qui est manifestement acquise tandis que la
perforation colique d’environ 2 cm va bénéficier d’une
colectomie segmentaire avec rétablissement immédiat de la
continuité par anastomose terminoterminale par cette même
voie. Les suites sont simples et la sortie sera autorisée au
dixième jour après retrait du drain thoracique avec un retour
complet du poumon à la paroi et reprise du transit intestinal.
Cette patiente sera revue un mois après cette intervention
sans problèmes résiduels, respiratoires ou intestinaux.

Discussion

Le pneumothorax ne fait pas partie des complications habi-
tuelles de la coloscopie diagnostique, dont la perforation
reste la complication majeure. Très peu de cas ont été
publiés, avec le plus souvent une perforation péritonéale
qui par diffusion de l’air est responsable d’un pneumothorax
[1,2], et beaucoup plus rarement la présence d’une anomalie
diaphragmatique, hernie congénitale ou éventration acquise,
autorisant le passage du côlon dans le thorax [3–5].

Dans notre observation, l’éventration diaphragmatique
est le facteur favorisant les symptômes qui ont amené à réa-
liser une coloscopie. L’accouchement induisant une hyper-
pression abdominale a potentiellement favorisé l’apparition
du syndrome occlusif.

Les difficultés diagnostiques tiennent à la rareté de cette
pathologie mais aussi aux circonstances, car cette jeune
patiente sans antécédents notables avait présenté une occlu-
sion inhabituelle du post-partum qui pouvait s’expliquer par
des phénomènes mécaniques favorisant un subvolvulus du
côlon gauche. Et paradoxalement, l’exsufflation endosco-
pique avait été très efficace sans pour autant réduire cette her-
nie. Les radiographies d’abdomen sans préparation, réalisées
en urgence sur cette jeune parturiente, étaient surtout focali-
sées sur la distension colique et la recherche d’un obstacle sur
ce dolichocôlon sans visualiser correctement la coupole dia-
phragmatique. Enfin, cette patiente avait omis de rapporter un
accident de la route survenu trois ans auparavant avec contu-
sions multiples et probable traumatisme de la ceinture qui
avait entraîné des douleurs basithoraciques pendant plusieurs
semaines attribuées à de simples fissures costales. Il est très
probable que l’éventration diaphragmatique, méconnue à
l’époque, soit la conséquence directe de ce barotraumatisme.

La coloscopie ne peut en aucun cas faire ce diagnostic
mais a retrouvé une zone vrillée qui évoquait, en premier
lieu, un volvulus avec une muqueuse fragilisée dont le fran-
chissement a été responsable d’une perforation mécanique
par distension au sommet de l’anse. C’est la contiguïté tout

à fait inhabituelle avec la plèvre et la présence d’adhérences
qui ont de ce fait provoqué le pneumothorax.

La surveillance immédiate en sortie de salle et un examen
essentiellement clinique bien orienté auront permis un traite-
ment urgent et salvateur avec pose d’un drain thoracique en
salle de réveil. Ce fait souligne encore l’importance de cette
surveillance par l’équipe en charge de la patiente et de la
gestion immédiate de tout événement indésirable faisant
suite à un examen endoscopique.

Sur le plan thérapeutique, l’option d’intervenir par la
seule voie thoracique à deux équipes a permis de limiter
les suites opératoires en évitant une laparotomie. La résec-
tion colique avec anastomose en un temps a été possible, en
raison d’une préparation parfaite, d’un côlon adjacent sain et
d’une perforation très limitée autorisant un geste rapide et
une réintégration du côlon dans l’abdomen après fermeture
de la brèche diaphragmatique (Figs. 1–4).

Conclusion

Cette observation attire l’attention sur une complication
exceptionnelle de la coloscopie par méconnaissance d’une
hernie colique transdiaphragmatique suite à un barotrauma-
tisme ancien. Le scanner abdominopelvien est actuellement
l’examen de référence en urgence devant un tableau occlusif
et aurait permis dans ce cas de redresser le diagnostic initial
de volvulus en montrant la hernie diaphragmatique. La

Fig. 1 ASP initial montrant une distension colique et grêlique

avec vacuité anormale de la fosse iliaque gauche
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gravité du syndrome de suffocation provoqué par le pneu-
mothorax nécessite un diagnostic et un traitement urgent,
puis le recours à une réparation chirurgicale. Enfin, la réali-
sation d’une coloscopie sous contrôle radioscopique, bien

que devenue inhabituelle, est une option à considérer en
cas de coloscopie difficile laissant suspecter une anomalie
de longueur ou de position du côlon.

Fig. 2 Hernie diaphragmatique avec image digestive intrathora-

cique associée au pneumothorax

Fig. 3 Visualisation de la hernie colique sus-diaphragmatique sur

le TDM réalisé après le drainage thoracique

Fig. 4 Radiographie pulmonaire de contrôle montrant la répara-

tion complète des lésions après chirurgie

Fig. 5 Muqueuse colique fragile et saignotant au passage de

l’endoscope
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Fig. 6 Aspect vrillé de la lumière colique

Acta Endosc. (2012) 42:22-25 25



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (None)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 524288
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 160
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.31250
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 160
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.31250
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org?)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /ENU <>
    /DEU <>
    /FRA ()
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [2834.646 2834.646]
>> setpagedevice


