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CAS CLINIQUE

Rupture diaphragmatique droite avec passage
intra-thoracique total et isolé du foie

Right diaphragmatic rupture with full and isolated hernia
of the liver into the chest cavity
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RESUME

La rupture traumatique de la coupole diaphragmatijoite avec hernie du foie dans le thorax estiésien rare. Elle est souvent intégrée dans le
cadre d'un polytraumatisme, dont elle est un it gravité. Elle expose, précocement ou tardimgndedes complications cardio-pulmonaires
par compression. Le diagnostic d'une rupture diagimatique droite est difficile a établir. En effsgs signes cliniques sont peu spécifiques et
I'imagerie peut étre prise en défaut du faite de’glsualise les organes ascensionnés mais plfiisildihent la rupture elle-méme. La voie d'abord
thoracique est souvent préférée du fait des dlfisude I'exposition du diaphragme en présenceogs Nous rapportons un cas d'une rupture
diaphragmatique droite avec passage isolé etdatébie en intrathoracique, diagnostiquée au sigigonr d’hospitalisation chez un polytraumati-
sé.
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SUMMARY

The traumatic rupture of the dome with right digggimatic hernia of the liver into the chest is arhasion. It is often embedded within a
polytrauma, as a criterion of its seriousnessxitoses, early or lately, to complications as cgndimonary compression. The diagnosis of right
diaphragmatic rupture is difficult. In fact, itdrdtal signs are nonspecific, and the imagery, Whisualizes the ascended organ but difficultly the
breach, can be faulted. The chest incision is offemsen because of the difficulties of exposuréhefdiaphragm behind the liver in case of
abdominal way. We report a case of right diaphragnrapture with isolated and total liver passimgoi thorax, diagnosed at the sixth day of
hospitalization for polytrauma.
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Introduction rébrale frontaux bilatéraux avec hémorragie mémngé
La rupture diaphragmatique droite est rare ptient de faible abondance, fracture des arcs antérieufa d

chez environ 5% a 20% de toutes les Iésions digphra  1°° et 2°™ coétes droites, hémothorax droit de

matiques [1]. L'incidence d'une hernie des organes moyenne abondance, foyer de contusion pulmonaire

intra-abdominaux dans la cavité pleurale est fadile basal bilatéral avec absence de lésions abdominales
n'est observée que dans environ 19% des ruptures associées. Les radiographies faites aux cours de so
droites [1]. L'objectif de ce cas clinique est didier hospitalisation montraient une opacité de [I'’hémi-
les mécanismes physiopathologiques, les modalités champs pulmonaire droit effacant la coupole diaghra
diagnostiques et thérapeutiques de cette commiitati matique homolatérale (Figure 1). Le contr6le scano-
graphie réalisé au®8°jour d’hospitalisation montre la
Observation stabilité des Iésions cérébrales avec disparit®hhe-
Patient B.N. agé de 35 ans sans antécédenwigath morragie méningée. Sur le plan thoracique, persista
giques notables a été victime d’'un accident deoia v d'une fine lame d’épanchement pleural liquidienidro

public. L’examen trouvait un patient agité avec un et une ascension hépatique en intra-thoracique a la
Glasgow a 10. L’examen physique révélait I'absence
de murmure vésiculaire du cété droit avec écorchure
basi-thoracique droite. Le patient était polypnéiqu

SpO?2 était de 92% a I'air ambiant avec un état hémo
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Figure 1. Radiographie thoraciquepacité de I'hémi-champ pulmo-
naire droit effacant la coupole diaphragmatique dlarérale, drain
thoracique en place.

Figure 2. Scanner thoracique (coupe corongi@ssage du foie dans
I'hémi-thorax droit a la hauteur du tronc de I'agt@ulmonaire avec
un poumon droit collabé et non aéré.

Figure 3. Scanner thoracigue (coupe sagittalapture diaphragma-
tique droite avec passage du foie en intra-thou&ciq

hauteur du tronc de I'artére pulmonaire avec un-pou
mon droit collabé et non aéré (Figures 2 et 3).

Le patient était opéré par une voie d’'abord @hbr
gue postéro-latérale droite, avec découverte dast p
sage total et isolé du foie en intra-thoraciqueaaers
une breche de 15cm sur le grand axe de la coupole
droite (Figure 4). Le pédicule hépatique étaitéésans
rupture décelable. L’intervention consistait en une
libération soigneuse des adhérences et en uné-+éint
gration du foie en intra-abdominal avec suture ale |
plaie diaphragmatique par des points séparés au fil
résorbable. Les suites opératoires en réanimation
étaient marquées essentiellement par un réveilecalm
apres 48H de sédation permettant I'extubation sans
incident respiratoire particulier et par l'ablatiates
deux drains thoraciques successivement a J4 ais}7 p
topératoire.

