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La hernie diaphragmatique traumatique
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Fig. 1. Radiographie standard du thorax; on observe 1’asymétrie des Fig. 2. CT-Scan thoracique en coupe axiale; on observe le position-
deux champs pulmonaires aux dépens de I’hémithorax gauche, la nement intrathoracique du célon (fléche) et de I’estomac (*) dans
perte du contour de I’hémidiaphragme gauche, I’estomac hernié I’hémithorax gauche, au contact des derniéres cotes gauches, refou-
(fleche) en position intrathoracique. lant le poumon aéré résiduel en position antérieure.

Un patient est admis a la suite d’un accident
de roulage, dans lequel il était le conducteur
(ceinturé). Lors de son arrivée aux urgences, il
se plaint de nausées, de cervicalgie, de lombal-
gie, de douleur a 1’épaule gauche et d’une dou-
leur thoracique basale gauche s’accroissant a
I’inspiration. Au point de vue clinique, il pré-
sente un score de Glasgow a 15/15, une dyspnée
et un signe de Lasségue a gauche.

polytraumatisé, sachant qu’elle n’a pas de symp-
tomatologie clinique propre et que d’autres
Iésions plus manifestes peuvent occulter sa
recherche. Le diagnostic précoce repose sur un
haut degré de suspicion clinique (plaie péné-
trante ou choc violent fronto-latéral) ainsi que
sur la radiologie standard et le scanner.

La sémiologie radio-scannographique repose
sur la mise en évidence d’un ou plusieurs des
signes suivant : discontinuité diaphragmatique,
herniation intrathoracique du contenu abdomi-
nal, signe de la ceinture (aspect en sablier de

Limagerie médicale révélera :
- a la radiographie pulmonaire (fig. 1), la pré-
sence d’une volumineuse hernie gastrique;

- au CT-Scan thoraco-abdominal (fig. 2), une I’organe hernié) et apposition des parois posté-
rupture diaphragmatique antéro-latérale gauche rieures des organes herniés au contact des arcs
(transfixiante) avec ascension gastrique et postérieurs des derniéres cotes. La radiographie
colique, associée a une contusion de la base tho- du thorax s’avérerait diagnostique dans 35 %
racique gauche avec atélectasie du lobe inférieur des cas; en comparaison des données opératoires
gauche et épanchement pleural. On diagnostique et du suivi clinique, le CT-Scan initial identifie
également une fracture non déplacée de 1’aile 78 % des lésions gauches et 50 % des lésions
iliaque gauche. droites.

Le patient sera immédiatement pris en charge Le diagnostic est retardé lorsque les données
par les chirurgiens afin de réaliser une raphie cliniques ou d’imagerie s’avérent trompeuses ou
diaphragmatique gauche, avec repositionnement en I’absence d’exploration chirurgicale, lorsque
intra-abdominal de I’estomac et du c6lon trans- des 1ésions organiques (hépatiques, spléniques)
Verse. sont traitées de manicre conservatrice. Dans ces

La rupture diaphragmatique est une entité a cas, c’est lors de 1’apparition ultérieure de com-
exclure lors du bilan 1ésionnel chez le patient plications graves dues aux viscéres herniés au

niveau thoracique (hypoxémie, fistule, pyopneu-
(1) Etudiante 4* doctorat. mothorax ...) que la rupture diaphragmatique
(2) Assistant candidat spécialiste en Anesthésie- sera enfin reconnue.

Réanimation, (3) Spécialiste en Cardiologie, (4) Chef se s . .
de Clinique, Service de Soins Intensifs Généraux, (Pr. D’incidence relativement faible, la rupture

P. Damas), CHU de Liége. diaphragmatique traumatique survient lors de
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plaies pénétrantes du thorax (incidence de
I’ordre de 3 %) ou lors de traumatismes fermés
essentiellement au décours d’un accident de rou-
lage (incidence de 1’ordre de 2 %).

Le mécanisme 1ésionnel implique un impact
latéral provoquant une torsion de la cage thora-
cique et un cisaillement du diaphragme ou un
impact frontal direct qui engendre 1’augmenta-
tion de la pression intra-abdominale (portion
horizontale de la ceinture de sécurité).

La rupture survient trois fois plus fréquem-
ment a gauche qu’a droite (effet d’amortissement
du foie) sauf en cas d’impact latéral droit (passa-
ger avant), le plus souvent en postéro-latéral,
entre les attaches lombaire et intercostale — point
le plus fragile du diaphragme. Dans tous les cas,
la rupture diaphragmatique témoigne d’un choc a
haute énergie expliquant des lors 1’incidence éle-
vée de 1ésions traumatiques associées, osseuses
et abdominales principalement. Les fractures
concernent le plus souvent le bassin, la cage tho-
racique (fractures de cdtes multiples) et le fémur.
Les traumatismes abdominaux touchent la rate

en premier lieu (nécessitant généralement une
splénectomie), le mésentere, le foie et le gréle.
Les organes herniés sont par fréquence décrois-
sante I’estomac, la rate, le colon, le foie, le grand
épiploon et le gréle, avec une association gastro-
plénique courante.

Un tableau de détresse respiratoire isolée
reste rare.

En I’absence de données d’imagerie for-
melles, I’indication opératoire sera, dés lors,
souvent portée en raison de drames abdominaux,
comme une rupture splénique ou un état de choc
hémodynamique, entrainant une laparotomie (ou
parfois une thoracotomie) a la suite de laquelle
on découvrira la 1ésion du diaphragme.
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