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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

A

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ’honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa concep-

tion.

Méme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH

Doyens Honoraires : Pr. Badie Azzaman MEHADJI
: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI

ADMINISTRATION

Doyen : Pr. Mohammed BOUSKRAOUI
Vice doyenne a la Recherche et la Coopératic : Pr. Hanane RAISS

Vice doyenne aux Affaires Pédagogiques : Pr. Ghizlane DRAISS

Vice doyen chargé de la Pharmacie : Pr. Said ZOUHAIR

Secrétaire Générale : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGL

LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité
01 BOUSKRAOUI Mohammed  (Doyen) P.E.S Pédiatrie
02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
03 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie
04 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie
05 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie
06 KRATI Khadija P.E.S |Gastro-entérologie
07 SOUMMANI Abderraouf P.E.S |Gynécologie-obstétrique
08 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
09 KISSANI Najib P.E.S Neurologie
10 SARF Ismail P.E.S Urologie
11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S |Ophtalmologie
12 AMAL Said P.E.S Dermatologie




13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S |Médecine interne

14 MANSOURI Nadia P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie

16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie

17 ZOUHAIR Said P.E.S Microbiologie

18 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique

19 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique

20 YOUNOUS Said P.E.S | Anesthésie-réanimation

21 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S | Chirurgie générale

22 ASMOUKI Hamid P.E.S | Gynécologie-obstétrique

23 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

24 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

25 LOUZI Abdelouahed P.E.S | Chirurgie-générale

26 AIT-SAB Imane P.E.S | Pédiatrie

27 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

28 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S | Gynécologie-obstétrique

29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique

30 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie

32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

33 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique

34 MAOQULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)

35 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire

36 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique

37 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique




38 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S |Anesthésie-réanimation
39 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie

40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses
42 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie

43 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie

44 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
45 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

47 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique
48 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

50 KHALLOUKI Mohammed P.E.S |Anesthésie-réanimation
51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

53 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie
54 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

55 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

57 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

59 NARJIS Youssef P.E.S |Chirurgie générale

60 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale

61 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie

62 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies mé-

tabolique




63 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S |Anésthésie-réanimation

64 SAMLANI Zouhour P.E.S |Gastro-entérologie

65 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

66 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

68 CHAFIK Rachid P.E.S |Traumato-orthopédie

69 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie

71 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

72 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

75 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie

76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

77 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

78 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

79 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

80 GHOUNDALE Omar P.E.S Urologie

81 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

82 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

83 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

84 QAMOUSS Youssef P.E.S |Anésthésie réanimation

85 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

86 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

87 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie




88 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

89 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

90 RAIS Hanane P.E.S |Anatomie Pathologique

91 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

92 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

93 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

94 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies mé-
taboliques

95 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

96 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

97 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

98 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

99 MOUAFFAK Youssef P.E.S |Anesthésie-réanimation

100 |[ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation

101 | ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

102 |TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

103 |ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

104 |FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

105 | ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

106 | ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie

107 |LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

108 |HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique

109 | BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique

110 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique

111 | FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

112 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie




113 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

114 | EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

115 | AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation

116 | BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies méta-
boliques

117 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

118 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

119 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

120 | AL Soumaya P.E.S Radiologie

121 | OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

122 | EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

123 | BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

124 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

125 | MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

126 | KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

127 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

128 |EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

129 | LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

130 | DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

131 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

132 | FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogéné-
tique

133 | SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

134 | CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

135 | ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

136 | AlIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie




137 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (méde-
cine préventive, santé publique et
hygiene)

138 | BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

139 |HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogé-
nétique

140 |EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

141 | SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

142 |EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

143 | ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

144 | GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

145 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

146 | LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

147 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

148 | TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

149 |BELHADJ Ayoub Pr Ag |Anesthésie-réanimation

150 |BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag |Cardiologie

151 | ARABI Hafid Pr Ag |Médecine physique et réadapta-
tion fonctionnelle

152 | ARSALANE Adil Pr Ag |Chirurgie thoracique

153 |NADER Youssef Pr Ag |Traumatologie-orthopédie

154 | SEDDIKI Rachid Pr Ag |Anesthésie-réanimation

155 |ABDELFETTAH Youness Pr Ag |Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

156 |REBAHI Houssam Pr Ag |Anesthésie-réanimation

157 | BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie

158 |ZOUIZRA Zahira Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire

159 |SEBBANI Majda PrAg |Médecine Communautaire (Mé-

decine préventive, santé pu-
bligue et hygiene




160 |ABDOU Abdessamad Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire

161 | HAMMOUNE Nabil Pr Ag |Radiologie

162 | ESSADI Ismail Pr Ag |Oncologie médicale

163 | MESSAOUDI Redouane Pr Ag |Ophtalmologie

164 | ALJALIL Abdelfattah Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

165 |LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag |Psychiatrie

166 | RHARRASSI Issam Pr Ag |Anatomie-patologique

167 | ASSERRAJI Mohammed Pr Ag |Néphrologie

168 |[JANAH Hicham Pr Ag |Pneumo-phtisiologie

169 | NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag |Chirurgie réparatrice et plastique

170 |ELBAZ Meriem Pr Ag |Pédiatrie

171 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag |Ophtalmologie

172 | FENANE Hicham Pr Ag |Chirurgie thoracique

173 | GEBRATI Lhoucine Pr Hab | Chimie

174 | FDIL Naima Pr Hab | Chimie de coordination bio-
organique

175 | LOQMAN Souad Pr Hab | Microbiologie et toxicolgie envi-
ronnementale

176 | BAALLAL Hassan Pr Ag |Neurochirurgie

177 | BELFQUIH Hatim Pr Ag |Neurochirurgie

178 | MILOUDI Mouhcine Pr Ag |Microbiologie-virologie

179 | AKKA Rachid Pr Ag |Gastro-entérologie

180 |BABA Hicham Pr Ag |Chirurgie générale

181 MAQOUJOUD Omar Pr Ag |Néphrologie

182 |SIRBOU Rachid Pr Ag |Médecine d’urgence et de catas-
trophe

183 | EL FILALI Oualid Pr Ag |Chirurgie Vasculaire périphérique




184 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

185 HAJJI Fouad Pr Ag |Urologie

186 | OUMERZOUK Jawad Pr Ag |Neurologie

187 |JALLAL Hamid Pr Ag |Cardiologie

188 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag |Cardiologie

189 | RAISSI Abderrahim Pr Ag |Hématologie clinique

190 |BELLASRI Salah Pr Ag |Radiologie

191 DAMI Abdallah Pr Ag |Médecine Légale

192 | AZIZ Zakaria Pr Ag |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

193 |ELOUARDI Youssef Pr Ag |Anesthésie-réanimation

194 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag |Hématologie clinique

195 | EL FAKIRI Karima Pr Ag |Pédiatrie

196 | NASSIH Houda Pr Ag |Pédiatrie

197 | LAHMINI Widad Pr Ag |Pédiatrie

198 |BENANTAR Lamia Pr Ag |Neurochirurgie

199 |EL FADLI Mohammed Pr Ag |Oncologie méQOdicale

200 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag |Gastro-entérologie

201 CHETTATI Mariam Pr Ag |Néphrologie

202 |SAYAGH Sanae Pr Ag |Hématologie

203 |BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag |Radiologie

204 | CHAHBI Zakaria Pr Ass | Maladies infectieuses

205 |ACHKOUN Abdessalam Pr Ass | Anatomie

206 | DARFAOUI Mouna Pr Ass |Radiothérapie

207 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ass | Pédiatrie

208 | ELJAMILI Mohammed Pr Ass | Cardiologie




209 |HAMRI Asma Pr Ass | Chirurgie Générale

210 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass | Parasitologie mycologie

211 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass | Chirurgie réparatrice et plastique

212 | BENZALIM Meriam Pr Ass |Radiologie

213 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ass | Biochimie

214 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ass | Microbiologie-virologie

215 | HAJHOUJI Farouk Pr Ass | Neurochirurgie

216 | EL KHASSOUI Amine Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

217 | MEFTAH Azzelarab Pr Ass | Endocrinologie et maladies métabo-
liques

218 |DOUIREK Fouzia Pr Ass | Anesthésie-réanimation

219 | BELARBI Marouane Pr Ass | Néphrologie

220 | AMINE Abdellah Pr Ass | Cardiologie

221 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass | Cardiologie

222 | WARDA Karima Pr Ass | Microbiologie

223 | EL AMIRI My Ahmed Pr Ass | Chimie de Coordination bio-
organnigue

224 | ROUKHSI Redouane Pr Ass |Radiologie

225 | EL GAMRANI Younes Pr Ass | Gastro-entérologie

226 |ARROB Adil Pr Ass | Chirurgie réparatrice et plastique

227 | SALLAHI Hicham Pr Ass | Traumatologie-orthopédie

228 |SBAAI Mohammed Pr Ass | Parasitologie-mycologie

229 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass | Chirurgie générale

230 | BENCHAFAI llias Pr Ass |Oto-rhino-laryngologie

231 EL JADI Hamza Pr Ass |Endocrinologie et maladies méta-
boliques

232 | SLIOUI Badr Pr Ass |Radiologie




233 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ass | Anatomie pathologique
234 | YAHYAOUI Hicham Pr Ass |Hématologie

235 | ABALLA Najoua Pr Ass | Chirurgie pédiatrique
236 | MOUGUI Ahmed Pr Ass |Rhumatologie

237 |SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass | Anesthésie-réanimation
238 | AABBASSI Bouchra Pr Ass | Pédopsychiatrie

239 |SBAI Asma Pr Ass |Informatique

240 |HAZIME Raja Pr Ass |Immunologie

241 CHEGGOUR Mouna Pr Ass |Biochimie

242 | RHEZALI Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation
243 | ZOUITA Btissam Pr Ass |Radiologie

244 | MOULINE Soubhail Pr Ass | Microbiologie-virologie
245 | AZIZI Mounia Pr Ass | Néphrologie

246 | BENYASS Youssef Pr Ass | Traumato-orthopédie
247 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass | Dermatologie

248 | YANISSE Siham Pr Ass | Pharmacie galénique
249 | DOULHOUSNE Hassan Pr Ass |Radiologie

250 |KHALLIKANE Said Pr Ass | Anesthésie-réanimation
251 |BENAMEUR Yassir Pr Ass | Médecine nucléaire

252 | ZIRAOUI Qualid Pr Ass | Chimie thérapeutique
253 |IDALENE Malika Pr Ass | Maladies infectieuses
254 | LACHHAB Zineb Pr Ass |Pharmacognosie

255 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ass | Dermatologie

256 | AHBALA Tariq Pr Ass | Chirurgie générale

257 |LALAOUI Abdessamad Pr Ass |Pédiatrie




258 | ESSAFTI Meryem Pr Ass | Anesthésie-réanimation

259 | RACHIDI Hind Pr Ass | Anatomie pathologique

260 | FIKRI Qussama Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

261 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass | Toxicologie

262 | EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass |Radiologie

263 | BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass | Traumato-orthopédie

264 | RAFI Sana Pr Ass |Endocrinologie et maladies méta-
boliques

265 |JEBRANE Ilham Pr Ass | Pharmacologie

266 |LAKHDAR Youssef Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

267 | LGHABI Majida Pr Ass | Médecine du Travail

268 | AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass | Ophtalmologie

269 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass | Chirurgie générale

270 | EL MOUHAFID Faisal Pr Ass | Chirurgie générale

271 | AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass |Radiologie

272 | AIT M’BAREK Yassine Pr Ass | Neurochirurgie

273 | ELMASRIOUI Joumana Pr Ass | Physiologie

274 | FOURA Salma Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

275 | LASRI Najat Pr Ass | Hématologie clinique

276 |BOUKTIB Youssef Pr Ass |Radiologie

277 |MOUROUTH Hanane Pr Ass | Anesthésie-réanimation

278 |BOUZID Fatima zahrae Pr Ass | Génétique

279 |MRHAR Soumia Pr Ass | Pédiatrie

280 | QUIDDI Wafa Pr Ass |Hématologie

281 BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass | Microbiologie-virologie

282 |FETOUI Imane Pr Ass | Pédiatrie




283 | FATH EL KHIR Yassine Pr Ass | Traumato-orthopédie
284 | NASSIRI Mohamed Pr Ass | Traumato-orthopédie
285 | AIT-DRISS Wiam Pr Ass | Maladies infectieuses
286 | AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass | Cardiologie

287 | DIANI Abdelwahed Pr Ass |Radiologie

288 | AIT BELAID Wafae Pr Ass | Chirurgie générale

289 | ZTATI Mohamed Pr Ass | Cardiologie

290 |HAMOUCHE Nabil Pr Ass | Néphrologie

291 ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass | Chirurgie Cardio-vasculaire
292 |BENNIS Lamiae Pr Ass | Anesthésie-réanimation
293 | BENDAOUD Layla Pr Ass | Dermatologie

294 | HABBAB Adil Pr Ass | Chirurgie générale

295 | CHATAR Achraf Pr Ass |Urologie

296 | OUMGHAR Nezha Pr Ass |Biophysique

297 | HOUMAID Hanane Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
298 | YOUSFI Jaouad Pr Ass | Gériatrie

299 | NACIR Oussama Pr Ass | Gastro-entérologie

300 |BABACHEIKH Safia Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
301 ABDOURAFIQ Hasnha Pr Ass | Anatomie

302 | TAMOUR Hicham Pr Ass | Anatomie

303 |IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
304 |EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass | Psychiatrie

305 |BOUKIND Samira Pr Ass | Anatomie

306 |LOUKHNATI Mehdi Pr Ass | Hématologie clinique
307 |ZAHROU Farid Pr Ass | Neurochirugie




308 | MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass | Chirurgie générale

309 |EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass |Pédiatrie

310 |BARKICHE Samir Pr Ass | Radiothérapie

311 ABI EL AALA Khalid Pr Ass | Pédiatrie

312 | AFANI Leila Pr Ass | Oncologie médicale

313 |EL MOULOUA Ahmed Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

314 | LAGRINE Mariam Pr Ass | Pédiatrie

315 |OULGHOUL Omar Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

316 |AMOCH Abdelaziz Pr Ass | Urologie

317 |ZAHLAN Safaa Pr Ass | Neurologie

318 |EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass | Gynécologie-obstétrique

319 | CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

320 |LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass | Gastro-entérologie

321 |SAADI Khadija Pr Ass | Pédiatrie

322 | DAFIR Kenza Pr Ass | Génétique

323 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass | Neurologie

324 | ABAINOU Lahoussaine Pr Ass |Endocrinologie et maladies méta-
boliques

325 | BENCHANNA Rachid Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

326 |TITOU Hicham Pr Ass | Dermatologie

327 |EL GHOUL Naoufal Pr Ass | Traumato-orthopédie

328 | BAHI Mohammed Pr Ass | Anesthésie-réanimation

329 |RAITEB Mohammed Pr Ass | Maladies infectieuses

330 |DREF Maria Pr Ass | Anatomie pathologique

331 ENNACIRI Zainab Pr Ass | Psychiatrie

332 | BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass | Traumato-orthopédie




333 |JENDOUZI Omar Pr Ass |Urologie

334 | MANSOURI Maria Pr Ass | Génétique

335 | ERRIFAIY Hayate Pr Ass | Anesthésie-réanimation
336 |BOUKOUB Naila Pr Ass | Anesthésie-réanimation
337 | OUACHAOU Jamal Pr Ass | Anesthésie-réanimation
338 |EL FARGANI Rania Pr Ass | Maladies infectieuses
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qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que
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A mes trés chers parents,

Je vous dédie ce travail qui est le vésultat de vos efforts et des lourds sacrifices que
vous avez consentis, et que vous continuez d faire. Quoi que nous fassions, nous
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Aucune dédicace ne saurait exprimer Camour, Cestime, le dévouement et le respect que
jai pour vous.

Rien au monde ne vaut les efforts fournis jour et nuit pour mon éducation et mon bien
étre.

Je te dédie d mon tour cette thése qui concrétise ton réve le plus cher et qui n’est que le
fruit de tes conseils et de tes encouragements.

Puisse Dieu tout puissant, t'accorder longeévité et bonne sante, pour que tu puisses me
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A mon cher pére Abdelouahed TAOUBANE

Autant de phrases et d’expressions aussi éloquentes soient elles ne sauraient exprimer
ma gratitude et ma reconnaissance.
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Je te dois ce que je suis aujourd hui et ce que je serai demain et je ferai toujours de mon
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LISTE DES ABREVIATIONS

AG : Anesthésie générale

ASP : Abdomen sans préparation
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AVP : Accidents de la voie publique

C3G : céphalosporine de 3¢me génération

ECG: Electrocardiogramme

GCs : Glasgow coma scale

HBP : Hypertrophie bénigne de prostate

HDC : Hernie diaphragmatique chronique

HDPT : Hernie diaphragmatique post traumatique
HMA : Hopital militaire avicenne

IRM : Imagerie par résonance magnétique

ISS : Injury severity score

NHA : Niveaux hydro aériques

RD : Rupture diaphragmatique

RDPT : Rupture diaphragmatique post traumatique
TDM : Tomodensitométrie

TTA : Traumatisme thoraco abdominal

usI : Unité de soins intensif

VATS : Video-assisted thoracoscopic surgery
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RUPTURES DIAPHRAGMATIQUES POST TRAUMATIQUES : EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE THORACIQUE DE L'HMA

La rupture diaphragmatique post-traumatique (RDPT) est une solution de continuité du
diaphragme plus ou moins associée a une hernie intra-thoracique de visceres abdominaux.

C’est une entité classique en matiere de traumatologie thoraco- abdominale.

Les lésions associées au traumatisme diaphragmatique sont présentes dans 75 % des

cas. Les poumons, le foie, la rate et le cOlon étant les organes les plus affectés.

