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Rupture diaphragmatique post-traumatique : à propos de deux observations à 
l’Hôpital National de Niamey. 
  
1850BPost-traumatic diaphragmatic rupture: two observations at the National Hospital of 
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Introduction : Les traumatismes du diaphragme sont rares et représentent 3,6% des lésions 
constatées lors d’accident de la voie publique. Ils sont le témoin d’un traumatisme violent 
et siègent le plus souvent au niveau de la coupole gauche. L’objectif était de décrire les 
modalités diagnostiques et thérapeutiques des deux cas de rupture diaphragmatique dans 
notre contexte. 
Observations : Nous rapportons de rupture diaphragmatique chez deux patients de18 ans 
et 55 ans victimes d’accidents de la voie publique ayant entrainé un traumatisme fermé du 
thorax. Les patients avaient tous des lésions basithoraciques gauches avec une ascension 
des viscères intraabdominaux dans le thorax.  Le diagnostic était posé en per-opératoire au 
cours d’une laparotomie exploratrice réalisée en urgence. La voie d’abord était abdominale 
pour les deux patients. Le traitement a consisté en un abaissement des organes herniés et 
la suture du diaphragme. Les suites opératoires étaient simples. 
 Conclusion : La hernie diaphragmatique post-traumatique est une lésion particulière en 
traumatologie. Elle survient le plus souvent sur un terrain de Polytraumatisme. Sa gravité 
découle de ses complications et des lésions associées Pouvant mettre en jeu le pronostic 
vital du patient. 
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Introduction: Trauma of diaphragm is rare, accounting for 3.6% of injuries sustained in 
road accidents. They are the result of violent trauma and most often occur in the left dome. 
The aim was to describe the diagnostic and therapeutic modalities of the two cases of 
diaphragmatic rupture in our context. 
Observations: The two patients were young adults (18, 55 years), male, all victims of road 
traffic accidents resulting in firm trauma to the thorax. All patients had left basithoracic 
lesions. Both patients were diagnosed intraoperatively on the basis of strong clinical and 
radiological suspicion. The diaphragm ruptures presented by our patients were found on 
the left, viscera ascending into the thorax. Therapeutically, an emergency exploratory 
laparotomy was performed. The approach was abdominal for two patients, and the 
surgical procedure involved lowering the herniated organs and suturing the diaphragm 
for both patients. Postoperative management was straightforward. 
Conclusion: Post-traumatic diaphragmatic hernia is a particular injury in traumatology. It 
most often occurs in the setting of polytrauma. Its seriousness derives from its 
complications and associated lesions, which can be life-threatening. 
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37BIntroduction 
1851BLa rupture traumatique du diaphragme est une 
solution de continuité du diaphragme plus ou 
moins associée à une ascension intrathoracique 
de viscères abdominaux post-traumatiques. 
Elle n’est rencontrée que dans 0,5 à 5% des 
traumatismes thoraco-abdominaux [1]. En cas 
de polytraumatisme, elle est associée dans 0,8 à 
5% des cas. Dans 80 à 90% de cas, elles font suite 
à un accident de la voie publique. On peut les 
retrouver aussi lors des agressions par arme à 
feu ou arme blanche [1,2]. Ces ruptures sont 
parfois difficiles à diagnostiquer malgré 
l’utilisation de certains examens de routine., De 
plus en plus, la vidéo- thoracoscopie permet de 
détecter de petite brèche de moins de 1 cm [2]. 
Le diagnostic préopératoire de la rupture 
diaphragmatique reste cependant difficile. Le 
traitement est chirurgical et la voie abdominale 
est l’abord de référence pour la rupture à 
gauche et la thoracotomie pour la brèche de la 
coupole diaphragmatique droite [3,4]. Nous 
rapportons deux cas de ruptures 
diaphragmatiques gauches post-traumatique. 
L’objectif était de décrire les modalités 
diagnostiques et thérapeutiques des deux cas 
de rupture diaphragmatique dans notre 
contexte. 
 