Figure 4. Vue per-opératoire par thoracotomie podtéérale

droite: passage total et isolé du foie en intra-thoraeig travers une
bréche de 15cm sur le grand axe de la coupoleedroit

Discussion

Une rupture diaphragmatique doit systématiquémen
étre évoquée lors d'un traumatisme thoracique et/ou
abdominal de haute énergie. Le mécanisme de rupture
consiste en une élévation brutale de la presside-ab
minale, jusqu'a dix fois la normale, consécutivdes
forces de compression [2]. Classiquement, il y'& un
prédominance des ruptures de la coupole gauche qui
concernent 60 a 70% des ruptures. Cependant, tes do
nées des séries les plus récentes montrent quepes
tures du diaphragme droit peuvent représenter gges
35% de toutes les Iésions diaphragmatiques. Céci es
généralement expliqué par le réle protecteur de la
masse hépatique, et surtout le fait que les rupture
droites sont souvent associées a des lésions svitale
graves entrainant le décés avant l'arrivée a Itfabpi
[3].

Les principaux risques d’'une rupture diaphragmat
gue droite sont représentés par linsuffisance ae |
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fonction diaphragmatique, la compression pulmonaire
le déplacement du médiastin et la diminution dowet
veineux [4]. En effet, les organes ascensionnés tan
thorax provoquent une élévation paradoxale deda-pr
sion veineuse centrale, au méme titre qu’'une tampon
nade ou qu’'un pneumothorax compressif.

Le diagnostic préopératoire d’'une rupture diaghr
matique est difficile. Vingt a 40% des ruptures tson
découvertes lors d'une laparotomie réalisée poer un
autre lésion car les signes cliniques sont inconstat
rarement spécifiques [1].

Les moyens diagnostiques comprennent la radiogra
phie pulmonaire, I'échographie, la tomodensitoreétri
(TDM), l'imagerie par résonance magnétique (IRM).
Les radiographies thoraciques ont une sensibiita-r
tivement faible, mais restent un outil de dépistagec
des résultats évocateurs du diagnostic uniquenteat ¢
17 a 40% des patients [5]. La rupture doit étrgpsas
tée devant toute élévation marquée de la coupale di
phragmatique avec une hernie intra-thoracique des
visceres abdominaux [6]. L'échographie abdominale
prolongée au dessus du diaphragme peut étre atile p
le diagnostic. Elle permet d'observer I'absence de
mouvements du diaphragme, la hernie des visceres, 0
les plans de rupture de membrane [6]. La TDM héli-
coidale est la modalité diagnostique préférée soma
de sa capacité a acquérir des données volumétriues
de bonne qualité des reconstructions coronalesgét s
tales [7]. La TDM, dans les ruptures diaphragmagsqu
droites, a une sensibilité de 50 a 90 % et uneifggéc
té de 90 a 100 % [1, 8]. L'IRM, actuellement ingé}
ble dans le contexte d'urgence, offre des inforonati
identiques a celles du scanner hélicoidal, mais ave
des images directes frontales et sagittales emeik
leure résolution spatiale [9].

En phase aigue, la voie abdominale est la veie d
référence. Elle permet I'exploration et le traitemndes
visceres abdominaux.

En phase tardive (apré§™ jour) et en I'absence de
Iésions abdominales associées, il semble qu'una-tho
cotomie droite avec réintégration du foie en intra-
abdominal et qu’une réparation par des points g&par
au fil non résorbables constituent la stratégielies
courante devant une rupture diaphragmatique droite.

Elle autorise le contrle d’éventuelles adhérerthes
raciques et la mise en place de matériel prothétitgu
cas échéant [10].

Conclusion

La rupture traumatique du diaphragme droit peut
entrainer une morbidité et une mortalité importante
C'est une affection rare, habituellement masquée pa
de multiples lésions associées, ce qui peut aggrave
I'état du patient. Les patients qui sont victimésnd
traumatisme thoraco-abdominale violent devrait y
avoir un indice élevé de suspicion de lésion diaghr
matique. Le diagnostic peut étre posé par une TDM
thoraco-abdominale. La stratégie chirurgicale, a m
ment du diagnostic, est variable et doit étre dé&zau
cas par cas.
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