Le diagnostic de lésion diaphragmatique nécessite un indice de suspicion élevé, il est
donc essentiel de tenir compte du mécanisme du traumatisme. Les AVP et les chutes
constituent les causes les plus fréquentes dans les traumatismes fermés. Alors que pour les
traumatismes pénétrants, les causes les plus fréquentes sont les blessures par arme blanche

ou arme a feu.

Les RDPT sont un état sous-diagnostiqué dont la prévalence a récemment augmenté en
raison de leur association avec les collisions automobiles. La blessure initiale est souvent

masquée par des lésions thoraciques et abdominales concomitantes.

Etant donné qu'aucun outil diagnostique ne s'est avéré suffisamment sensible et
spécifique, une approche diagnostique multimodale est impérative. Ainsi, on aura recours aux
examens radiologiques et a la chirurgie vidéo-assistée. Celle-ci va nous permettre de faire

'une pierre deux coups, poser le diagnostic et traiter d’éventuelles lésions associées.

Les Iésions associées et les complications des RDPT non traitées, telles que les hernies

et I’étranglement des visceres abdominaux, ont de graves conséquences cliniques.

La base du traitement des RDPT est la réintégration des viscéres abdominaux herniés et

la réparation de la breche diaphragmatique.

Le but de ce travail est d’évaluer I’expérience du service de chirurgie thoracique de
I’HMA dans la prise en charge des ruptures diaphragmatiques post traumatiques, tout en

comparant nos résultats a ceux de la littérature.
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RUPTURES DIAPHRAGMATIQUES POST TRAUMATIQUES : EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE THORACIQUE DE L'HMA

|. PATIENTS

1. Type d’étude - Lieu et Durée :

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive, s’étalant sur une période de 5 ans, réa-
lisée par analyse des dossiers des archives du service tout en respectant I'intimité des pa-
tients.

Notre travail a porté sur 4 dossiers de patients pris en charge dans le Service de Chirur-

gie thoracique de I’hopital militaire Avicenne de MARRAKECH.

2. Critéres d’inclusion :

Sont inclus dans I’étude les patients ayant été traités chirurgicalement, durant la période
d’étude, pour une rupture diaphragmatique post-traumatique, suspectée devant des signes

cliniques, et confirmée par examen radiologique.

3. Criteres d’exclusion :

Les patients non opérés, quel que soit le motif, et les dossiers incomplets ne permettant

pas une analyse suffisante ont été exclus de notre étude.

4. Aspects éthiques :

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les regles globales
d’éthiques relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux

patients.

II. METHODES

Le recueil des données a été effectué a I'aide d’une fiche d’exploitation préétablie (An-
nexe), remplie en faisant recours aux dossiers médicaux des patients et comptes rendus opé-
ratoires, permettant d’étudier les paramétres épidémiologiques, les données cliniques, para-

cliniques et thérapeutiques, ainsi que I’évolution.
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OBSERVATION N°1 :

Mr B.A agé de 56 ans, ayant comme antécédant une tumeur gastrique opérée, non do-
cumentée, victime d’un AVP 4 heures avant son admission occasionnait chez lui un trauma-
tisme a point d’impact cranio-facial, thoracique droit, bassin et membre supérieur droit.

L’évaluation initiale révélait un patient confus avec un GCS: 13/15 et des pupilles en
myosis réactives, instable sur le plan hémodynamique et respiratoire : hypotendu a 90/50
mmhg, tachycarde a 118 bpm, polypnéique a 31 ¢/m avec une Sa02 a 85% a I’air ambiant.

Aprés stabilisation, le patient a été admis en réanimation pour complément de prise
en charge.

Au bilan lésionnel :

e Radiographie thoracique (figure 1) :

Surélévation de la coupole diaphragmatique droite.

Fracture claviculaire droite + omoplate.

- Fracture des arc postérieurs du 3éme ——>7eme cotes droites.

Epanchement pleural droit.
e TDM cérébrale : sans anomalie.
e Radiographie bassin : fracture multifocale déplacé du versant sacré de I'articulation sa-
cro-iliaque.
Une TDM thoracique (figure 2) a été faite a J2 d’hospitalisation, qui a révélé :
- Rupture diaphragmatique droite avec une hernie hépatique et du colon droit en
intra thoracique a travers un collet de 11 cm.
- Condensation totale du parenchyme pulmonaire droit.
- Foyers en crazy-paving du parenchyme pulmonaire gauche au niveau du lobe
supérieur.
- Bulles d’emphyséme para septal du poumon gauche.
- Epanchement pleural de moyenne abondance.

Une cure chirurgicale de I’hernie diaphragmatique en urgence était indiquée.
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Aprés un bilan préopératoire sans anomalie, le patient a bénéficié d’'une thoracotomie
postéro latérale droite au niveau du 7éme espace intercostale, avec intubation sélective et une
sonde nasogastrique systématique en peropératoire.

A T'exploration chirurgicale, une bréche diaphragmatique droite a été découverte
d’environ 11 cm de taille, avec une hernie du foie et de I’angle colique droit.

L’intervention consistait en une libération soigneuse des adhérences avec réduction du
foie et de I'angle colique droit en intra-abdominale a travers la bréche diaphragmatique et
une réparation de cette derniére par suture directe en points séparés par un fil non résor-
bable. (Figure 3)

Un drain thoracique a été mis en place avant fermeture de la thoracotomie.

Le temps opératoire total était de 2 heures.

En postopératoire, le patient a été transféré en réanimation pour surveillance.

Les suites post opératoires étaient marquées par l'installation d’un trouble de cons-
cience avec altération des échanges gazeux ainsi qu’une détresse respiratoire aigiie pour la-
quelle le patient a été intubé ventilé avec une instabilité hémodynamique a J1 post-opératoire
ainsi qu’un syndrome infectieux biologique et un trouble métabolique.

A j2 post-opératoire, le patient a été décédé suite au syndrome de détresse respiratoire

aigue.
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HOPITAL MILITAIRE AV

Figure 1 : Radiographie thoracique de face montrant une surélévation de la coupole dia-
phragmatique droite+ fracture clavicule droite et des foyers de condensation pulmonaire.
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Figure 2 : TDM thoracigue coupe axiale : rupture diaphragmatique droite avec hernie du foie

et du colon droit au niveau de I’hémithorax droit + déviation médiastinale controlatérale.
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Figure 3 : Vue opératoire : Fermeture de la rupture diaphragmatique par série de points
séparés au fil non résorbable
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OBSERVATION N°2 :

Mr L.T agé de 57 ans, admis aux urgences pour une douleur thoracique gauche, dysp-
née d’effort et une épigastralgie. Douze ans auparavant (12 ans), il a été victime d’'un AVP
occasionnait chez lui un traumatisme thoraco-abdominal. L’évaluation radiologique a
I’époque, y compris la TDM, a été jugée normale.

A P’admission, le patient était angoissé et incapable de se mettre en décubitus dorsal.
L’examen clinique révélait un patient tachycarde a 125 batt/min, polypnéique a 25 ¢/min avec
une Sa02 a 85% et normotendu a 110/70 mmhg.

L'examen pleuro-pulmonaire a révélé une diminution des murmures vésiculaires avec
I'auscultation des bruits hydro-aériques dans I’hémichamps pulmonaire gauche.

L’examen abdominale a objectivé une sensibilité épigastrique modérée.

Le reste de I’examen somatique était sans particularité.

La radiographie thoracique de face a montré un niveau hydro-aérique au niveau de
I’lhémithorax gauche avec une atélectasie du poumon gauche et une déviation du médiastin a
droite. (Figure 4)

La TDM thoraco-abdominale a mis en évidence une rupture de la coupole diaphragma-
tique gauche avec ascension du colon transverse et du colon gauche qui occupaient la quasi-
totalité de I’hémithorax gauche avec un collapsus du poumon gauche. (Figure 5)

Le reste du bilan (ECG, bilan biologique) ne révélait aucune anomalie.

Devant le diagnostic de rupture diaphragmatique post-traumatique (RDPT) avec reten-
tissement sur la fonction ventilatoire, le patient était opéré en urgence. Sous anesthésie géné-
rale, I’abord s’est fait par voie abdominale via une laparotomie sous costale gauche avec un
complément par thoracotomie.

L’exploration a confirmé les données radiologiques en montrant une rupture de la cou-
pole diaphragmatique gauche de 5.5 cm approximativement, et une ascension du colon
transverse et du colon gauche qui étaient perforés au niveau de I’hémithorax gauche. Il y avait

par ailleurs, une atélectasie du poumon gauche et des adhérences multiples.
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L’intervention a consisté a la libération des adhérences, la réintégration et suture du co-
lon perforé. Sur le plan thoracique, le patient a bénéficié d’une ablation des adhérences et une
toilette pleurale avec mise en place d’un drain thoracique et suture de la breche diaphragma-
tique par des points séparés au fil non résorbable renforcés par une prothese a poly-
propyléne.

Le patient a ensuite été transféré a l'unité de soins intensifs dans un état stable. Les
suites opératoires immédiates étaient simples et la radiographie pulmonaire de controle était

satisfaisante (Figure 6)

12



RUPTURES DIAPHRAGMATIQUES POST TRAUMATIQUES : EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE THORACIQUE DE L'HMA

Figure 4 : Radiographie thoracique de face : NHA en intrathoracigue gauche, atélectasie
pulmonaire gauche et déviation médiastinale vers le co6té controlatérale.
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Figure 5 : TDM thoraco-abdominale :

a. coupe coronale montrant une hernie diaphragmatique gauche massive avec ascension du
colon transverse et gauche occupant la quasi-totalité de I’hémithorax gauche, déviation
médiastinale a droite.

b. coupe axiale montrant I’étage thoracique ou le colon transverse et gauche herniés occupent
la quasi-totalité de I’hémithorax gauche.
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Figure 6 : Radiographie thoracique de face postopératoire montrant I'expansion du poumon

gauche précédemment collapsé
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OBSERVATION N°3 :

Mr M.A agé de 76 ans, ayant comme antécédents : un traumatisme thoraco-abdominal
suite a un AVP 3 ans avant son admission et une HBP sous traitement depuis 2 ans.

Le patient a été admis aux urgences pour un arrét des matieres et des gaz qui évoluait
depuis 6 jours avec des vomissements bilieux.

L’examen physique avait trouvé un patient conscient stable sur le plan hémodynamique
et respiratoire. Une matité basale avec une diminution des murmures vésiculaires au niveau de
I’lhémichamps pulmonaire droit a été retrouvée lors de I’examen pleuro pulmonaire.
L’examen abdominal était sans particularité ainsi que le reste de I’examen somatique.

Un ASP a révélé des niveaux hydro-aériques (NHA) occupant I’hémithorax droit. (Figure
7)

Une TDM thoraco-abdominale a été demandée qui a mis en évidence une distension du
colon ascendant de 40mm, siege de NHA en amont d’une zone de disparité de calibre réali-
sant le Whirl Sign siege au sein d’une hernie diaphragmatique postéro-latérale droite a conte-
nu grélique, colique, épiploique et vasculaire a travers un défect mesurant approximativement
86mm. (Figure 8)

Ce qui a justifié une intervention chirurgicale urgente.

Aprés une AG, le patient a bénéficié d’une laparotomie sous costale droite.

L’exploration a objectivé une hernie diaphragmatique contenant le bloc iléo caecal,
I’angle colique droit et une partie de I'intestin gréle, avec une perforation iléale intra herniaire.
L’intervention a consisté en :

- Libération des adhérences permettant le retour du colon et I'intestin gréle en intra ab-
dominal.

- Toilette péritonéale.

- Résection grélique de 10 cm avec anastomose mécanique latéro latérale par pince GEA.

- Fermeture du défect diaphragmatique par des points de soie N°2 en X.

- Mise en place d’un drain de redon en sous-phrénique.

- FPPP.
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L’évolution était favorable marquée par la reprise d’un transit normal a J2 postopératoire. Le
drain de redon a été enlevé a J3 post-opératoire. Une radiographie thoracique de controle
(Figure 9) a révélé un émoussement du cul de sac costo-diaphragmatique droit avec dispari-

tion des clartés digestives qui étaient au niveau de la cavité thoracique.
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Figure 7 : ASP : NHA au niveau de I’hémithorax droit
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Figure 8 : TDM thoraco-abdominale coupe axiale : hernie diaphragmatigue postéro-latérale

droite a contenu grélique, colique, épiploique étranglée compliguée d’une occlusion grélique

mécanique.
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HOPITAL MILITAIRE avicenne

e

Figure 9 : Radiographie thoracique de face de contréle : disparition des clartés digestives au
niveau thoracique + persistance d’un émoussement du cul-de-sac costo-diaphragmatique
droit.
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OBSERVATION N°4 :

Il s’agit de Mr C.N, agé de 26 ans, sans antécédents particuliers, victime d’un AVP a
point d’impact thoraco-abdominal gauche.

Le patient était admis en unité de soins intensifs (USI) a H4 aprés le traumatisme.
L’examen avait trouvé un patient conscient instable sur le plan hémodynamique et respira-
toire.

Au bilan initial, la radiographie thoracique (Figure 10) a révélé une fracture des arcs
postérieurs de la 7éme 8eme Qéme cotes gauches, I’existence de la poche a air gastrique et des
clartés digestives au niveau de I’hémithorax gauche avec déviation du médiastin vers le coté
controlatéral et une atélectasie du poumon gauche.

Aprés mise en condition et stabilisation de son état hémodynamique et respiratoire, la
TDM thoraco-abdominale (Figure 11) a objectivé une rupture diaphragmatique gauche avec
ascension de I’estomac et de I’angle colique gauche en intrathoracique gauche et un trauma-
tisme du rein gauche stade IV.

Le patient était opéré par laparotomie sous costale gauche avec découverte d’une
breche diaphragmatique gauche de 7 cm approximativement, a travers laquelle I'’estomac et
I’angle colique gauche étaient ascensionnées en intrathoracique gauche.

Le traitement a consisté en une réintégration des organes herniés, suture de la bréche
diaphragmatique par des points séparés avec un fil non résorbable et la mise en place d’un
drain thoracique.

Au troisieme jour (j3) post opératoire, le patient a présenté une dyspnée avec un syn-
drome infectieux biologique.

Une radiographie thoracique de contréle (Figure 12) a montré une atélectasie compléte
du poumon gauche persistante, malgré un traitement médical bien conduit (aspiration tra-
chéo-bronchique, kinésithérapie, nébulisation), ainsi qu’une disparition des clartés digestives

en intrathoracique gauche. Un complément par TDM thoracique a mis en évidence un collap-
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sus pulmonaire complet avec épanchement pleural multicloisonné. Une réanimation a été mise
en place avec double antibiothérapie (C3G - Flagyl).

A J10 post-opératoire, le patient a bénéficié d’une vidéothoracoscopie (VATS) qui a
objectivé une symphyse diffuse, cloisonnée, lache avec dépot de débris fibrineux jaunatres. Le
geste a consisté en un débridement pleural ; une libération progressive a I'aspirateur et coa-
gulation section de quelques brides, une bonne ré expansion du parenchyme pulmonaire en
fin d’intervention avec une toilette pleurale abondante au sérum physiologique avant la mise
en place d’un drain thoracique.

L’évolution était favorable sur le plan clinico-biologique marquée par la disparition de
la dyspnée et du syndrome infectieux. Sur le plan radiologique, la radiographie thoracique de
controle réalisée apres ablation du drain thoracique a J5 post-VATS (figure 13) qui a objectivé
la ré expansion pulmonaire gauche avec une bonne transparence pulmonaire bilatérale et la

présence de la totalité des visceres creux sous la coupole diaphragmatique.
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Figure 10 : Radiographie thoracigue de face : poche a air gastrique et clartés digestives
ascensionnés en intrathoracique gauche, atélectasie du poumon gauche et déviation
médiastinale vers le coté controlatérale.
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Figure 11 : TDM thoracigue coupe axiale : Hernie de I’estomac et de I’angle colique gauche en
intrathoracique gauche
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Figure 12 : Radiographie thoracique de face de contrdle (a ]3 post—-opératoire) : Atélectasie
complete du poumon

Figure 13 : Radiographie thoracigue de face de contrdle a |5 post-VATS : bonne ré expansion
du parenchyme pulmonaire
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Tableau I : tableau récapitulatif des données des 04 observations

CAS 1 CAS 2 CAS 3 CAS 4
Age 56 ans 57 ans 76 ans 26 ans
Sexe M M M M
Antécédents Tumeur gastrique opérée RAS HBP RAS

Mécanisme du

Traumatisme fermé : AVP

Traumatisme fer-

Traumatisme fer-

Traumatisme fermé :

traumatisme- Etio- mé : AVP mé : AVP AVP
logie
Délai entre le trau- 4 heures 12 ans 3 ans 1 jour

matisme et le dia-
gnostic

Motif
d’hospitalisation-
signes fonctionnels

Polytraumatisme grave

Douleur basithora-
cique gauche +
Dyspnée d’effort+
Epigastralgie

Syndrome occlusif
depuis 6 jours

Polytraumatisme grave

Examen physique

Détresse circulatoire, respi-
ratoire et neurologique

Diminution des
murmures vésicu-
laires+ Bruits HA
en intrathoracique
gauche+ sensibilité
épigastrique mo-
dérée

Matité basale hé-
michamps pulmo-
naire droit

- Détresse respiratoire.

- Instabilité HD

Radjographie thora-

- Surélévation de la coupole
diaphragmatique droite.

- Fracture clavicule droite et
arcs post 3-7&me cote.
-Epanchement pleural droit.

- Niveau HA en
intra thoracique
gauche.

- Atélectasie du
poumon gauche.
- Déviation mé-

ASP : NHA en intra-
thoracique droit.

- Estomac-+clartés di-
gestives en intrathora-
cique gauche.