1852BObservations 
1853BCas numéro 1 
1854BIl s’agissait d’un patient âgé de 55 ans, sans 
antécédent pathologique connu, admis aux 
urgences pour traumatisme thoraco-abdominal 
suite à un accident de la voie publique auto-
moto. A l’examen clinique, le patient était 
conscient avec un bon état général.  Il était 
stable sur le plan hémodynamique. On notait 
une dyspnée avec une fréquence respiratoire à 
27 cycles /mn, la saturation en oxygène (SPO2) 
était à 92% à l’air ambiant. On notait des 
dermabrasions sur l’hémithorax gauche, une 
asymétrie du thorax et une diminution de 
l’ampliation de l’hémithorax gauche. 

L’auscultation retrouvait une abolition du 
murmure vésiculaire dans le champ 
pulmonaire gauche avec une perception des 
bruits hydro-aériques. A l’examen abdominal, 
l’abdomen était souple et indolore. Les bruits 
hydro-aériques sont perçus à l’auscultation 
abdominale.  La radiographie thoracique en 
urgence objectivait un effacement de la coupole 
diaphragmatique gauche, avec dans le thorax le 
poumon gauche est refoulé en haut et à droite 
(Figure 1). Le scanner thoraco-abdominal a été 
demandé, mais non réalisé. 
1855BLe patient était de groupe sanguin O rhésus 
positif. Le diagnostic d’une rupture 
traumatique gauche du diaphragme a été 
évoqué avec retentissement sur la fonction 
ventilatoire. Devant ce tableau clinique, nous 
avons indiqué une prise en charge chirurgicale. 
Sous anesthésie générale, l’abord s’est fait par 
voie abdominale sous-costale gauche. 
L’exploration met en évidence la présence de 
l’estomac et de la rate qui étaient ascensionnés 
dans l’hémithorax gauche à travers une brèche 
diaphragmatique de 4 cm (Figure 2). La mise en 
place d’une sonde gastrique a permis de vider 
l’estomac et d’améliorer la fonction respiratoire.  
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1856BUn abaissement de l’estomac et de la rate 
ascensionnés en intra-abdominal a été réalisé. 
1857BLa mise en place de drains thoraciques a 
précédé la suture diaphragmatique par des 
points séparés au fil non résorbable. Les suites 
opératoires étaient simples avec ablation du 

drain à j5. Le patient était sorti de l’hôpital à J7 
post opératoire avec une évolution favorable. 
Sur un recul de 6 mois, aucune plainte n’a été 
rapportée par le patient qui avait repris ses 
activités quotidiennes. 

1858B Droite 
1859BFigure 1 :  Radiographie thoracique en urgence montrant une image hydroaérique (flèche noire) intra thoracique 
gauche avec ascension de la coupole diaphragmatique (a). En postopératoire disparition de l’image hydroaérique 
sans ré ampliation de l’hémi poumon gauche (b).  
 

   1860B      
1861BFigure 2 :  Image peropératoire montrant la brèche diaphragmatique gauche (a : avant la réduction des 
viscères herniés, b : après la réduction des viscères herniés). 
 
1862BCas numéro 2 
1863BPatient âgé de 18 ans sans antécédent 
pathologique connu, admis aux urgences pour 
polytraumatisme associant : un traumatisme 
fermé thoraco-abdominal, un traumatisme 
fermé du bras gauche et un traumatisme fermé 
de la jambe controlatérale. A l’admission, il était 
conscient, bien orienté dans le temps et dans 
l’espace avec Glasgow 15/15. On notait un 
patient instable sur le plan hémodynamique 

(TA=90/60 mm Hg et FC=124 
battements/minute) et ventilatoire (FR=32 
cycles/mn et spo2=88% à l’air ambiant). On 
notait également des dermabrasions sur 
l’hémithorax gauche et en regard de 
l’hypochondre gauche, une asymétrie du 
thorax et une diminution de l’ampliation du 
thorax à gauche. A l’auscultation, le murmure 
vésiculaire était absent dans le champ 
pulmonaire gauche, remplacé par des bruits 

a b 

a b 

 

NHA 

Plaie 
diaphragmatique 
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hydro-aériques. L’abdomen est souple et 
indolore à la palpation. L’examen de l’appareil 
locomoteur retrouve un syndrome fracturaire 
du bras gauche et de la jambe droite. La 
radiographie thoracique de face avait objectivé 
une image hydro-aérique occupant l’hémi 
thorax gauche et refoulant vers le haut la 
coupole diaphragmatique (Fig. 3). Les 
structures médiastinales étaient refoulées vers 
le côté controlatéral. La radiographie du bras 
gauche avait objectivé une fracture fermée de 
l’humérus et la radiographie de la jambe droite 
a objectivé une fracture des deux os de la 
jambe. Le scanner thoracique n’a pas été réalisé. 
Le bilan biologique était sans particularité. Le 
diagnostic d’une hernie diaphragmatique post-
traumatique a été suspecté et une laparotomie 
médiane sus-ombilicale a été indiquée. 