- Atélectasie poumon
gauche.

- Déviation controlaté-
rale du médiastin.

cique diastinale controla-
térale. - Fractures costales.
-Rupture diaphragmatique Rupture diaphrag- Hernie diaphrag- - Rupture diaphragma-
droite +hernie de foie et du | matique gauche matique droite tique gauche.
colon droit. massive étranglée compli- - Ascension de
- Condensation pulmonaire | +ascension du quée d’occlusion I’'estomac et de I’angle
droite. colon transverse et | grélique méca- colique gauche en intra-
TDM thoracique - Epanchement pleural de gauche occupant la | nique. thoracique gauche.
moyenne abondance. quasi-uniformité - Traumatisme du rein
de I'némithorax gauche stade IV.
gauche+ collapsus
pulmonaire gauche.
Fracture bassin+ clavicule ECG et bilan biolo- - -
Autres droite gique : sans ano-

malie

26




RUPTURES DIAPHRAGMATIQUES POST TRAUMATIQUES : EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE THORACIQUE DE L'HMA

Tableau I : tableau récaptulatif des données des 04 observations

CAS 1 CAS 2 CAS 3 CAS 4
Voie Thoracotomie Laparotomie + Laparotomie Laparotomie
d’abord Thoracotomie
Bréche dia- Bréche dia- Hernie diaphrag- | Bréche diaphrag-
phragmatique phragmatique matique droite : matique gauche
Exploration | droite +hernie gauche(5,5 cm) + | iléo caecal, de 7 cm.
hépatique et de perforation du I’angle colique Estomac et ’angle
I’angle colique colon transverse droit et une par- | colique gauche
droit. et du colon tie de I'intestin ascensionnées en
Traitement gauche herniés gréle, avec une intrathoracique
chirurgical en intrathora- perforation iléale | gauche.
cigue gauche. intra herniaire.
- Libération des - Libération des - Libération des - Réintégration
adhérences adhérences adhérences des organes her-
- Réduction des - Réduction du - Réduction des niés.
Geste organes herniés colon perforé et organes herniés - Suture de la
- Réparation de sa suture. —-Résection gré- bréche diaphrag-
breche dia- - Réparation de lique+ anasto- matique.
phragmatique la bréche dia- mose. - MEP d’un drain
par suture points | phragmatique - Réparation thoracique.
séparés. par suture points | diaphragmatique
séparés renfor- par suture points
cées par une en X.
prothese.
- Syndrome de Simples Simples - Atélectasie

Suites opératoires

détresse respira-
toire aigue.
-Syndrome in-
fectieux biolo-
gique.

- Déces aJ2
post-op.

poumon gauche +
Empyéme pleural.
- Sd infectieux
biologique.

- VATS: débri-
dement pleural.
=> Bonne évolu-
tion.
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|. RAPPEL ANATOMIQUE

A. Généralités :

Le diaphragme est une cloison musculo-aponévrotique séparant la cavité thoracique de
la cavité abdominale. Il est considéré comme le muscle principal de la respiration. Il présente
la forme d’un cylindroide elliptique surmonté par un dome. (5)

Il est composé de deux parties principales : la partie périphérique musculaire rayonnant
vers |'extérieur et un centre tendineux.(6) Ce dernier est situé a la hauteur de I'appendice xi-
phoide, et sépare deux coupoles diaphragmatiques dont la droite remonte plus haut que la
gauche en raison du billot hépatique sous-jacent. Le muscle périphérique est nommé en
fonction de ses points d'attache périphériques. La partie sternale s'attache a la face posté-
rieure du processus xiphoide. La partie cotiére s'attache aux surfaces internes des six carti-
lages costaux inférieurs. Enfin, la partie lombaire s'attache aux ligaments arqués médial et
latéral, ainsi qu'aux trois vertebres lombaires supérieures. (7)

Le diaphragme comporte un certain nombre d’orifices qui livrent passage a des élé-
ments vasculaires, nerveux et digestif passant du thorax dans I’abdomen et vice-versa. (Fi-
gure 15) L’orifice aortique : il est situé devant et légérement a gauche des corps des premiere
et deuxieme vertébres lombaires. Il livre passage a I’aorte et au canal thoracique qui monte en
arriere de celle-ci. L’orifice cesophagien :il est situé en avant et au-dessus de I'orifice aor-
tique, I’;esophage y passe accompagner des deux nerfs vagues. L’orifice de la veine cave infé-
rieure : il est situé a droite dans le centre phrénique, a la hauteur de D9 traversé par la veine

cave inférieure et le nerf phrénique droit. (8,9)

B. Rapports du diaphragme :

Le diaphragme présente des rapports avec les visceres des deux cavités : (9)
- Les rapports thoraciques : par sa face supérieure, le diaphragme est en rapport avec :

- Laface inferieure du péricarde fibreux, au niveau du segment médiastinal.
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- Au niveau du segment latéral ou pleuro-pulmonaire : Chaque coupole répond a la
plévre et a son travers, aux poumons. Le sinus costo-diaphragmatique a la périphérie

loge le cul de sac pleural et le lobe inférieur du poumon.

- Les rapports abdominaux :
e Adroite : le foie par ses faces supérieures et postérieures.
e A gauche : I';esophage abdominal relié par le ligament phréno-oesophagien, la
grosse tubérosité gastrique, la rate, le pble supérieur du rein et la surrénale.
e Au niveau des piliers :
e En haut : 'aorte
e En bas : le bloc duodéno-pancréatique avec en arriére la veine cave inferieure.

e Latéralement : les arcades répondent de chaque c6té a la face postérieure du rein

et de la surrénale.
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Anatomy of the Normal Diaphragm

Sternal portion of diaphragm
Sternocostal triangle,
also known as Triangle D
of Morgagni, or G

Ziphoid process

Triangle of Larrey
Vena cava

Esophagus
within
esophageal
hiatus

Aorta within
aortic hiatus

Celiac trunk
Right crura Leftérura
Quadratus

lumborum
muscle

Lateral arcuate ligament

Medial arcuate ligament

Psoas major muscle

Lumbar spine /

FIGURE 14 : VUE ABDOMINALE MONTRANT LES PARTIES LOMBAIRE, COSTALE ET STERNALE DU DIAPHRAGME
MUSCULAIRE (10)
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Figure 15 : Localisation des orifices diaphragmatigues. (8)
Ao = aorte ; Eso = cesophage : IVC = veine cave inférieure.
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C. Vascularisation, innervation et drainage lymphatique du diaphragme :

e Artéres: (11)

Les arteres phréniques inférieures constituent le systeme artériel principal. Elles sont au
nombre de deux, une a droite et une a gauche.

Leur origine se situe sur les faces latérales de I'aorte abdominale, le plus souvent au ni-
veau du tronc ceeliaque.

Un systéme accessoire participe également a la vascularisation artérielle du diaphragme,
il comprend :

- Les artéres accessoires inférieures : elles sont représentées par les arteres des piliers
et les arteres lombales.

- Les artéres accessoires supérieures : proviennent de l’artére thoracique interne, des
arteres intercostales et des arteres médiastinales postérieures. On distingue un rameau médial

ou I'artere phrénique supérieure et un rameau latéral ou I’artére musculo-phrénique.
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Figure 16 : Vue d'ensemble sur la vascularisation artérielle et I'innervation du diaphragme (12)
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e Veines: (13)

Les veines satellites des artéres rejoignent les veines subclaviéres ou le systeme azygos,
via les veines intercostales. Certaines veines se drainent dans les veines hépatiques.

e Innervation : (11)

Le nerf phrénique est un nerf mixte pair qui assure I'innervation motrice du muscle dia-
phragme thoracique. Il nait de la colonne cervicale (C3-C5) et descend a travers le thorax pour
atteindre le diaphragme.

Le nerf phrénique droit est collé au bord médial de la veine cave supérieure.

Le nerf phrénique gauche est en rapport avec le bord gauche du sac fibreux péricar-
dique.

Ces nerfs abordent le diaphragme par sa face supérieure, par trois branches :

- Antérieure, destinée aux faisceaux musculaires costaux antérieurs,

- Latérale, destinée aux faisceaux musculaires costaux latérax,

- Postérieure, destinée aux piliers du diaphragme.

e Drainage lymphatique : (14)

Le diaphragme posséde un riche réseau lymphatique qui accompagne les vaisseaux
sanguins.

Le drainage lymphatique du diaphragme se fait vers :

- Les ganglions mammaires internes,

- Les ganglions juxta-aortiques.
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1. n. phrénique droit
2. r. phrénico-abdominal late-
ral

3. r. phrénico-abdominal post.

4.v. cave inf.

5. r. phrénico-abdominal ant.
6. ganglion coeliaque

7. aorte abdominale

8. n. phrénique gauche

9. ;esophage

10. diaphragme

Figure 17: Nerfs phréniques :

branches terminales : (6)
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Il. PHYSIOPATHOLOGIE :

A. Mécanismes de la rupture diaphragmatigue :

La rupture diaphragmatique peut survenir par deux mécanismes principaux :
oTraumatismes fermés : contusion
oTraumatismes pénétrants : plaie

i. Par contusion : Elle est occasionnée par un, ou la combinaison des mécanismes décrits

ci-dessous :

1. L'hyperpression intra—abdominale brutale ou la décélération: (15)

A I’état normal et au cours de l'inspiration le gradient de pression thorax-abdomen varie
de +7 a + 20 centimétres d'eau et peut atteindre 100 centimétres d'eau durant la manceuvre
de Valsalva.

Ce gradient peut étre décuplé par I'hyperpression abdominale consécutive a un écrase-
ment abdominal, ou a une décélération grave (accident de la route sur passager ceinturé),
surtout si le patient anticipant le choc, retient sa respiration et contracte sa paroi abdominale.

Cette hyperpression abdominale s'exerce souvent du c6té gauche, ce qui peut étre di a
une zone congénitale de faiblesse du diaphragme ou parce que le foie atténue une partie de la

force de compression.

2. L'écrasement de la base du thorax (15)

Lors d’un choc latéral le cisaillement du plancher thoracique entraine une traction inha-
bituelle sur les insertions du diaphragme, pouvant provoquer une désinsertion phréno-costale
(avulsion diaphragmatique).

Un traumatisé victime d’un choc latéral a trois fois plus de risques d’avoir une RD que

celui victime d’un choc frontal.
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3. Lalacération

Dans une récente étude anglaise menée par Azhar et al. (16), un rapport entre les frac-
tures de cotes et la lésion diaphragmatique a été établi. Les fractures basses et postéro-
latérales étaient plus susceptibles d’entrainer une blessure diaphragmatique.

ii. Par traumatisme pénétrant : (6) (17) (18)

1. Arme blanche :

Les plaies par arme blanche ont un trajet rectiligne avec des lésions viscérales a bords
nets.

Toute plaie thoraco-abdominale (entre le 4¢me espace intercostal, en regard du mame-
lon, et le rebord costal antérieur, en avant des lignes axillaires moyennes) est une plaie du
diaphragme jusqu’a preuve du contraire.

Les lésions sont en général localisées au point d’impact ou sur le trajet de I’agent vulné-
rant.

Toute plaie comporte au moins un orifice d’entrée (OE). La connaissance de I'agent vul-
nérant, la localisation de I'OE, la direction de la pénétration, ainsi que la reconstitution du
trajet vulnérant sont importants pour prévoir les organes susceptible d’avoir été atteints.

La reconstitution du trajet est faite a partir d’un repérage clinique et radiologique (par
une TDM thoraco abdominale avec injection du produit du contraste a la recherche d’une fuite
du produit de contraste dans la cavité péritonéale) de I'orifice d’entrée et s’il y a lieu de
I’orifice de sortie (OS).

2. Arme afeu:

En plus du traumatisme direct causé par la balle, les blessures causées par I'arme a feu
peuvent provoquer des cavitations lors du freinage du projectile des qu'il traverse les tissus
superficiels, provoquant des lésions de cisaillement parfois trés éloignées du trajet de la balle.

Ce phénomene de cavitation est directement proportionnel a I'énergie transférée aux
tissus par le projectile, c'est-a-dire a sa masse et surtout a sa vitesse. Ceci explique que,

méme si un orifice d'entrée et un orifice de sortie existent, il est impossible de prédire le tra-
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jet que la balle a pu suivre dans I'abdomen et, par conséquent, quels organes elle a pu traver-
ser ou léser par éclatement secondaire aux phénomeénes d'étirement et de cavitation.
La nature et la gravité d’une blessure par arme a feu sont indiqués principalement par
les caractéristiques de la balle : sa masse, sa vitesse, son orientation et le tissu traversé.
L’écrasement et I’étirement des tissus sont les principaux mécanismes de coups et bles-

sures.

B. Physiopathologie des signes fonctionnels : (19)

Les symptomes rencontrés se répartissent principalement sous trois aspects : les
troubles respiratoires, les troubles digestifs et les troubles cardiovasculaires.

Le diaphragme est le principal muscle d’inspiration. Sa rupture se traduit par une dimi-
nution de I"ampliation thoracique et de la capacité ventilatoire, se manifestant par une dysp-
née, aggravée par le volume des visceres abdominaux herniés dans la cavité thoracique.

Les troubles digestifs sont également fréquents : des nausées et vomissements influen-
cés par la position du malade, une dyspepsie peu caractéristique parfois méme une dyspha-
gie. Certaines attitudes diminuent la fréquence de ces troubles, entre autres : le fractionne-
ment des repas, la position en décubitus en postprandial.

Une irritation phrénique peut se manifester par un hoquet difficilement controlé.

Une constipation tenace émaillée par des épisodes de sub occlusions spontanément ré-
solutifs peut étre en rapport avec une éviscération colique.

Contrairement aux troubles digestifs et respiratoires, les troubles cardiovasculaires sont
moins fréquents. Des palpitations, des précordialgies pseudo-angineuses rythmées par les
repas ou |'effort, peuvent étre remarqués.

En cas de péricarde larme, le coeur est comprimé par les viscéres herniés, et un tableau

clinique de tamponnade cardiaque peut suivre.
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Ill. ANATOMOPATHOLOGIE

A. Localisations de la rupture :

Les ruptures du diaphragme sont habituellement localisées, touchant soit la coupole
gauche, soit la coupole droite.

Dans la majorité des séries, les ruptures de la coupole gauche sont plus fréquentes que
celles de la coupole droite.

Selon Elbakouri et al.(20) 80% des RDPT sont retrouvées du coté gauche et 20% du co6té
droit.

Cependant, d'autres auteurs ont cependant affirmé que les ruptures du c6té gauche ne
sont pas plus fréquentes, mais que les ruptures du coté droit passent plus facilement inaper-
cues et entrainent une plus grande mortalité préhospitaliére. (21)

Les ruptures droites sont souvent associées a des lésions hépatiques ce qui explique le
taux élevé de mortalité. (22)

Les ruptures bilatérales s’étendent aux deux coupoles en une breche unique. Elles sont
exceptionnelles chez les survivants, car elles sont secondaires a des traumatismes trés vio-
lents. (23)

Dans notre série, la répartition des localisations de la rupture diaphragmatique était
équitable. Parmi les quatres patients admis, deux (50%) ont présenté une rupture de la cou-

pole gauche tandis que les deux autres patients (50%) présentaient une rupture du c6té droit.

B. Les variétés de la rupture (24)

Nombreuses formes possibles :
i. Les ruptures en pleine coupole :
La rupture intéresse la convexité de la coupole, elles sont les plus fréquentes
i. Les ruptures radiées : elles sont majoritaires. C"est une déchirure qui prend naissance
pres du rachis, en dehors du pilier principal, souvent au niveau du classique point faible situé

entre la foliole gauche du centre phrénique et le hiatus cesophagien, se dirige en avant et en
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dehors vers la ligne mamelonnaire en longeant le péricarde, et vient se terminer sur le versant
antérieur de la coupole a quelques centimetres du rebord costal.

ii. Les ruptures a point de départ costal antéro-latéral : elles sont plus rares, débutent au
niveau des insertions costales antérieures et se poursuivent en arriere et en dehors vers le
sommet de la coupole. Le départ peut étre latéro-thoracique et la direction transversale, tou-
chant parfois la face inférieure du péricarde.

ii. Les ruptures centrales :

Purement tendineuses, elles sont moins fréquentes, sagittales ou transversales et peu-
vent venir alors déchirer le péricarde, déterminant une communication avec le péritoine, la
bréche peut venir déborder également sur la coupole voisine.

iii. Les désinsertions phréno costales :

Elles sont assez rarement observées. Ces lésions périphériques proches de la paroi tho-
racique, longent la circonférence du muscle.

Elles sont souvent trés étendues, elles peuvent méme intéresser toute une coupole, de-
puis le sternum jusqu’au rachis.

L"étiologie est le plus souvent un traumatisme appuyé antéro-postérieure du thorax qui
provoque un élargissement brutal de sa base.

iv. Les embrochements costaux :

Ils se voient apres fracture de cotes déplacées en cas d’écrasement thoracique et peu-
vent étre responsables de lésions pulmonaires ou abdominales, la déchirure diaphragmatique

est périphérique et de petite dimension.
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Figure 18 : schéma montrant les différentes variétés de la rupture diaphragmatique (25)
A gauche : a. Rupture radiée (la plus fréquente), b. Rupture transversale, c. Rupture centrale,

d. Désinsertion périphérigue.
A droite : a. Rupture radiée, b. Rupture transversale, c. Rupture centrale, d. Rupture
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IV. EPIDEMIOLOGIE

A. Fréquence

Les ruptures diaphragmatiques post-traumatiques sont rares et leur prévalence varie,

selon les études, de 0,8 a 8 % des traumatismes thoraco-abdominaux.

La fréquence des lésions diaphragmatiques est diversement appréciée

traumatismes thoraciques isolés. (26)

:0,5a7 %des

Nous comparons dans le tableau suivant, la fréquence de la RDPT entres les multiples

études dans la littérature :

Tableau Il : Comparaison de la fréguence des HDPT dans différentes séries selon la

littérature
Auteurs Pays Année Durée d’étude Fréquence
(ans)

Bouhda N. (27) Maroc, Fés 2021 11 ans 4.7 %
Qssiti A. (28) Maroc, Marrakech 2019 4 ans 6,6 %
Lafrikh (24) Maroc, Marrakech 2010 5 ans 1,8%
Aouragh (29) Maroc, Rabat 2013 3 ans 3,63%

Weber et al.(30) Allemagne 2022 9 ans 0,3%

Azhar et al.(16) Royaumes Unis 2021 4 ans 0,89%

Thiam et al.(31) Sénégal 2016 21 ans 1,3%

Traoré et al.(32) Mali 2022 22 ans et 6 mois 5,5%
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La différence des multiples incidences peut étre expliquée par : la difficulté de mener un

diagnostic précoce de la RD chez la plupart des patients traumatisés admis aux urgences car

les symptomes sont habituellement masqués par les Iésions associées qui sont plus graves et

qui engagent plus le pronostic vital.

Ainsi que la différence des populations étudiés, des mécanismes de traumatisme jouent

un role crucial dans la variété de la prévalence de la RDPT.

En revanche, la RDPT reste une complication rare dont la prévalence en général ne dé-

passe pas 8% de ’ensemble des traumatismes thoraco-abdominaux. (26)

B. Age:

Dans notre série, I’ldge moyen est de 53 ans avec des extrémes allant de 26 a 76 ans,

rejoignant ainsi les résultats de la littérature. (Tableau IlI)

L’étude de Hamdan a RABAT a rapporté une tranche d’age plus jeune allant de 18 a 30

ans avec une moyenne d’age de 25 ans. (33)

Tableau Il : L'dge moyen et les extrémes d'age selon la littératur

Auteur Pays Année Période d’ Moyenne d’age |Extréme d’age
étude (ans) (ans)
Hamdan (33) |Maroc, RABAT 2021 6 ans 25 18-30
Hogarty et al. Australie 2023 19 ans 46 18-87

(34)
Azhar et al.(16) Royaumes Unis 2020 4 ans 49.66 16-84
Dogjani et Albanie 2020 6 mois 48.5 17-60
al .(35)
Notre série Maroc, Marra- 2023 5 ans 53 ans 26 -76
kech
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C. Sexe

Notre étude qui a rapporté un sex ratio a 4, rejoint la majorité des études qui ont mis en
évidence une prédominance masculine.

Nous comparant dans le tableau (IV) les multiples résultats des séries nationales et
mondiales.

Cette prédominance masculine pourrait s’expliquer par I’activité socio-professionnelle
faisant que les hommes sont plus exposés que les femmes aux accidents de la voie publique

et de travail et aux agressions. (32) (36)

Tableau IV : Le sex-ratio Homme/Femme : comparaison entre différents pays et
différentes séries

Auteur Pays, Année Hommes (%) Femmes (%) Sex-ratio (H/F)
Bouhda N. (27) Maroc FES, 2021 67% 33% 2
Lafrikh (24) Maroc MARRAKECH, 2010 100% 0 16
Hajjouji (37) Maroc RABAT, 2017 93% 7% 13
A.Traoré et al. Mali, 2022 76.1% 23.9% 3.2
(32)
Beigi et al. (38) Iran, 2010 82.4% 17.6% 4.66
Dasbaksi, et al. India, 2019 83.33% 16.67% 5
39)
Asfour et al. Royaume-Unis, 2023 75% 25% 3
(40)
Notre série Maroc, MARRAKECH, 2023 100% 0% 4
(4 cas sur 4)

44




RUPTURES DIAPHRAGMATIQUES POST TRAUMATIQUES : EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE THORACIQUE DE L'HMA

D. Etiologies

Deux principales entités sont impliquées dans I'’émergence de la RDPT : les trauma-
tismes ouverts et les traumatismes fermés.

Une telle catégorisation a été précieuse dans |’évaluation des lésions associées, des
complications et du taux global de mortalité.(4)

Les traumatismes pénétrants sont principalement causés par les blessures par arme
blanche et par arme a feu. (41,42)

En ce qui concerne les traumatismes fermés, ils sont généralement observés lors des
accidents de la circulation, de chutes ou d’écrasements. (43)

La fréquence de ces étiologies et des mécanismes de traumatismes varie selon les ré-
gions géographiques des populations étudiées car elle dépend principalement de plusieurs

facteurs : géographiques, sociales et économiques.

Dans notre étude, on a observé une nette prédominance des traumatismes fermés sur
leurs homologues pénétrants. Tous nos patients avaient été victimes d’un traumatisme fermé
suite a un AVP alors qu’aucun cas de RDPT secondaire a un traumatisme pénétrant n’a été
trouvé.

Dans le tableau suivant nous comparons les fréquences (en %) des mécanismes lésion-

nels entre les différentes séries mondiales avec notre série :
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Tableau V : La fréquence (%) des différentes étiologies selon les séries mondiales

Traumatisme Traumatisme latrogene
fermé : ouvert :
AVP Chute Ecrasement | Agression Coup Coup
de de feu
couteau
Al- 75% 50% 25% - - 25% 25% - -
babtain
et al. (44)
Lafrikh 87,5% 62,5% 25% - - 12,5% 12,5% - -
24
Weber et 73,5% 48,5% 10,7% - 14,3% 26,5% 26,5% - -
al. (30)
Hofmann 50% 43% 7% - - 14% 14% - 14%
et al. (45)
Gu et al. 90% 68% 22% - - 10% -
(46)
Lewis et 39% 61%
al. (47)
Hanna et 37,1% 29,4% 3,8% 3,8% - 62,9% 46,6% 16,3% -
al. (48)
Souza et 6% 6% - - - 94% -
al. (49)
Notre 100% 100% - - - 0% -
étude (4 Cas sur 4)

trogénes, puerpérales et autres.

La survenue des RDPT peut étre causée par d’autres diverses étiologies, notamment ia-

Les cas iatrogénes ont été signalés aprés des interventions chirurgicales telles que la

transplantation ou la résection du foie (50), la fundoplicature de Nissen (51), la spléno-

pancréatectomie (3) et la néphrectomie (36).

(53), la cholécystectomie (54), la surrénalectomie (55) et la gastrectomie totale (56).

Les interventions mini-invasives telles que I'cesophagectomie (52), la colectomie gauche

Les lésions diaphragmatiques observées dans un contexte puerpéral seraient le résultat

d’une pression insistante appliquée sur le fond utérin ou la partie supérieure de I'abdomen

lors de la phase du travail. (57)
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D’autres étiologies incluent la toux, les vomissements séveres, les plongeons et
I’exercice gymnastique... (45,58,59)

Un rapport de cas récemment publié par /mamovic A. et al. sur une rupture diaphrag-
matique apres une pneumonie Covid19 sévere. (60)

Il convient de ne pas négliger ces étiologies. Méme si elles sont peu fréquentes, elles
n’en demeurent pas moins significatives.

La classification des mécanismes inhabituels mentionnés ci-dessus fait I’objet d’un dé-
bat. Selon certains auteurs, les Iésions qui en résultent sont qualifiées de spontanées (57),

tandis que d’autres les incluent dans les traumatismes fermés. (61)

V. DIAGNOSTIC

A. Interrogatoire :

L’anamnése repose essentiellement sur :
La précision des circonstances et du mécanisme du traumatisme (ou, quand et comment
s’est-il produit en interrogeant au besoin les témoins et I'équipe de « ramassage»), ainsi
que la recherche des points d’impact.

- Connaitre les antécédents médicochirurgicaux, les éventuels traitements en cours (an-
tiagrégants, anticoagulants, antidiabétiques...), et une éventuelle grossesse.

- Rechercher les signes fonctionnels.
Si le patient est inconscient, confus ou sédaté, les seuls renseignements utilisables sont

ceux fournis par I’équipe de ramassage, I’entourage et les témoins.

B. Circonstances de diagnostic :

Les circonstances de découverte sont variées.
- Découverte fortuite : au cours d’une laparotomie ou d’une thoracotomie ou lors d’un
examen radiologique suite a un traumatisme thoraco-abdominal fermé ou péné-

trant.(62)
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- A la phase aigué du traumatisme : surtout les RDPT gauches permettent et imposent
un diagnostic rapide.

Il est intéressant de noter qu'environ 12 a 63 % des RDPT ne sont pas diagnostiqués lors
de la présentation initiale, en particulier du c6té droit. La présence du foie sous le diaphragme
droit peut retarder davantage le diagnostic des petites Iésions (4) (63)

- Ala phase chronique, a distance du traumatisme : Une étude chinoise (46), publiée en
2019, a défini la RDPT chronique comme une rupture diaphragmatique avec un histo-
rigue de traumatisme explicite qui n'a pas été diagnostiqué lors de I'hospitalisation
initiale.

80% des lésions diaphragmatiques traumatiques de phase chronique se manifestent
dans les 3 ans suivant la blessure initiale, il est possible que les Iésions diaphragmatiques
traumatiques restent inapercues pendant de nombreuses années. (4)

Le diagnostic est souvent retardé malgré plusieurs techniques d’imagerie médicale. Par-
fois, les signes et symptomes cliniques classiques des lésions diaphragmatiques peuvent ne
pas étre présents initialement ou les lésions associées peuvent étre si graves que I’évaluation
définitive est retardée, voire manquée. (64)

Le retard diagnostique peut entrainer des complications graves, en particulier une her-
nie diaphragmatique traumatique avec étranglement des viscéres herniés, car la Iésion ne se
répare pas spontanément. (4)

Il se peut que le traumatisme initial n’ait engendré qu’une petite blessure diaphragma-
tique. Et, la hernie ne s’effectuera donc que secondairement suite au phénomeéne de succion
dd a la négativité de la pression intrathoracique. (65)

Dans notre étude, sur les quatre patients étudiés, deux ont été diagnostiqués d’une
RDPT compliquée de perforation colique aprés étranglement et une occlusion grélique respec-
tivement, 12 ans et 3 ans aprés le traumatisme initial. A la lumiére de la littérature, nos résul-

tats refletent la gravité du retard diagnostique.
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C. Signes fonctionnels : (64) (66) (67) (68)

Le diagnostic clinique de la rupture diaphragmatique est difficile en raison de I'absence
de symptomatologie spécifique.

En phase initiale, le tableau clinique de la rupture diaphragmatique s'intrique dans un
ensemble de polytraumatisme et la plupart des symptomes sont attribués aux lésions asso-
ciées : I’état de choc et la détresse respiratoire dominent le tableau clinique. Cela s'applique
également a nos deux patients chez qui le diagnostic a été posé précocement.

Le diagnostic est fait en général quand les organes abdominaux sont herniés dans le
thorax et il s'appuie sur des signes non spécifiques : dyspnée, douleur thoracique, douleur
abdominale (épigastrique, hypochondre droit ou gauche).

Les symptomes peuvent méme parfois mimer un pneumothorax suffocant. (41)

Ces signes sont toutefois non spécifiques et la rupture diaphragmatique non associée a
une éviscération peut passer totalement inapercue au stade initial.

Concernant la phase tardive, le diagnostic est méconnu en I’'absence de passage intra-
thoracique des organes abdominaux, soit parce que la déchirure est encore étroite, soit parce
gu’elle est contenue par I’hyperpression de la ventilation assistée.

C’est une phase ou les signes cliniques sont absents ou atypiques (hoquet, dyspnée,
vomissements, météorisme abdominal, dysphagie).

Plus tardivement, le mode de révélation est bruyant par une strangulation d’anses di-
gestives, de volvulus gastrique avec torsion hépatique se manifestant par des nausées, des
vomissements, un syndrome occlusif et a I’extréme une perforation intestinale ou colique
dans le thorax réalisant le tableau d’une pleurésie stercorale ou bien une insuffisance cardio-
respiratoire en rapport avec un effet de compression tres important lors d’une hernie volumi-
neuse.

En conclusion, la symptomatologie varie d’'un cas a un autre et aucun tableau spécifique
ne pourrait étre conféré aux RDPT. Et il est a admettre que cette entité ne cesse de nous épa-

ter avec ces présentations de plus en plus intéressantes.
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D. Examen physique : (64) (69) (70)

L’examen physique est une étape cruciale dans la prise en charge diagnostique, car il
permet de détecter les différentes lésions particulierement dans le cadre de polytraumatisme.
Ainsi que 'appréciation de I'état hémodynamique est indispensable dans la prise de la déci-
sion thérapeutique.

Sur ce, I'examen doit étre complet et nécessite une rigueur et une méthode et ne doit
jamais se limiter exclusivement a la région qui semble lésée.

Le diagnostic de la RDPT peut étre fortement suspecté a I’exam physique. Il peut mettre
en évidence :

A I’examen général :
- une éventuelle chute de la tension artérielle avec une tachycardie en cas d’hémothorax
de grande abondance
- une instabilité respiratoire :
A ’examen pleuro pulmonaire :
- matité a la percussion
- diminution des murmures vésiculaires
- abolition de la transmission des vibrations vocales
- un simple frottement pleural a I'auscultation en cas d’un hémothorax de faible abon-
dance.
Au stade d’éviscération on peut avoir :
- La perception de bruits hydro-aériques en intrathoraciques rythmés par la respiration.
- L’alternance d une matité et d un tympanisme dans le champ pulmonaire, variant
avec les changements de positions.
- Une diminution de | "amplitude thoracique du coté droit
- Un évidement localisé de | "abdomen

- Une disparition de la matité hépatique
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En résumé, méme si I'examen physique est un élément important du diagnostic de la
rupture diaphragmatique traumatique, il n'est pas toujours suffisant pour diagnostiquer cette
[ésion, ce qui implique le recours a des outils diagnostiques supplémentaires tels que I'image-

rie .(71) (72)

E. Diagnostic radiologique

Devant la non-spécificité clinique des RDPTs, les examens paracliniques restent indis-

pensables pour affirmer le diagnostic.
i. Radiographie thoracique (73) (74) (75)

La radiographie thoracique (de face et de profil, en position couchée et demi assise)
reste un élément nécessaire au diagnostic.

Cet examen doit étre systématique chez tout polytraumatisé ou tout traumatisé thora-
co-abdominal.

En général, les éléments morphologiques qui permettent le diagnostic radiologique sont
les signes de luxation intrathoracique du tube digestif aéré.

Nous résumons dans le tableau suivant les différents signes radiologiques de la rupture

diaphragmatique post traumatique :

Tableau VI: Signes Radiologiques de la rupture diaphragmatique (75)

SIGNES RADIOLOGIQUES DE LA RUPTURE DIAPHRAGMATIQUE

PATHOGNOMONIQUES EVOCATEURS

e Niveau hydro-aérique intrathoracique e Ascension de la coupole diaphragma-

unigue ou multiple avec des haustra- tique (Figure 20)

tions coliques. (Figure 19) e Aspect flou ou discontinu de la coupole
e Trajet intra thoracique en « J » de la diaphragmatique

sonde gastrique. (Figure 21) e Déplacement du médiastin sans cause
e Opacification d’un estomac intra thora- pulmonaire ou pleurale

cique. e Atélectasie et/ou contusion pulmonaire

(Figure 22)
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Zhao et al. ont rapporté une sensibilité de 25% a 50% de la radiographie thoracique dans
la détection d’une image évocatrice de la rupture diaphragmatique. (76)

Une radiographie thoracique normale n’exclue pas le diagnostic de lésion traumatique
du diaphragme.

La constatation d’un épanchement pleural liquidien ou gazeux, la présence d’une até-
lectasie, voire la constitution d’'un emphyséme sous cutané, peuvent égarer le diagnostic, et
c’est la réalisation des clichés de controle aprés leur disparition qui permet de redresser le
diagnostic.(75)

Dans notre étude, la radiographie thoracique a permis d’évoquer le diagnostic de RDPT
dans tous les cas, en montrant des NHA en intrathoracique dans deux cas, la présence de
clartés digestives au niveau d’un hémithorax chez un cas et la surélévation d’'une coupole

diaphragmatique chez un patient.

52



RUPTURES DIAPHRAGMATIQUES POST TRAUMATIQUES : EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE THORACIQUE DE L'HMA

Figure 19 : Radiographie thoracique objectivant des haustrations coliques herniées au niveau

du thorax (31)
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Figure 20 : Radiographie thoracigue objectivant une surélévation diaphragmatique avec
hernie de I'estomac en intrathoracique (77)
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Figure 21 : Radiographie thoracique objectivant une sonde naso-gastrigue en J au niveau du

thorax (77)

Figure 22 : Radiographie thoracique préopératoire d’un patient révélant une hernie des
contenus abdominaux dans la cavité thoracique causant une atélectasie du poumon gauche

(78)
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ii. Tomodensitometrie (TDM) (18) (70) (79) (80) (81) (82)

Les différents signes scanographiques, rapportés dans la littérature, révélateurs de la

rupture diaphragmatique (RD) rencontrée au cours d’un traumatisme fermé ou ouvert :

Discontinuité diaphragmatique : Il s'agit du signe le plus courant et spécifique.

Il fait référence a un espace ou une défectuosité dans le diaphragme, avec ou
sans hernie des organes abdominaux dans la cavité thoracique.

Epaississement du diaphragme : il se référe & une augmentation de I'épaisseur
du diaphragme (> 7 mm) due a un cedéme, une hémorragie ou une inflamma-
tion.

Signe du collet (collar sign) : Observé exclusivement dans les traumatismes con-
tondants. Il fait référence a une constriction en forme de taille ou de collier de
I'organe creux hernié (généralement I'estomac ou le c6lon) au niveau de la déchi-
rure diaphragmatique.