L’exploration avait retrouvé une rupture 
mesurant 7cm de grand axe, de la portion 
charnue de la coupole diaphragmatique gauche 
à travers laquelle ont ascensionné des viscères 
abdominaux (grand épiploon, estomac). Nous 
avons procédé à une réintégration des organes 
dans la cavité abdominale avec suture du défect 
diaphragmatique par des points séparés au fil 
non résorbable 0 puis drainage thoracique. Les 
fractures des membres ont été traitées par 
ostéosynthèse réalisée en différé. Les suites 
opératoires étaient simples. La radiographie 
thoracique à J2 post opératoire a montré la 
disparition des lésions initiales (fig. 3b). Le 
drain thoracique a été retiré à J4 postopératoire. 
Le patient est sorti de l’hôpital à J5 
postopératoire. Après 6 mois de suivi, aucune 
plainte n’a été rapportée par le patient. 

 

1864B  
1865BFigure 3 :  Radiographie thoracique de face montrant une image hydroaérique intra thoracique gauche avec 
ascension de la coupole diaphragmatique(a). En postopératoire disparition de l’image hydroaérique avec ré-
ampliation de l’hémi poumon gauche (b). 

1866B

1867BFig. 4 Images per-opératoires montrant la brèche diaphragmatique avant abaissement des viscères herniés. (b : 
montrant la rupture  diaphragmatique après abaissement des viscères herniés  et  a : avant la réduction des viscères) 

a b 
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1868BDiscussion 
1869BLes observations que nous rapportons 
constituent les deux cas de hernie 
diaphragmatique post-traumatique suite à un 
accident de la voie publique de haute Energie le 
diagnostic est suspecté sur la radiographie 
thoracique et confirmé en per-opératoire. La 
rupture diaphragmatique est une lésion rare 
survenant au décours d’un traumatisme faible 
à violent, thoracique ou thoraco-abdominal, le 
plus souvent dans le cadre d’un 
polytraumatisme [6,9-11]. Sa fréquence est 
faible, estimée à 3,7% et sa gravité serait liée à la 
vélocité du traumatisme [4 ,12]. Elle est 
fréquemment retrouvée chez les sujets de sexe 
masculin [3-5]. Les deux patients de notre série 
étaient de sexe masculin. Cette prédominance 
masculine pourrait s’expliquer par l’activité 
socio- professionnelle faisant que les hommes 
sont plus exposés que les femmes. L’âge étant 
un facteur de risque du traumatisme en général, 
comme dans notre contexte, la rupture 
traumatique du diaphragme est bien 
évidemment retrouvée chez le sujet jeune pour 
nos deux patients, ce constat est retrouvé 
également dans la littérature [4,12]. 
Circonstances de survenue : Dans 90% des cas, 
les ruptures diaphragmatiques post-
traumatiques sont consécutives à des accidents 
de circulation comme l’attestent nos deux 
observations [15]. La position du foie à droite le 
rend protecteur et les solutions de continuité 
diaphragmatique surviennent trois fois sur 
quatre à gauche [14,15]. Le passage des viscères 
abdominaux dans le thorax induit une baisse de 
la course diaphragmatique avec altération de la 
fonction ventilatoire [18]. Huit à neuf patients 
victimes d’une rupture du diaphragme 
présentent des lésions associées [6]. Il s’agit de 
fracture de côte (64 %), de lésion splénique (53 
%), de contusion pulmonaire (45 %), de lésion 
du foie (36%) [13]. Nos deux patients avaient la 
rupture à gauche avec une hernie survenant 
spontanément après le traumatisme. Le 
deuxième patient était un polytraumatisé 