Dependent viscera sign : Observé exclusivement dans les traumatismes conton-
dants. Il fait référence au déplacement vers le bas de lI'organe hernié (générale-
ment l'intestin ou le foie) contre les cotes postérieures lorsque le patient est en
décubitus dorsal, en raison du manque de soutien du diaphragme blessé.

Hernie des viscéres en intrathoracique : il fait référence au déplacement des or-
ganes abdominaux (comme l'estomac, le célon, l'intestin gréle, le foie, la rate ou
le rein) dans la cavité thoracique a travers la défectuosité diaphragmatique.
Dangling diaphragm sign : il fait référence a I'apparence suspendue ou flottante
du diaphragme dans le thorax, en raison de la perte d'attachement a la paroi
thoracique ou a la colonne vertébrale.

Lésions contigués : il fait référence a la présence de lésions aux structures adja-
centes de chaque coté du diaphragme, telles que des fractures de cotes, des

contusions pulmonaires, des lacérations hépatiques ou une rupture de rate.
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Figure 23 :TDM préopératoires des RDPT (83)

e Image A : rupture diaphragmatique gauche avec migration intrathoracique de I'angle co-
lique gauche (Fléche ouverte).

e Image B :rupture diaphragmatique gauche avec signe du collet gastrique (Fleche pleine) et
dependant-viscera sign (Fleche ouverte).

e Images C D et E : hernie diaphragmatique gauche avec signe du collet et dependant-
viscera sign (Respectivement fleche pleine et fleche ouverte en C), discontinuité du dia-
phragme (Fleche double en D). La reconstruction sagittale permet de visualiser la rupture
(E).

e Image F : reconstruction 3D du scanner : rupture diaphragmatique gauche avec migration
intrathoracique de I’estomac.
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Selon la plupart des études dans la littérature, la sensibilité du scanner pour les bles-
sures diaphragmatiques varie entre 61 % a 87 % et une spécificité de 72% a 100% (84), ces
variations dépendent de :

- Type du scanner utilisé : La TDM spiralée réalisant des coupes transversales et
coronales, ainsi que des images en 3D, reste le meilleur examen pour la détec-
tion des lésions traumatiques du diaphragme, ainsi que les lésions associées du
thorax et de I'abdomen chez les patients polytraumatisés.

- Le mécanisme lésionnel : En raison des disparités inhérentes a la biomécanique
des traumatismes diaphragmatiques fermés et ouverts, il est évident que l'on
observe une divergence dans les manifestations scanographiques associées a ces
deux mécanismes distincts. Une revue systématique et une méta-analyse de
I'exactitude diagnostique des traumatismes contondants ont conclu que les TDM
présentent une bonne sensibilité et spécificité pour les lésions diaphragmatiques
traumatiques contondantes. (82)

Les travaux de Desir et al. (85) ainsi que ceux de Bodanapally et al.(86) sont reconnus
comme les références prééminentes détaillant les caractéristiques scanographiques spéci-
figues associées respectivement aux traumatismes fermés et ouverts. Nous exposerons les
résultats de leurs investigations dans le tableau ViII.

- Coté de la blessure diaphragmatique : Killeen et al.(87) ont démontré que la
sensibilité des blessures du coté gauche (78%) est plus élevée que pour celle du
c6té droit (50%).

La sensibilité des TDM dans le diagnostic des ruptures diaphragmatiques traumatiques
peut conduire a des résultats faux positifs et faux négatifs, comme le confirment diverses
études.

Une étude sur le diagnostic des Iésions du diaphragme a l'aide de scanners modernes a
256 coupes a révélé que la nouvelle technologie n'a pas réussi a améliorer suffisamment la

sensibilité diagnostique par rapport a la technologie précédente, avec une sensibilité, une
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spécificité similaire entre les scanners a 256 coupes et a 64 coupes. Cela indique la possibilité
de résultats faux positifs et faux négatifs.(88)

Mihos et al. ont rapporté que 74% des cas présentant une lésion diaphragmatique post
traumatique dans leur série, étaient diagnostiqués en per-opératoire apres que les TDM réali-
sées n’ont pas aboutis au diagnostic. Par conséquent, bien que les TDM thoraco-abdominales
soient précieuses, ils ne sont pas infaillibles dans le diagnostic des ruptures diaphragmatiques
traumatiques, et leurs conclusions doivent étre interprétées avec prudence. (89)

Dans notre série, tous nos patients ont réalisé une TDM thoraco-abdominale. Elle a
permis de poser le diagnostic dans tous les cas (100%) en révélant la rupture diaphragmatique

et ’hernie des viscéres abdominaux en intrathoracique.

Tableau VIl : Sensibilité et spécificité des signes scanographiques des RDPT selon chaque type
de traumatisme (85) (86)

Traumatisme fermé Traumatisme ouvert

Sensibilité Spécificité Sensibilité Spécificité
Discontinuité diaphrag- 17% -80% 90% -100% 40% 90%
matique
Signe du collier 16% - 63% 98% - 100% 4% 100%
Dependent viscera sign 54% - 90% 98% - 100% - -
Hernie des viscéres en 50% - 95% 98% - 100% 17% 97%
intrathoracique
Dangling diaphragm sign 54% 98% - -
Epaississement du dia- 56% - 75% 95% 48% 70%

phragme

Surélévation diaphragma-
tique

50% - 83%

89% - 99%

Extravasation péridia— 0% - 12% 93% - 98% - -
phragmatique du produit
de contraste
Fracture des cotes NR NR - -
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Tableau VIII : Les différents signes scanographiques des traumatismes diaphragmatiques ob-

servés dans les séries de la littérature
J Hogarty Bouhda N. Turmark M | Gmachowska Panda A. ; Notre
et al. 2021 ; A; 2014 série
2023 27) 2018 2016 (18)
(34) (90) (91)
Discontinuité dia- 4,6% 70% 53,6% 83% 95,7% 75%
phragmatique (3 cas sur
4)
Hernie des viscéres
en 36,8% 100% - 100% 65,2% 100%
intrathoracique (4 cas sur
4)
Signe du collet - 20% 37,5% 83% 43,5% -
(Collar sign)
Dependent viscera
sign - 40% - - 56,5% -
Surélévation dia- 33% 40%
phragamatique - - - -
Epaississement dia- 7% 69,6%
phragmatique - - - -
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iii. IRM:

En mode T1, le diaphragme est bien visualisé ; il est délimité par un signal hyperintense
correspondant au tissu adipeux abdominal et médiastinal, ainsi que par le signal relativement
élevé des visceres abdominaux. Le diaphragme se présente comme une lame en hyposignal
continue. (92)

Barbiera et al. ont montré I'intérét de I'IRM pour localiser le site et mesurer le diamétre
de la breche diaphragmatique chez tous les patients de leur série dont le diagnostic de rup-
ture était évoqué sur des clichés radiographiques conventionnels et confirmé lors de la chi-
rurgie. (93)

L’IRM est un examen diagnostique peu utilisé en situation d’urgence, en raison du con-

texte, du matériel requis et de la disponibilité limitée des appareils.
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Figure 24 : IRM T1 coronal objectivant le site de la rupture diaphragmatique (fléches) et

I’estomac hernié (S) (94)
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iv. ECHOGRAPHIE

Différents signes échographiques suggérant une lésion diaphragmatique ont été rap-
portés dans la littérature.

Kirkpatrick et al. (95) ont décrit le signe du "glissement du foie" (liver sliding sign) ob-
servé dans les ruptures diaphragmatiques. Il s’agit de la visualisation du mouvement du foie
contre la surface pleurale pariétale en présence d’un poumon normal.

Blaivas et al. (96) quant a eux, ont décrit une diminution du mouvement diaphragma-
tique sur une FAST-écho en mode M chez trois patients ayant été diagnostiqués d’une rupture
diaphragmatique.

Jollis Tjhia and Julina Md Noor ont rapporté une discontinuité de la coupole diaphrag-
matique gauche (figure 25) avec deux images hypoéchogéne correspondantes a I’estomac et
aux haustrations coliques herniés (figure 26) , sur une FAST-écho chez un patient diagnosti-
qué d’une rupture diaphragmatique secondaire a un traumatisme pénétrant (72)

Gangahar et al.(97) ont introduit le Rip’s absent organ sign, comme signe indirect de la
rupture diaphragmatique. Il est positif lors de la non-visualisation du cceur et de la rate.

En effet, en cas de rupture aigué du diaphragme, le contenu de I'abdomen a tendance a
se trouver en avant de la rate et du cceur. Et comme un organe creux rempli d'air ne permet
pas la pénétration des ondes ultrasonores, la visualisation de ces deux organes devient im-
possible.

Une variabilité de la sensibilité diagnostique de I'échographie dans la littérature.

Mihos et al.(89) ont indiqué une précision diagnostique de 26%, une valeur proche de
celle retrouvée par Hofmann et al.(45) : 20% et inférieure a celle de Corbellini et al.(68): 40% et
de A. Sharifi et al.(98) : 50%

La performance de I’échographie peut étre limitée par la présence d’'un emphyséme avec
un thorax en tonneau, une obésité sévere et une dextrocardie. (72)

Dans notre série, aucun recours a I’échographie n’a été indiqué.
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Spleen

Hemiated
structurc

Figure 25 : Echographie abdominale montrant une rupture du diaphragme avec des structures

en boucle. (72)

d

Spleen

Figure 26 : Echographie thoracique en regard de la ligne axillaire moyenne montrant deux
structures arrondies qui pourraient étre une hernie de I'estomac ou des boucles intestinales.
(72)
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F. Vidéoscopie : thoracoscopie et laparoscopie

Ces techniques ont a la fois un double intérét : diagnostique et thérapeutique.

> Intérét diagnostique dans les traumatismes pénétrants :

L'incidence des lésions diaphragmatiques occultes chez les patients présentant des
traumatismes thoraco-abdominaux (TTA) pénétrants était de 43% (99). En vue d'un diagnostic
précoce, les praticiens de I'époque avaient préconisé une laparotomie exploratrice systéma-
tique pour tout TTA susceptible d'entrainer une lésion diaphragmatique.

Cependant, cette approche a non seulement conduit a un taux élevé de laparotomies
non thérapeutiques (100), mais aussi a des résultats post-opératoires peu satisfaisants.

Face a cette perplexité, la chirurgie mini-invasive émerge comme une modalité diagnos-
tique incontournable dans la chirurgie des traumatismes.

L’intérét diagnostique de cette technique a été évalué par plusieurs études, notamment :

L’étude de Koto et al. (101); Parmi les 83 patients victimes de traumatismes thoraco-
abdominaux pénétrants, la laparoscopie a pu diagnostiquer une blessure diaphragmatique
dans 54% des cas.

D’autres auteurs ont préféré la thoracoscopie (ou VideoAssisted Thoracic Surgery, VATS)
pour éviter I'insufflation faite au cours de la laparoscopie et les complications de cette der-
niére.

Pekmezci et al. ont conclu que la VATS est une procédure slire et efficace pour le dia-
gnostic des blessures diaphragmatiques dans ce genre de traumatisme. (102)

De méme que De jongh, R., & Koto (103) qui ont mené une étude pour évaluer
I'innocuité et la précision de la thoracoscopie éveillée pour diagnostiquer les lésions dia-
phragmatiques dans les traumatismes thoraco-abdominaux pénétrants, et ont conclu égale-
ment que la thoracoscopie éveillée est sire, réalisable et précise pour le diagnostic des |é-
sions occultes du diaphragme et peut offrir une modalité d’évaluation qui ne nécessite pas

d’anesthésie générale.
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Selon la littérature, sa sensibilité est estimée de 98 a 100% et une spécificité de 90 a

98%. (104)
> Intérét diagnostique dans les traumatismes fermés :

En raison des présentations instables des patients et de I'importance des lésions asso-
ciées dans les traumatismes fermés, le recours a la vidéoscopie a été controversé.

Selon une méta-analyse sud-coréenne publiée en 2021 (105) et portant sur des patients
hémodynamiquement stables, la laparoscopie s'est distinguée par des résultats favorables
comparativement a la laparotomie. Cette approche mini-invasive a démontré un risque hé-
morragique peropératoire réduit et une durée d'hospitalisation plus courte par rapport a la
voie conventionnelle.

Azhar et al. ont rapporté que le diagnostic d’une lésion diaphragmatique a été confirmé
par thoracoscopie chez 50% des cas admis pour traumatisme fermé. Ceci montre que la VATS
a également un intérét diagnostique significatif dans les traumatismes contendants. (16)

Bui et al. ont supporté cette théorie également en confirmant le diagnostic d’une rupture
diaphragmatique au cours d’une stabilisation chirurgicale de cbtes via la VATS uniportale.
(106)

Le choix de la laparoscopie ou de la VATS pour le diagnostic des blessures diaphragma-
tiqgues dans le cadre d'un traumatisme ouvert ou fermé revient généralement a la familiarité et
au niveau de confort du chirurgien avec chaque modalité. (27)

Dans notre série, le recours a la thoracoscopie diagnostique n’a pas été nécessaire

puisque le diagnostic a été confirmé par la TDM thoraco-abdominal.
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VI. LESIONS ASSOCIEES:

Le diaphragme du fait de sa position joue le réle d’une frontiere naturelle entre les cavi-
tés abdominales et thoraciques, d’ou une association étroite avec les visceres qui l'entourent.
Cette association étroite explique la présence de lésions associées notamment abdominales et
ou thoraciques.

En outre, le mécanisme par lequel ces lésions sont générées, généralement par trauma-
tisme a haute énergie, explique également I’association fréquente avec des lésions plus éloi-
gnées telles que les traumatismes craniens, les fractures du bassin et des jambes.

La fréquence et le type de lésions associées dans les RDPT varient en fonction du méca-
nisme de la Iésion, du co6té de la rupture et du moment du diagnostic.

Selon une analyse multicentrique basée sur un registre de 687 patients ayant subi une
rupture traumatique du diaphragme entre 2009 et 2018, les Iésions associées les plus fré-
quentes étaient les lésions thoraciques : fractures des cotes (60,7 %), hémothorax (44,7%),
contusions pulmonaires (32%). (30)

Les lésions abdominales étaient fréquentes en deuxiéme position : les traumatismes
spléniques (38,3 %), les contusions hépatiques (35,8%).

En troisieme lieu, on trouve les Iésions du pelvis et les traumatismes craniens (20,8%).

Les lésions associées étaient plus élevées chez les patients ayant subi un traumatisme
contondant que chez ceux ayant subi un traumatisme pénétrant. (30)

Ces résultats rejoignent ceux rapportés par J Hogarty et al.(34) ainsi que la plupart des
données de la littérature (4) (32) (35) (61).

Les lésions diaphragmatiques diagnostiquées lors de la phase précoce avaient plus de
l[ésions associées que celles diagnostiquées tardivement. (45) (107) Cela s’applique égale-
ment dans notre série, nos deux patients diagnostiqués tardivement n’ont présenté aucune
[ésion associée.

Par ailleurs, les deux cas diagnostiqués en phase précoce ont présenté une incidence si-

gnificativement plus élevée de lésions thoraciques, avec des fractures des cotes chez chacun
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d’eux, ainsi qu’une contusion pulmonaire et un épanchement pleural chez I'un des deux pa-
tients.

En ce qui concerne les lésions abdominales, une lésion rénale a été détectée chez I'un
des patients.

Enfin, les lésions a distance étaient présentes dans notre série, illustrées par une frac-

ture du bassin chez un patient.

VIl. TRAITEMENT

A. BUT (108) (109)

Concernant le traitement des RDPT, I'objectif principal est la fermeture de la rupture
diaphragmatique apres réduction des organes abdominales herniés dans le thorax, s’ils exis-
tent, ainsi que la détection des lésions associés et les traiter.

En effet, une fois le diagnostic de la rupture diaphragmatique confirmé et tant qu’il n’y a
pas de détresses vitales prioritaires, la réparation chirurgicale est la régle.

B. MOYENS :

i. Réanimation :

La rupture diaphragmatique est généralement associée a des lésions d'organes vitaux
tels que le foie, la rate, les poumons, les os, le bassin et le cerveau, qui peuvent étre grave-
ment endommagés. (110)

La stabilisation hémodynamique est I'objectif initial pour tous les patients traumatisés.
Les complications mettant en jeu le pronostic vital nécessitent une intervention rapide.

La réanimation d'un patient présentant une rupture diaphragmatique traumatique dé-
pend des lésions associées, elle comporte : (111)

> Oxygénation via un masque a haute concentration voire une ventilation mécanique.
> Rétablissement de la volémie par un remplissage

> La compensation des pertes sanguines par une transfusion
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> La pose d’une sonde gastrique est systématique. L’aspiration douce permet, en vidant
un estomac dilaté et compressif, de soulager une détresse respiratoire ou un étran-
glement.

ii. Traitement médical : (108)

Le controle de la douleur constitue une étape primordiale dans la prise en charge théra-
peutique de la rupture traumatique du diaphragme étant donné que la douleur affecte grave-
ment les fonctions respiratoires des patients et entraine des complications postopératoires,
notamment |'atélectasie.

Bien que les analgésiques simples soient préférés comme premiere étape pour contrdler
la douleur chez les patients traumatisés, ils ne fonctionnent pas dans la plupart des cas, ce
qui augmente la nécessité d'utiliser des antalgiques du palier 2 (la codéine) voire le recours au
pallier 3 (morphiniques).

Autres moyens du traitement médical : des antibiotiques large spectre en cas de plaie

surinfectée et du sérum antitétanique lors des agressions par arme blanche.

iii. Traitement chirurgical
1. Anesthésie :

Habituellement le patient est opéré sous anesthésie générale.

Une étude récente a rapporté une série de cas de trois patients atteints d'une hernie
diaphragmatique traumatique avec des présentations différentes et a démontré le succes de la
prise en charge d'une HDPT avec contusion pulmonaire en utilisant I'anesthésie combinée ra-
chidienne-épidurale.

L’étude a enfin conclu que I'anesthésie régionale est une alternative efficace a I'anesthé-
sie générale, en particulier chez les patients a haut risque dont la réserve pulmonaire est
faible. L'anesthésie régionale soulage mieux la douleur, permet de commencer rapidement la

physiothérapie et réduit le risque d'atélectasie.
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Les objectifs ultimes de la présente étude étaient de fournir un soulagement adéquat de
la douleur, de prévenir |'atélectasie, de réduire le risque d'infection et de minimiser le besoin
d'assistance respiratoire postopératoire réduisant ainsi la morbidité. (110)

Mineo TC et al. ont également recommandé I'anesthésie péridurale thoracique pour les
chirurgies thoraciques car elle améliore la fonction diaphragmatique et fournit une meilleure
analgésie postopératoire par rapport a I'administration intraveineuse d'opioides.(112)

Rares sont les études qui ont entamé la place de I’anesthésie régionale dans la chirurgie

des ruptures diaphragmatiques.

2. Voies d’abords :

A. Chirurgie conventionnelle

La revue de la littérature a montré que la thoracotomie et la laparotomie étaient les
voies d’abord les plus pratiquées.

Toutes les études analysées ont montré une grande incidence de lésions thoraco-
abdominales associées dans les traumatismes contondants et pénétrants ce qui a justifié le
recours fréquent a la voie conventionnelle. (82)

La meilleure approche est déterminée par la présence de lésions associées et I'expertise
des chirurgiens.(113)

i. Thoracotomie :

L'incision peut étre pratiquée dans le 6eme ou le 7éme espace intercostal.

Normalement par une thoracotomie postérieure épargnant les muscles dans le triangle
auscultatoire ou par une thoracotomie postéro-latérale standard. (114)

L'approche chirurgicale pour le chirurgien thoracique se fait principalement par thoraco-
tomie.

Plusieurs études dans la littérature, notamment celles de Shabhay et al. (113) et Okonta
et al. (115) ont rapporté d’autres avantages de la thoracotomie étant la meilleure approche en

cas des présentations tardives des RDPT associées aux hernies car elle permet la libération

69



RUPTURES DIAPHRAGMATIQUES POST TRAUMATIQUES : EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE THORACIQUE DE L'HMA

des adhérences des visceres abdominaux dans la cavité thoracique qui est difficile par laparo-
tomie. Il est plus facile de réduire le contenu hernié et de réparer la breche diaphragmatique

par thoracotomie lorsqu'il n'y a pas de lésions intra—abdominales accompagnées.
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Figure 27 : Large rupture diaphragmatique avec hernie du c6lon transverse, du grand épi-
ploon et de I'estomac vue par thoracotomie gauche (116)
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ii. Laparotomie :

Le bilan lésionnel préopératoire oriente l'incision. Si une exploration systématique est
effectuée, l'incision est périombilicale sur environ 10 cm. Elle pourrait étre élargie vers le haut
ou vers le bas selon les résultats de I’exploration.(15)

Abdellatif et al. ont rapporté que la laparotomie est préférée chez les patients qui ont
des blessures intra-abdominales simultanées et est une référence pour les patients en ur-
gence et qui sont instables sur le plan hémodynamique. (4)

Al-thani et al.(117) et Waleed et al.(118) ont signalé la fréquence élevée de la laparoto-
mie dans le traitement des RDPT, rejoignant ainsi les résultats de la récente méta-analyse
menée par Silva et al., publiée en 2018, comparant la laparotomie et la thoracotomie dans la
HDPT et ont rapporté les avantages de la laparotomie a traiter les Iésions abdominales asso-
ciées et a mieux explorer la cavité abdominale lors des traumatismes fermés, permettant ainsi
le diagnostic précoce de lésions occultes dont I’évolution peut s’avérer fatale notamment vers

la péritonite négligée. (119)
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Figure 28 : Vue laparotomique d’une plaie du diaphragme postérieur (120)

R : Rate F : Foie E : Estomac
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B. Chir mini-invasive :

C’est une intervention invasive qui requiert I'utilisation d’une anesthésie générale. Par
conséquent, elle ne devrait pas étre envisagée comme un simple examen complémentaire ou
une exploration morphologique. Lorsqu’elle est effectuée dans un but diagnostique, il est
judicieux de I’exploiter pour réparer toute rupture potentielle du diaphragme.(62)

e Vidéochirurgie thoracique (VATS) :

- Définition : Le terme « vidéochirurgie thoracique » (video-assisted thoracic surgery
[VATS]) [141] est utilisé a la place de la thoracoscopie ou la vidéo-thoracoscopie afin de dis-
tinguer la technique chirurgicale de la thoracoscopie médicale. (121)

Elle nécessite une intubation sélective pour exclure le poumon a opérer : cela permet au
chirurgien d’avoir un espace de travail intrathoracique suffisant.

Elle implique I'utilisation de trois trocarts en triangulation, une mini-caméra est insérée
via le trocart inférieur et les instruments chirurgicaux sont insérés via le trocart latéral, four-
nissant au chirurgien des images en temps réel de l'intérieur du thorax. (122)

Cette technique présente plusieurs avantages, notamment : moins de traumatismes per
opératoires que la voie conventionnelle qui repose sur la section des muscles de la paroie
thoracique, du coup une réduction des douleurs post-opératoires, de la durée
d’hospitalisation et une bonne évolution post-opératoire. (123)

- VATS et la RDPT :

La VATS a été présentée pour la premiére fois comme une méthode de reconnaissance
de la RD par Ochsner et al. (108,124)

Elle est utilisée de préférence chez les patients stables chez qui les lésions intra-
abdominales et du diaphragme controlatéral sont exclues.

La réparation efficace des lésions diaphragmatiques post traumatiques a travers cette

technique a été prouvé par plusieurs études dans la littérature : (16,40,108,125)
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- Limites : (125)
. Les adhérences intrathoraciques
. Difficulté de conversion a une laparotomie en raison de la ventilation
unipulmonaire et la position latérale.

] Les petites lésions postérieures peuvent passer inapercues.
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Figure 29 : Vue peropératoire thoracoscopigue d’une HDPT gauche (27)
A : Epiploon hernié B : bréche diaphragmatique gauche
C : réparation de la bréche diaphragmatique par suture bord a bord
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e La VATS uniportale :

- Technique :(121)

= Le patient est installé en décubitus latéral. Un billot transversal, en regard de la pointe
de I'omoplate, est mis en place afin de faciliter ’acces a travers les espaces intercostaux.

L’'opérateur est le plus souvent en avant du patient et son assistant ainsi que

I'instrumentiste au dos du patient.

Figure 30 : Installation du patient pour une vidéochirurgie thoracique exclusive a accés unigue

(a21)
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= Incision :(126)

Une seule incision de 1,5-2 cm est réalisée sur le bord supérieur de la 7¢me cote, sur la
ligne axillaire moyenne, 1 a 2 cm en avant de la pointe de I'omoplate.

Les muscles sont disséqués dans le sens des fibres sans étre sectionnés. L’ouverture
large de I’espace intercostal au-dela des limites de I'incision cutanée associée a la mise en
place d’un protecteur de paroi a anneau flexible de type Alexis (Applied Medical,

Rancho Santa Margarita, Californie, Etats-Unis) permet un accés plus large et une opti-

misation de I’incision unique pour I'introduction de multiples instruments.

Figure 31 : Un port de VATS uniportale placé au niveau d'une incision unigue de 4 cm sur la
ligne axillaire antérieure dans le 7e espace intercostal (127)
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Figure 32 : Placement de la caméra et des instruments dans le cadre d'un VATS uniportal :

caméra a la partie postérieure, et les instruments (de maintien et de travail) au milieu et a
I'avant. (126
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- Avantages :

Récemment cette technique a vu sa popularité s’accroitre.

Les études de Rocco et Gonzalez-Riva (128,129) ont mis en lumiére ses multiples avan-
tages, entre autres : une meilleure vue peropératoire pour le chirurgien, une réduction de la
douleur postopératoire tout en fournissant un résultat esthétique satisfaisant vu qu’elle im-
plique un seul espace intercostal sans nécessité de I’écartement des cotes.

Cette technique semble étre siire et faisable chez les patients stables hémodynamique-

ment dans le contexte d’urgence selon I’étude allemande publiée en 2018 (130).

- Limites : cette technique a connu quelques limites telles que : I'instabilité hémodyna-

mique et le manque d’expérience.
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Figure 33 : Vue thoracoscopique d’une réparation d’une bréche diaphragmatique (131)
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e La VATS assistée par robot : (121)

- Pendant longtemps, le seul robot disponible sur le marché était le systeme Da Vinci

(Intuitive Surgical, Inc, Mountain View, Californie), composé de deux éléments :

- Une console ou est installé le chirurgien aux commandes du robot ;

- Le robot a proprement parler, comportant les instruments chirurgicaux et la caméra ;

Récemment, la compagnie TransEnterix (Morrisville, Caroline du Nord, Etats-Unis) com-

mercialise également son robot : le systéme Senhance.

Figure 34 : Le robot Da Vinci : (121)

1 : Ecran. 2 : Bras robotisés avec instruments chirurgicaux et endoscope. 3 : Anesthésiste. 4 :

Chirurgien a la console opératoire. 5 : Instrumentiste. 6 : Assistant
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- Avantages :

= Facilité de la maniabilité des instruments dans les trois plans de I'espace et dans un
volume réduit.

= Meilleure ergonomie pour le chirurgien

= Réalisation plus précise des gestes

» Une insufflation systématique (a différence de la VATS ou peu d’équipes I'utilisent) qui
permet de diminuer les mouvements médiastinaux et de mettre en tension les tissus, facilitant
la dissection.

- VATS assistée par robot et RDPT : Peu d’études ont abordé I'apport de la VATS robo-
tique dans la RDPT, entre autres :

Celle de EAmann et al.(134) publiée en février 2021, I’étude de Kim et al.(135) publiée
en septembre 2020 et Counts et al.(136) qui étaient les premiers a traiter une rupture dia-
phragmatique droite avec hernie de foie via une VATS assistée par robot, ’ensemble de ces
études ont constaté des suites post-opératoires satisfaisantes.

- Limites : instabilité hémodynamique, expérience trés élevée est requiert, colt élevé

du matériel.
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e Voie d’abord mini-invasive de I'abdomen : Laparoscopie : (120)
- Positionnement : Le patient est installé en décubitus latéral strict, le bras au cadre, le

bassin a 45° par rapport au plan de la table.

Figure 35 : Voie coelioscopique : installation de I'opéré (15)

- Incisions : Le placement du trocart doit respecter les principes de la laparoscopie gé-
nérale de triangulation pour permettre l'accés aux zones susceptibles de blessures probables
sur le diaphragme. Au début, un trocart sus-ombilicale peut étre utilisée pour insérer une
caméra afin de confirmer le diagnostic de la lésion. Une fois la Iésion localisée, deux ou trois

trocarts supplémentaires peuvent étre insérés pour maximiser l'acces a la lésion.
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- La pression d’insufflation, de 10 mm de mercure en début de procédure, peut étre di-

minuée ensuite, la rigidité de I’auvent costal maintenant un espace de travail confortable.

- Coelioscopie et la RDPT :

Yucel et al.(137) ont établi la place de la laparoscopie non seulement comme étant un
outil diagnostic mais également thérapeutique ; la laparoscopie a pu traiter 69% des patients
ayant une blessure diaphragmatique suite a un traumatisme thoraco-abdominal pénétrant
gauche.

Une étude récente publiée en 2023 (78) vient appuyer cette approche en confirmant que
la prise en charge de la rupture diaphragmatique suite a un traumatisme fermé par laparosco-
pie est shre et efficace chez des patients sélectionnés et permet d'éviter les complications et

la morbidité liées a la laparotomie.
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Figure 36 : Voie coelioscopique : placement des trocarts (120)

Figure 37 : Vue laparoscopique

d’une réparation d’une rupture diaphragmatique (120)
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- Limites : (120)
= |naccessibilité de certaines breches diaphragmatiques, essentiellement celles siégeant
en postérieure ou a droite
= Instabilité hémodynamique
= Risque d’embolie gazeuse et de pneumothorax compressif
= Ne permet pas une exploration compléte et fiable de tout I’'abdomen
= Les limites de la technique peuvent étre liées au matériel
e Contres-indications de la vidéoscopie : (126)
- Instabilité hémodynamique du patient.
- Intolérance au décubitus latéral.
- Impossibilité d’exclusion pulmonaire unilatérale.
- Suspicion de plaie ou rupture des gros vaisseaux, épanchement péricardique abon-
dant.
- Suspicion de plaie/rupture trachéo-bronchique.
- Saignhement abondant (> 200 ml /h durant plus de 2h ou drainage initial >1500 ml).
- Antécédents de thoracotomie homolatérale.

- Troubles de I’lhémostase non corrigés.
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Tableau IX : Les différentes voies d'abord dans la RDPT selon la littérature.

Auteur/Pays/Année

Laparotomie
(LT)

Thoracotomie
(TN

Laparoscopie
(LS)

VATS

Autres

Okyere et al. (116)
Ghana 2022

49%

51%

Okonta et al. (115)
Nigéria 2022

100%

Zhang et al.(61)
Chine 2016

96%

TT+LT : 4%

Bouhda (27)
Maroc, Fes 2021

80%

13%

LT+TT :7%

Asfour et al. (40)
Royaume-
Unis/Egypte 2023

65%

10%

20%

5%

Waleed et al. (118)
Yemen 2021

94,73%

2,63%

LT+TT :2,63%

Azhar et al. (16)
Royaume-Unis 2021

50%

50%

Yanik et al.
(132)Turkie 2020

100%

R. Bagheri et al.
(138) Iran 2009

40%

60%

Martinez (139)
Etats unis 2001

33%

67%

Koto et al. (101)
Afrique du sud,
2017

93%

LS+VATS :
7 %

Notre étude

3 cassuré4

2 cas sur 4

TT+LT : 1 cas
sur 4
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3. Gestes :

a. Vidange de I’estomac : (15)

Elle peut étre indiquée dans le cadre d’une intervention chirurgicale en cas de rupture
traumatique du diaphragme pour plusieurs raisons :

> Prévenir les complications liées a I'ascension de I’estomac dans le thorax,
comme le syndrome de Mendelson (aspiration pulmonaire du liquide gastrique)
ou la compression des organes thoraciques (poumon, cceur, aorte, etc.).

> Faciliter la réduction des éléments ascensionnés et I’exposition de la bréche dia-
phragmatique.

> Réduire le risque de perforation ou d’ischémie de I'’estomac en cas de strangula-
tion ou de torsion.

Le vidange de I'estomac peut étre réalisé par voie nasogastrique ou orogastrique, en
fonction de I’état du patient et de la disponibilité du matériel. Il faut veiller a ne pas introduire
d’air dans I'estomac lors de la procédure, car cela pourrait augmenter la pression intra-
abdominale et aggraver la hernie diaphragmatique.

b. Réduction des organes ascensionnés : (15) (140)

La réduction des organes doit étre effectuée avec précaution, mais elle est rarement dif-
ficile dans un contexte aigu.

En cas de contexte chronique, les organes herniés forment des adhérences ce qui peut,
dans certains cas, rendre leur réduction difficile.

Les organes, une fois réintégrés dans I’abdomen, doivent étre explorés, ainsi que le
reste de la cavité abdominale.

En cas d’exceptionnel étranglement, une résection digestive peut étre nécessaire si les

éléments ischémiques paraissent irréversibles.
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c. Réparation du diaphragme :

i. Suture directe :

Il faut noter que le consensus s’est fait pour une suture a points séparés au fil non ré-
sorbable, méme s’il n’existe pas de preuve scientifique de sa supériorité sur le surjet ou
I’utilisation de fils résorbables. (141)

Dans la série congolaise publiée récemment, la réparation de la rupture diaphragma-
tigue a été faite par une suture bord a bord des berges de la rupture par des points sépa-
rés.(141)

Dans une grande revue de la littérature publiée en juillet 2022, Reitano et al. ont conclu

gue la suture directe était la méthode de réparation des RDPT la plus pratiquée .(82)
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Figure 38 : Réparation d'une rupture diaphragmatique par des sutures bords a bords par des

points séparés (116)
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ii. La prothése :

En cas de ruptures diaphragmatiques larges qui ne peuvent pas étre fermées en premier
lieu, le recours a une prothese pour fermer la breche sans tension peut étre utile.(116)

Les protheses sont divisées en deux types :(142)

e Les prothéses synthétiques non résorbables :

La prothése ePTFE (expanded PolyTetraFluoroEthylene) est la plus fréquemment utilisée
de nos jours on la retrouve dans plus de 80% des cas de remplacement diaphragmatique. Ce-
pendant, ce type de prothése est associé a un taux de récidive allant de 28% jusqu’a 50%.

Des prothéses composites ont également vu le jour, comme le composite PTFE-Marlex.

Il est constitué de PTFE orienté vers I'labdomen pour éviter les adhérences, et de I'autre
coté, de polypropyléne qui a pour objectif de favoriser I'intégration tissulaire.

e Les prothéses naturelles résorbables :

Elles permettent une revascularisation rapide par les tissus voisins et un remodelage
dans le tissu hote pour assurer une intégration tissulaire optimale.