associant un traumatisme thoraco-abdominal et 
les traumatismes des membres.  
1870BDiagnostic : Le diagnostic des lésions 
diaphragmatiques est difficile en préopératoire 
en absence de TDM fiable et de la vidéo-
thoracoscopie. D’où la nécessité de la TDM en 
cas de lésions thoraco-abdominales. Il est posé 
en préopératoire chez seulement 30 à 50% des 
blessés [11-13]. Dans notre contexte le scanner 
n’a pas été réalisé chez les deux patients de 
même que la vidéothoracospie. Les lésions 
intra-abdominales associées, intéressent en 
premier lieu les organes herniés et les organes 
de l’étage sus-mésocolique, et ceci est 
comparable à ceux retrouvés dans la littérature 
[4, 12,14].  
1871BVoies d’abord : La laparotomie a été la voie 
d'abord utilisée dans notre série, en conformité 
avec les données de la littérature. La voie 
d'abord pour les patients instables comme pour 
les patients stables est généralement la 
laparotomie médiane en raison de la fréquence 
élevée de lésions abdominales associées 
(fracture de la rate, du foie, perforation 
gastrique, etc.) [4,14,16].  La thoracoscopie 
nécessite une exclusion pulmonaire, elle ne 
donne pas un bon confort à l’opérateur. La 
cœlioscopie en position latérale est 
envisageable chez un patient en bon état 
hémodynamique, sans traumatisme crânien et 
sans lésion associée pouvant se décompenser 
rapidement [7,16]. La rupture diaphragmatique 
était située à gauche pour les deux patients 
conformes aux donnés de la littérature au tour 
de 60%, cette incidence élevée de rupture 
traumatique du diaphragme gauche est 
expliquée par l'effet tampon que le foie 
provoque au niveau de l'hémi diaphragme 
droit [4,8]. La rupture diaphragmatique 
bilatérale est exceptionnelle, autour de 1 à 5% 
[8,9]. Les viscères abdominaux (estomac, rate, 
grêle ou colon) attirés par l’aspiration 
thoracique s’engagent dans la brèche de 60% 
des ruptures de la coupole gauche, 
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immédiatement ou après un délai de quelques 
heures voire quelques jours [6,15].  
1872BLes gestes réalisés en peropératoires : suture 
directe et mise en place d’un drain thoracique 
en regard de la suture pour les deux patients. La 
kinésithérapie respiratoire était réalisée chez 
nos patients pour améliorer la mécanique 
ventilatoire. De nos jours, la chirurgie 
minimalement invasive avec thoracoscopie est 
plus fréquemment utilisée [1,12].   Mais ce type 
de traitement n’a pas été possible dans notre 
cas, car notre plateau technique ne le permettait 
pas. Plusieurs auteurs s’accordent sur la 
fermeture de la coupole diaphragmatique, 
réalisée par suture simple en surjet ou en points 
séparés utilisant des fils résorbables ou non [4]. 
Dans notre cas, nous avons effectué une suture 
sans tension de la déchirure diaphragmatique 
avec du fil résorbable 2. La reconstruction avec 
interposition de patchs prothétiques garantirait 
d'excellents résultats avec des taux de récidive 
négligeables [9].  Le drainage thoracique du 
côté de la hernie est habituel [6,7]. La morbidité 
est de 40% environ. Elles sont dominées par les 
séquelles respiratoires [10-12]. La mortalité 
globale est élevée et varie de 3 à 60% selon les 
séries [2, 11]. Elle est en rapport aux lésions 
associées quand elle s’inscrit dans un tableau de 
polytraumatisme, à la défaillance cardio-
respiratoire ou à une complication chirurgicale 
en cas d’étranglement d’organes aspirés dans le 
thorax. Les récidives demeurent non chiffrées, 
mais seraient rares [9]. Pour nos deux patients, 
l’évolution était favorable sans aucune plainte 
sur un recul de 6 mois. 
  

1873BConclusion 
1874BLes deux cas que nous rapportons s’agissaient 
de deux adultes jeunes de sexe masculin font 
suites à un accident de la voie publique à haute 
vélocité avec choc direct sur le thorax. Pour les 
deux cas que nous avons rapportés, le 
diagnostic était suspecté fortement en pré 
opératoire sur la radiographie du thorax et 
confirmé en per-opératoire. Le traitement était 

exclusivement chirurgical et avait consisté en 
une suture de la brèche au décours d’une 
laparotomie. Les suites opératoires étaient 
simples. La prise en charge chirurgicale rapide 
assure une évolution favorable dans la majorité 
des cas. 
 

1875BConflit d’intérêts : aucun 
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