La prothese doit largement dépasser les limites de la bréche diaphragmatique pour étre
fixée sur du muscle sain par des points séparés transfixiants.(15)

Reitano et al. ont rapporté un faible pourcentage de cas qui avaient recours aux pro-
theses comme outil de réparation des ruptures diaphragmatiques.(82)

d. Drainage thoraciqgue : (64)

Goni MO et al. ont recommandé la mise en place d'un drain thoracique immédiatement
apres la réparation de la lésion diaphragmatique traumatique, car nombreux patients déve-
lopperont un épanchement pleural important secondaire a I'inflammation causée par la bles-
sure et la réparation

En I'absence d’une lésion parenchymateuse associée, le drain pulmonaire est enlevé dés

I'obtention de la réexpansion pulmonaire
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C. INDICATIONS :

Le choix de I'approche chirurgicale de plusieurs facteurs notamment : le mécanisme du
traumatisme (fermé ou pénétrant), le tableau clinique (essentiellement I’état hémodynamique),
le temps de diagnostic (aigue ou chronique), la latéralité de la lésion (droite ou gauche), la
présence des lésions associées, I’expérience du chirurgien (chirurgien générale, chirurgien
thoracique) et la disponibilité de I’équipement. (42) (116)

i. Délai de prise en charge : (37)

L’intervention d’urgence est nécessaire quand le volume des viscéres ascensionnés dans
le thorax entraine des troubles respiratoires par refoulement du poumon ou du médiastin, ou
lorsque I'on suspecte un étranglement d’emblée.

Sur un patient sans détresse vitale, un délai de quelques heures est acceptable, sans
augmenter la morbidité.

L’intervention peut étre différée lorsque la rupture du diaphragme n’entraine pas de
perturbation respiratoire et que les lésions associées sont préoccupantes (traumatisme cra-
hien ou rachidien, par exemple).

ii. Voie d’abord :

1. Traitement des RDPT diagnostiquées précocement :

Une étude sud-coréenne publiée en 2022 (63) a montré que, dans le traitement des
RDPT en phase aigué, la voie d’abord abdominale était plus couramment utilisée que la voie
d’abord thoracique.

Cette observation est en accord avec la méta-analyse de Silva et al.(119) , qui rapportait
également une préférence pour I'approche abdominale.

De méme, dans la série de Abde/shafy et al. (143), portant exclusivement sur des RDPT
aigués, une laparotomie a été effectuée dans 74% des cas.

Cependant, ces résultats ont été remis en cause par Zhao et al.(76) et Akar et al.(77) qui

ont opté pour la voie d’abord thoracique dans le cadre du traumatisme aigu. Il en va de méme
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pour les auteurs chinois Gu et al.(46), qui ont indiqué que 28 des 50 patients diagnostiqués
précocement avaient subi une thoracotomie.

Plusieurs études ont attribué cette divergence des résultats a la spécialité du médecin
traitant (chirurgie générale ou chirurgie thoracique) au moment de I'admission des patients
traumatisés, ainsi qu’au site des lésions associées mettant en jeu le pronostic vital qui de-
vaient étre prises en charge en priorité. (42,46,144)

a. Mécanisme lésionnel :

D’aprés la littérature, la voie d’abord abdominale est I'approche privilégiée pour les
RDPT secondaires aux traumatismes fermés en phase aigué.

Mancini et al. (83) ont réalisé une étude portant sur les RDPT et les traumatismes fermés
uniquement, et ont constaté que la laparotomie était pratiquée dans 87% des cas ;

Une analyse rétrospective fondée sur le TraumaRegister DGU®, une base de données
multicentrique qui collecte des données sur les patients présentant un traumatisme sévére, a
également montré une préférence pour I'approche abdominale dans les RDPT consécutifs aux
traumatismes fermés aigus, car elle offre une meilleure exploration du diaphragme et permet
de traiter les lésions abdominales associées, fréquentes dans les traumatismes fermés. Les
auteurs ont ensuite rapporté que la voie abdominale était associée a des taux plus faibles de
septicémie, de défaillance d’organes multiples et de mortalité.(30)

Pour les traumatismes pénétrants, le choix de la voie d'abord peut dépendre du coté de
la Iésion et de la présence de lésions thoraciques associées.(4)

La voie d’abord thoracique est recommandée pour les |ésions du coté droit et les lésions
thoraciques associées, car elle réduit le risque de lésion hépatique et facilite la prise en charge
des lésions cardiaques ou pulmonaires. (145)

Les traumatismes pénétrants peuvent également avoir recours a la voie d’abord abdo-
minale ; dans leur étude, N D’Souza et al. ont rapporté une indication a la laparotomie dans

64% des cas, dont 94% étaient des traumatismes ouverts.(49)
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En I'absence d'études comparatives directes, le choix de la voie d'abord, selon le méca-
nisme du traumatisme, pour la réparation des lésions diaphragmatiques aigués doit étre indi-
vidualisé en fonction des caractéristiques spécifiques de la lésion et de I'état du patient.

b. Coté de I’hernie :

Kim et al., d’aprés leur étude rétrospective, ont divisé les résultats de la prise en charge
chirurgicale des RDPT selon le coté de la lésion diaphragmatique : pour les lésions du co6té
droit, 13 (86,7 %) patients ont été opérés par thoracotomie, alors que seulement quatre (28,6
%) patients ont subi la thoracotomie pour les lésions du c6té gauche.

Cependant, les patients souffrant de lésions du c6té gauche ont subi une laparotomie et
une approche thoraco-abdominale. (63)

Une revue systématique antérieure a rapporté que la voie d'abord abdominale était choi-
sie chez 80 % des RDPT gauches parce que le diagnostic de la hernie d'organe abdominale
dans les lésions du coté gauche était plus facile et plus clair. (119)

Ce qui rejoint les résultats de I’étude congolaise publiée en septembre 2023 (141) qui a
rapporté que la laparotomie est plutot indiquée en cas de rupture diaphragmatique gauche en
raison de I'importance des organes herniés qui peuvent poser un probléme de réintégration.

Pour les lésions diaphragmatiques droites, la plupart des études ont privilégié la voie
d’abord thoracique.(16) (146)

C’est ce que les auteurs coréens Siwon et al.(146) ont confirmé, la voie d'abord thora-
cique a été pratiquée dans 57,7 % des cas de HDPT dans leur étude.

Dans la RDPT droite, la voie d'abord thoracique offre un meilleur acces a la coupole dia-
phragmatique droite, ainsi que I’accés a I'organe hernié.

La présence du foie a droite rend I'acces a la coupole difficile par la voie d’abord abdo-
minale.

De plus, I'accés aux lésions diaphragmatiques postérieures est facilement réalisable par

I'approche thoracique.
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Dans leur expérience, des lésions concomitantes des intestins herniés ont pu étre répa-
rées par une approche intrathoracique, ce qui suggére qu'une suspicion d'ischémie intestinale
n'exclut pas la possibilité d'une intervention par voie thoracique.

Par conséquent, leurs résultats suggerent que dans la HDPT droite, indépendamment de
la viabilité des organes herniés, I'approche thoracique est la méthode préférée. (146)

c. RDPT et voie mini invasive :

Chez les patients stables, la vidéochirurgie a montré ses preuves sur le plan diagnos-

tique et thérapeutique.
i. VATS:

La VATS s’est révélée efficace principalement dans les traumatismes thoraco-
abdominaux pénétrants.

Yanik et al. (132) ont mis en évidence I'intérét de la VATS dans le diagnostic et le traite-
ment des ruptures diaphragmatiques en phase aigué d’un traumatisme pénétrant.

Par ailleurs, les auteurs chinois Zhang et al.(133) ont décrit un cas de RDPT droite asso-
ciée a une hernie du grand épiploon qui a été traitée par la VATS avec succes.

La VATS est utilisé de préférence chez les patients stables chez qui les Iésions intra-

abdominales et controlatérales du diaphragme sont exclues. (108)

96



RUPTURES DIAPHRAGMATIQUES POST TRAUMATIQUES : EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE THORACIQUE DE L'HMA

Figure 39 : Vues thoracoscopiques : (125)

A : la rate, I'estomac et I'épiploon herniés dans I'hémithorax gauche
B : rupture diaphragmatique gauche

C : réparation compléte de la rupture diaphragmatique traumatique
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ii. Laparoscopie :

La réparation laparoscopique a été documentée dans la littérature comme une approche
viable pour la prise en charge de la RDPT aigué, bien que le nombre de cas rapportés soit li-
mité (144)

Nous citons, deux rapports de cas récents de RDPT aigues publiés en juin 2023 et en
janvier 2023 par Charara et al.(144) et Mariam George et al. (78) respectivement, ou ils ont
démontré que la réparation par voie laparoscopique a émergé comme l’approche préférée
pour la prise en charge des RDPT aigues car elle a permis, dans un seul temps opératoire, la
réparation de la rupture diaphragmatique ainsi que la réduction des organes herniés.

Contrairement a la chirurgie thoracoscopique, la laparoscopie a contribué a I'exploration
complete de I'ensemble de la cavité abdominale, ce qui pourrait illustrer la présence d'événe-

ments indésirables tels que I'hémorragie et la rupture gastro-intestinale.(147)

2. Traitement des RDPT diagnostiquées tardivement :

Dans le contexte de chronicité, le traitement chirurgical doit étre immédiat dés que le
diagnostic soit confirmé ou fortement suspecté. Une intervention différée peut étre justifiée si
présence de comorbidités sévéres. (41,42)

Une RDPT chronique est traditionnellement traitée par une approche transthoracique ou
transabdominale, méme si, avec les récentes améliorations des techniques mini-invasives,
une approche thoracoscopique ou laparoscopique a également été proposée.

L'utilisation d'une approche chirurgicale thoracique ou abdominale dépend de la familia-
rité du chirurgien, les chirurgiens généraux optent pour une laparotomie, tandis que les chi-
rurgiens thoraciques optent pour une thoracotomie. (41)

a. Abord thoracigue :

Les auteurs italiens Filosso et al. étaient favorables a I'approche thoracotomique.(41)
Ils ont mis en évidence qu’une thoracotomie intercostale classique du 7e ou du 8e es-
pace offre plusieurs avantages dans la phase chronique, entre autres :

- une visualisation optimale du diaphragme et un acces correct a celui-ci.
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- La facilité de découvrir la rupture diaphragmatique, de libérer les organes abdominaux
herniés des éventuelles adhérences avec le poumon ou la paroi thoracique, de les réduire cor-
rectement dans I'abdomen, de traiter la lacération diaphragmatique par une suture directe
permanente.

- La possiblité de traiter les complications obstructives des organes herniés, telles que la
nécrose ou la perforation. (Figure 40). De plus, lorsque cette procédure est compliquée, il est
possible d’agrandir la lacération diaphragmatique, permettant une meilleure réduction des

viscéres dans I’abdomen (Figure 41).
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j A
Figure 40 (43) : Ischémie sévére de l'intestin gréle suite a une HDC droite . La résection des
viscéres abdominaux et la réparation du diaphragme ont été réalisées par une approche tho-
racotomique postéro-latérale.

HDC= Hernie diaphragmatique chronigue

R . o

Figure 41 (43) Hernie diaphragmatique chronique droite : I'épiploon et le colon sont herniés
dans le thorax, mais leur réduction dans I'abdomen est techniquement compliquée.
L’élargissement de la Iésion diaphragmatique est effectué, et les organes sont soigneusement
replacés dans I'abdomen.

100



RUPTURES DIAPHRAGMATIQUES POST TRAUMATIQUES : EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE THORACIQUE DE L'HMA

Dans I’étude de Goni mo et al.(64), la plupart des cas étant des lésions diaphragma-
tiques chroniques, ils ont procédé a une approche par thoracotomie et ont constaté que la
majorité de ces lésions ont été réparées efficacement et en toute sécurité.

Dans le méme sens, dans une étude sud-coréenne rétrospective (146), I'approche trans-
thoracique a été plus fréquemment réalisée chez les patients dont la HDPT s'est installée de-
puis longtemps.

Cela pourrait s'expliquer par le fait qu'une longue durée d’hernie diaphragmatique est
peut-étre associée a des adhérences entre les organes herniés et les structures intrathora-
ciques.

Les auteurs ont constaté que la lyse des adhérences a travers le défect diaphragmatique
par I'approche abdominale est difficile et peut entrainer des lésions des organes thoraciques,
d’ou lI'intérét de I'approche thoracique qui offre une forte probabilité de retirer les adhérences
en toute sécurité avec une bonne visualisation du diaphragme.

Dans leur expérience, si la hernie diaphragmatique dure plus de 6 mois aprés les évé-
nements déclencheurs, les adhérences entre les tissus herniés et les structures intrathora-
ciques deviennent trop serrées pour étre enlevées par voie transabdominale. (146)

Sur le méme piédestal, Silva et al.(119) ont rapporté que I'approche thoracique est de
loin la plus fréquente lors de la phase tardive.

b. Abord abdominal :

Certains auteurs ont soutenu fermement l'idée que les RDPT tardivement diagnostiquées
peuvent étre approchées par voie abdominale. Ceux-ci étaient d'avis que les adhérences ab-
dominales peuvent étre tout aussi dangereuses que les adhérences thoraciques.

Notamment les auteurs chinois Gu et al.(46) ont recommandé une laparotomie pour les
patients atteints d'HDPT chronique présentant un risque élevé d'incarcération des visceres

herniés, car ces derniers doivent souvent étre pris en charge par voie intra-abdominale.
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D’autres auteurs proposent que I'approche abdominale doit étre associée a la voie tho-
racique en cas d’occlusion d’anses digestives avec nécrose nécéssitant une réséction anasto-
mose. (140)

Pour sa part, la ceelioscopie ne semble pas non plus gagner en popularité. Bien que cer-
taines études aient étalé sa réussite dans la réparation de la HDPT chronique, les adeptes de
cette technique endossent ses limites devant les lésions étendues jusqu’au hiatus cesophagien
et les breches diaphragmatiques supérieures ou égales a 10 cm. (148) (149)

iii. Réparation diaphragmatique : (150) (151)

L’AAST (American Association for the Surgery of Trauma) a mis au point un score pour
la classification des blessures diaphragmatiques post-traumatiques ; le score DIS (Diaphragm
Injury Scale). Cinqg degrés ont été identifiés selon I’étendue de la blessure.(Tableau X)

La grande majorité des plaies diaphragmatiques sont de grade 1 ou 2 et se prétent a
une réparation par une suture simple.

Des bréches beaucoup plus grandes et plus complexes (grades lll a V) sont rarement
observées lors des traumatismes pénétrants.

Les blessures de grades supérieurs sont presque fréqguemment retrouvées dans les
traumatismes contondants de haute énergie.

Les breches de grade llI-IV peuvent étre suffisamment mobiles pour étre réparées par
une suture primaire. Cependant, un grade élevé associé a une forme irréguliére implique le
débridement de tous les tissus dévitalisés élargissant la bréche de plus belle. Ces types de
blessures, ainsi que ceux du grade V, nécessitent généralement l'utilisation d'une prothese
synthétique pour effectuer une fermeture sans tension.

Cet outil est particulierement efficace dans le cadre des blessures chroniques mais il est
limité dans les traumatismes aigus avec un champ contaminé. Dans ces conditions, le recours

a la prothése biologique ou a des lambeaux de couverture est parfois nécessaire.
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Tableau X : Le score DIS : la classification des traumatismes diaghragmatigues

Grad Description de la lésion

| Contusion ou hématome sans rupture

] Plaie inférieure a 2cm

] Plaie de 2 a 10cm

\Y) Plaie supérieure a 2cm avec perte de substance inférieure ou égale a 25 cm?

Y Plaie avec perte de substance supérieure a 25 cm?

VIIl. EVOLUTION ET PRONOSTIC : (1) (64) (152) (140) (153)

La morbi-mortalité des lésions diaphragmatiques traumatiques dépend essentiellement
de I’étendue des lésions associées et de leur gravité. (140) Ainsi que d’autres déterminants
peuvent étre incriminés notamment : la présence d’un état de choc en pré opératoire, le retard
diagnostic, le type de la rupture diaphragmatique et I’état des organes herniés. (48) (64) (68)

Les taux de mortalité et de morbidité rapportés se situent respectivement entre 18 et 40
% et 40 et 60 %. (154)

A. Morbidité :

Les complications sont liées a I’évolution spontanée du traumatisme ou a sa prise en
charge chirurgicale.

Nombreuses études ont rapporté la fréquence élevée des complications pulmonaires en
post opératoire.

Silva et al.(119) ont analysé 68 études de RDPT qui ont inclus 2023 patients. lls ont
constaté que les complications postopératoires les plus fréquentes étaient pulmonaires, no-
tamment la pneumonie, |'atélectasie, I’épanchement pleural et I'empyéme. Les mémes compli-
cations sont rapportées par Shaban Y et al. (152) dans leur cas de RDPT avec hernie de

I'estomac et du colon gauche. Dans le méme sens, Corbellini et al.(68) ont rapportés que 27%
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des RDPT ont présenté des complications post-opératoires dont I'ensemble étaient des com-
plications pulmonaires.

D’autres complications secondaires a la prise en charge chirurgicale ont été mises en
évidence, entres autres : l'infection du site opératoire (45) (49) (64) (143), la paralysie dia-
phragmatique, la déhiscence de la suture du diaphragme, I’abcés sous phrénique. (140)

L’évolution spontanée du traumatisme est également responsable de I'apparition de
nombreuses complications, notamment : des hernies étranglées, avec ou sans perforation des
visceres abdominaux et des obstructions intestinales en intrathoracique. (1)

Ces complications sont rapportées fréquemment en cas d’HDPT chroniques, ou le dia-

gnostic initial était raté, avec un taux de morbidité de 30% selon la littérature. (140)
B. Mortalité :

Le taux de mortalité en cas des RDPT se situe entre 5% et 23% selon la plupart des
études (26) (31) (32) (48) (155) .

La mortalité dépend du mécanisme lésionnel (fermé ou pénétrant). Une étude turque a
comparé les caractéristiques et les résultats des patients présentant des RDPT de ces deux
types. Les auteurs ont trouvé que le taux de mortalité était significativement plus élevé chez
les patients ayant des RDPT secondaires a un traumatisme fermé que chez ceux ayant des
RDPT liées a un traumatisme pénétrant. (156)

Lopez et al. ont également rapporté la méme constatation et ont expliqué cette diffé-
rence par le fait qu’une blessure diaphragmatique lors d’un traumatisme fermé sous-entend
un grand transfert d’énergie subi au patient et par conséquent, la présence d’autres lésions
associées graves mettant en jeu son pronostic vital. (157)

Bien que les lésions du diaphragme et les complications qui en découlent (hernie et
étranglement des organes abdominaux) puissent étre mortelles, les taux de mortalité sont
principalement liés aux lésions associées.(26) (158)

Kaya et al. (22), ont mis en évidence qu’un score /SS (injury severity score) de >24

points s'est révélé étre un facteur de risque indépendant de la mortalité.
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Rejoignant ainsi les constatations de Cardoso et al. (159), qui ont souligné qu’une lésion
intéressant uniquement le diaphragme, comme celle observée dans les traumatismes a coups
de couteau, entrainerait une mortalité de 0 %, une seule lésion associée supplémentaire aug-
mentait le taux a 11,1 % et deux autres I'éléveraient a 20,5 % et plus de trois, elle serait chif-
frée a 37,5 %.

Le délai de diagnostic des RDPT peut étre également un facteur affectant la mortalité.

Plusieurs études ont rapporté que le délai de diagnostic tardif est lié a un taux élevé de
mortalité, notamment : Abde/shafy et al. qui ont révélé que 75% des déces dans leur série
étaient a cause du retard diagnostic. (143)

Les patients présentant une hernie diaphragmatique diagnostiquée tardivement ont un
taux de mortalité de 25 %, lié a la septicémie due a l'incarcération, a l'ischémie et a la nécrose,
avec un risque de rupture ultérieure des viscéres abdominaux herniés dans I'espace pleural.
(M

Par contre, d’autres auteurs ont contrasté ces affirmations : Hogarty et al. (34) ont af-
firmé que le retard diagnostic n’est pas associé a un taux élevé de mortalité.

De méme que Kuo et al.(160) dans leur série de 43 cas, le délai diagnostique n'était pas
significativement associé a la mortalité.

L’étranglement de viscéres herniés, qu’il soit survenu a la phase aiglie ou a la phase
chronique du traumatisme, serait associé a une mortalité de 25 a 60% selon la littérature. (3)
(109)

Sur le plan clinique, multiples études ont indiqué que l’instabilité hémodynamique a
I'admission est significativement liée a la mortalité. (22) (32)

Entre autres, la série de Traoré et al. ou tous les patients décédés étaient des polytrau-
matisés et présentaient un état de choc préopératoire. (32)

La localisation de la RDPT n’affecte pas le pronostic vital selon Zarour et al. (153), qui
n'ont pas observé de différence de mortalité entre les RDPT gauches et droites aprés un choc
thoraco-abdominal. En revanche, Lim et al. (161) et Kaya et al. (22) ont rapporté une associa-

tion significative entre la mortalité et la RDPT droite.
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Un seul décés a été rapporté dans notre étude. C'était le cas d’un polytraumatisé sévére
suite a un traumatisme fermé, qui a présenté un état de choc a I’admission et dont la RDPT du
cOté droit a été diagnostiquée a la phase aigiie.

Nous présentons dans le tableau ci-dessous la morbi-mortalité retrouvée dans les diffé-

rentes études.
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Tableau XI : La morbi-mortalité soulevée dans différentes études de la littérature

Auteur, Pays, Année Complications post-opératoires Mortalité
-Atélectasie (45%) 0%
-Pleurésie (36%)
-Infection de la paroi (36%)
-Pneumonie (18%)
-Eventration (18%)
Bouhda N. (27) -Hydropneumothorax (9%)
Fes, Maroc, 2021 -Etat de choc (9%)
-SDRA (9%)
-Hyperkaliémie (9%)
-IRA (9%)
—-Récidive (9%)
—-Péritonite (9%)
Kaya et al. (22) Atélectasie (11.9%) 15.2%
Turkie, 2020 Pneumonie (5.4%)
Empyéme (5.4%)
Fistule biliaire (1%)
Hogarty et al. (34) Epanchement pleural 18.1%
Australie, 2023 Atélectasie
Traoré€ et al. (32) Pleurésie (2 cas) 13.04%
Mali, 2022 Fistule digestive (2cas)
Péritonite (1 cas)
Fair et al. (26) Pneumonie (21,4%) 28,6%
Etats-Unis, 2015 Détresse respiratoire aigtie (11,5%)
Embolie pulmonaire (3,7%)
Sepsis sévere (4,9%)
Thrombose veineuse profonde (7,2%)
Goni et al. (64) Infection de la plaie (27.27%) 9.09%
Bangladesh, 2021
Détresse respiratoire aigiie (1 cas/4)
Notre série Instabilité HD (1cas/4) 1 cas sur 4

Marrakech, 2024

Atélectasie (1 cas/4)

Empyéme pleural (1 cas/4)
Syndrome infectieux biologique (2
cas/4)

Troubles métaboliques(1cas/4)
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La rupture diaphragmatique post-traumatique (RDPT) est une entité rarement diagnos-
tiquée lors des traumatismes thoraco-abdominaux. Elle peut étre secondaire soit a un trau-
matisme fermé dont les AVP sont la cause la plus fréquente dans notre contexte, soit a un

traumatisme pénétrant qui peut étre dii a un coup de couteau ou traumatisme par balle.

La RDPT est de prédominance masculine, généralement retrouvée chez les polytraumati-
sés graves. Elle est sous diagnostiquée en raison de 'ampleur des lésions associées qui peu-
vent engager le pronostic vital et seront donc considérées prioritaires lors de la prise en

charge, ce qui explique la fréquence des cas de RDPT diagnostiqués tardivement.

Cliniguement, aucun symptome n’est spécifique. Ce qui rend nécessaire le recours a
I'imagerie.
La radiographie thoracique est ’examen de premiére intention, elle peut évoquer le dia-

gnostic mais elle n’est pas toujours contributive avec une sensibilité allant de 25% a 50%.

La TDM thoraco-abdominale reste I’examen de référence dans la détection des RDPT

ainsi que I'établissement d’un bilan lésionnel plus précis.

La vidéoscopie est également un outil diagnostic surtout dans les RDPT secondaires aux

traumatismes pénétrants. Elle permet aussi de réaliser des gestes thérapeutiques.

Les lésions associées sont prédominées par les lésions thoraciques principalement les
fractures des cotes. D’ou l'intérét de suspecter une rupture diaphragmatique devant cette

lésion.

Une fois le diagnostic est confirmé, la RDPT constitue une indication chirurgicale en ur-
gence tant qu’il n’y a pas de détresses vitales prioritaires. Le risque évolutif est I’étranglement

des visceres herniés dont le pronostic est péjoratif.
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Notre étude démontre que l'approche chirurgicale des RDPT varie en fonction du délai
entre le traumatisme et le diagnostic, la localisation de la rupture et des complications asso-
ciées. La thoracotomie s'est avérée appropriée pour les RDPT droites avec hernie hépatique et
[ésions thoraciques associées, tandis que la laparotomie était préférée pour les RDPT gauches,
offrant un accés direct a la coupole diaphragmatique et permet la réparation des lésions ab-
dominales associées. Les cas diagnostiqués tardivement ont nécessité une intervention com-
binée, laparotomie pour réparer la lésion diaphragmatique et les viscéres herniés étranglés et

thoracotomie pour I'ablation des adhérences et la toilette pleurale.

La suture bord a bord des berges de la blessure est la regle. Le recours a la prothése est

parfois nécessaire devant des blessures anciennes et importantes.

La mortalité est plus élevée en cas des ruptures diaphragmatiques post-traumatiques

secondaires aux traumatismes fermés. Elle est essentiellement liée aux Iésions associées.
A la lumiére de notre travail, il ressort que :

> Devant tout traumatisme thoraco-abdominal, la rupture diaphragmatique doit

étre suspectée et recherchée.

> Devant tout syndrome occlusif, I'interrogatoire doit rechercher ’antécédent d’un
traumatisme thoraco-abdominal, faisant évoquer une rupture diaphragmatique

avec étranglement d’un viscere hernié.

> Le traitement chirurgical est la régle, I’approche chirurgicale différe en fonction :
du mécanisme du traumatisme, du tableau clinique, du temps de diagnostic et

des lésions associées.
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Résumé
Les ruptures diaphragmatiques post-traumatiques se définissent comme une solution
de continuité du diaphragme plus ou moins associée a une hernie intra-thoracique de visceres
abdominaux. Elles constituent une pathologie rare dont le diagnostic peut aisément étre
manqué lors de |'évaluation initiale. Le but de notre étude est de d’évaluer I'’expérience du
service de chirurgie thoracique de I’Hopital Militaire Avicenne (HMA) dans la prise en charge

des ruptures diaphragmatiques post traumatiques.

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 4 cas de ruptures diaphragma-
tigues post-traumatiques colligés sur une période de 5 ans. Au cours de ce travail, nous
avons recueilli les données épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives a partir

des dossiers médicaux des malades.

Les patients étaient tous de sexe masculin. Les adges extrémes se situaient entre 26
ans et 76 avec une moyenne d'dge de 53 ans. La cause des ruptures diaphragmatiques était
les accidents de la voie publique. La lésion diaphragmatique a intéressé la coupole diaphrag-
matique gauche chez deux malades, et la coupole diaphragmatique droite chez les deux
autres malades. La clinique était peu évocatrice. La radiographie thoracique, élément essentiel
du diagnostic, a permis de mettre en évidence la migration des viscéres abdominaux en intra
thoracique chez 3 patients. En cas de doute, la tomodensitométrie a permis de confirmer le
diagnostic. Le délai de diagnostic était variable : deux patients était admis dans la phase
aiglie, tandis que les deux autres patients étaient diagnostiqués dans la phase tardive. La rup-
ture du diaphragme est une indication opératoire afin d'éviter les complications cardio-
pulmonaires et digestives. Le choix entre voie abdominale et voie thoracique est conditionné
par l'ancienneté de la rupture et les lésions associées. Toutes les breches diaphragmatiques
ont été réparées par suture par série de points séparés, la prothese a polypropyléne a été uti-
lisé chez un seul patient pour renforcer la suture. L’évolution était favorable chez 3 patients et
compliquée chez un patient qui a été décédé suite au syndrome de détresse respiratoire

aigue.
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La rupture diaphragmatique post-traumatique survient souvent dans le cadre de poly-
traumatisme. Elle peut étre difficile a mettre en évidence en phase aigiie, car ses signes sont
peu spécifiques. D’ou I'intérét de la tomodensitométrie thoracique ou abdominale qui est
Ilexamen de référence dans la détéction des ruptures diaphragmatiques. Les complications
qui en résultent et les lésions associées peuvent mettre en jeu le pronostic vital, d’ou I’intérét

de rechercher une rupture du diaphragme devant tout traumatisme thoraco-abdominal.
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ABSTARCT

Post-traumatic diaphragmatic ruptures are defined as a discontinuity of the diaphragm,
often accompanied by an intra-thoracic herniation of abdominal viscera. This is a rare condi-
tion whose diagnosis can easily be missed during initial assessment. The aim of our study is
to evaluate the experience of the thoracic surgery department at the Avicenne Military Hospi-

tal (AMH) in managing post-traumatic diaphragmatic ruptures.

Our study is a retrospective analysis covering four cases of post-traumatic diaphragma-
tic ruptures collected over a period of five years. During this study, we gathered epidemiologi-

cal, clinical, therapeutic, and follow-up data from the patients' medical records.

All patients were male. Their ages ranged between 26 and 76, with an average age of 53
years. The cause of the diaphragmatic ruptures was road accidents. The diaphragmatic lesion
involved the left diaphragmatic dome in two patients, and the right dome in the other two
patients. The clinical presentation was subtle. Chest radiography, a crucial diagnostic tool,
revealed the intra-thoracic migration of abdominal viscera in three patients. In cases of doubt,
computed tomography (CT) scanning confirmed the diagnosis. The time to diagnosis varied:
two patients were admitted in the acute phase, while the other two were diagnosed in the late
phase. Diaphragmatic rupture is an operative indication to prevent cardio-pulmonary and di-
gestive complications. The choice between abdominal and thoracic approaches is conditioned
by the age of the rupture and associated injuries. All diaphragmatic breaches were repaired by
suture using separate stitches, with polypropylene mesh used in one patient to reinforce the
suture. The outcome was favorable in three patients and complicated in one patient who died

from acute respiratory distress syndrome.

Post-traumatic diaphragmatic rupture often occurs in the context of multiple traumas. It
can be challenging to detect in the acute phase because its signs are nonspecific. Hence, tho-

racic or abdominal CT is the reference standard in detecting diaphragmatic ruptures. The re-
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sulting complications and associated injuries can be life-threatening, which underscores the

importance of searching for diaphragmatic rupture in any thoraco-abdominal trauma
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FICHE D’EXPLOITATION :

N° Dossier :

IDENTITE :

- Nom et Prénom :

- Age :

- Sexe : Homme J Femme 0

ETIOLOGIE :

% Type et mécanisme :

= [ Fermé par : (] AVP [ Chute (1 Ecrasement Autre :

= [J Ouvert par : [ Arme blanche [ Arme a feu Autre :
Diamétre de la plaie :

= [J latrogéne par :

= [J Autre :

& Point d’impact :

DIAGNOSTIC :
I-Clinique :

a-Délai entre le traumatisme et le diagnostic :

b-Signes fonctionnels :

e Dyspnée

e Douleur thoracique

e Toux

e Douleur abdominale

e Vomissements/ Nausées

e Trouble du transit (diarrhée, constipation)
e Palpitations

o Arrét des matiéres et des gaz

¢ Hémorragie digestive

e Autres:

c-Signes physiques :

119



RUPTURES DIAPHRAGMATIQUES POST TRAUMATIQUES : EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE THORACIQUE DE L'HMA

e Stabilité hémodynamique

e Etat de choc

e Fiévre

e Signes de déshydratation

e Tachycardie

e Polypnée

e BHA intra-thoracique

e Disparition/ Diminution des murmures vésiculaires
e Diminution des mouvements respiratoires
e Tympanisme a la percussion pulmonaire
e Défense/sensibilité abdominale

e Matité déclive des flancs

e Distension abdominale

2-Paraclinigue :

i Examens radiologiques :

a-Radiographie pulmonaire : Oui & Non [
Sioui:
e Surélévation de la coupole diaphragmatique
e Niveau hydro-aérique en intrathoracique
e Haustrations coliques en intrathoracique
e Déplacement hépatique

e Irrégularité de la ligne diaphragmatique
e Refoulement médiastinal

Autres :
La mise en place d’'une sonde naso-gatrique : Oui [ Non [l
Si oui :

[1 SNG visible en intrathoracique

b-Abdomen sans préparation : Oui [ Non [

Si oui : [1 Niveaux hydro-aériques gréliques et/ou coliques
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c-Echographie abdominale : Oui ' Non [
Si oui :

Mouvement diaphragmatique atténué
Surélévation diaphragmatique
Epanchement pleural et sub-phrénique

O O o o

Rate visualisée en intrathoracique

d-Scanner thoraco-abdominal : Oui [1 Non [
Si oui :
[ Discontinuité du diaphragme

Surélévation diaphragmatique

Dangling diaphragm sign

[ Non visualisation du diaphragme

[ Hernie de viscéres en intrathoracique

(1 Signe du sablier/collier (collar sign)

Dependant viscera sign

Hémothorax et Hémopéritoine

7 Pneumothorax et pneumopéritoine

Epaississement diaphragmatique

Diaphragme hypo atténué

Fracture de cote

Extravasation péri diaphragmatique du produit de contraste
Lésion de part et d’autre du diaphragme

Présence de signes de souffrance

f-Vidéoscopie diagnostique : 0 Oui 0 Non

Si oui: [1VATS [0 Laparoscopie

BILAN DES LESIONS ASSOCIEES :

0 Crane Exemple :
Face Exemple :
Thorax Exemple :

(1 Abdomen Exemple:
Rachis Exemple :
(1 Bassin Exemple :
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Membres Exemple :

Autres :
i) Examens biologiques :
a. NFS:
b. Hémostase : TP , TCA
c. lonogramme sanguin :
Autres :
PEC THERAPEUTIQUE :

1-Mesures de réanimation: OuilJ Non [
Si oui :

« Voie veineuse : [1 Centrale [1 Périphérique
% Oxygénothérapie nasale : 71 Oui ] Non

& Intubation-ventilation : [ Oui [J Non

% Remplissage vasculaire : (1 Oui [l Non

« Drogues : (1 Oui [1 Non Sioui: Type: Dose :
2-Traitement médical :

71 Réhydratation

] Ration de base

[ Antalgique

[ Protection gastrique

[ Antibiotique

3-Traitement chirurgical :

a-Voie d’abord :

[l Thoracotomie
[l VATS (video assisted thoracoscopic surgery )
[0 Laparotomie
[J Laparoscopie
Autres :
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b-Exploration chirurgicale :

Diametre de la breche diaphragmatique :
Co6té : - (IDroit - [JGauche - [ICentral - [IBilatéral

Visceres(s) hernié(s) :

[0 Estomac

[l Colon

[0 Rate

[0 Foie

[l Le gréle
Autres :

c-Réparation des /ésions :

Suture directe : [ Oui T Non
Si oui : Fil résorbable : Oui O Non [J
Réparation prothétique : 1 Oui [ Non

d-Gestes associés . _adhésiolyse

f-Drainage thoracique : © Oui [l Non Si oui, Durée :

g-Durée du geste :

EVOLUTION ET SUITES POST-OPERATOIRES :

Durée de séjour en réanimation :

Durée d’hospitalisation :

Suites post-opératoires :  [1Simples [1 Compliguées :
Si Complications :

Nature de la complication :

O Fiévre

7 Dyspnée

Epanchement pleural
Hemothorax

Déhiscence de la ligne de suture

Paralysie hémi-diaphragmatique

Abces sous phrénique
Traitement recu :
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