HERNIE DIAPHRAGMATIQUE TRAUMATIQUE AVEC OBSTRUCTION INTESTINALE CHEZ L'ENFANT: RAPPORT DE CAS
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Résumé 
Les ruptures diaphragmatiques causées par des traumatismes contondants ou pénétrants sont relativement rares chez les enfants. Cependant, elles sont les blessures les plus souvent omises ou retardées chez les malades traumatisés en raison de leur rareté et de leur coexistence avec des blessures plus évidentes et plus graves. Nous présentons un cas d'occlusion intestinale aiguë chez un garçon de 6 ans atteint d'une hernie diaphragmatique traumatique présenté quatre ans après le traumatisme, soulignant le fait que le scénario clinique chez les malades pédiatriques peut ne pas toujours être en corrélation avec le degré de gravité de la lésion et les caractéristiques classiques de l'obstruction intestinale pourraient être absentes.

Introduction
Les ruptures diaphragmatiques causées par des traumatismes contondants ou pénétrants sont relativement rares chez les enfants. Cependant, elles sont les blessures les plus souvent omises ou retardées chez les patients traumatisés en raison de leur rareté et de la coexistence de blessures plus évidentes et plus graves1-8. Ils surviennent dans 3 à 7% des traumatismes thoraciques et abdominaux1. Lorsque les lésions diaphragmatiques ne sont pas rapidement diagnostiquées, elles apparaissent des mois ou des années après le traumatisme initial dans environ 9,5% à 61% des cas1. La présentation tardive pourrait entraîner des complications pulmonaires, des douleurs abdominales chroniques ou une obstruction intestinale aiguë, pouvant entraîner une morbidité et une mortalité1,4.

Il y a trois phases de rupture diaphragmatique décrites par Grimes5. La première phase ou phase aiguë est au moment de la lésion du diaphragme, la deuxième phase ou phase retardée est due à une hernie transitoire des viscères, ce qui explique l'absence ou des symptômes non spécifiques intermittents. La troisième phase, ou phase d'obstruction, résulte de la complication d'une hernie de longue date se manifestant par une obstruction et un étranglement possible. Bien qu’elle soit rare, une rupture diaphragmatique retardée est une cause importante d’obstruction intestinale. La reconnaissance précoce de ces cas est importante, de sorte qu'une intervention chirurgicale peut être effectuée rapidement pour prévenir l'étranglement et la nécrose des tissus, susceptibles d'entraîner une morbidité et une mortalité élevées.

Nous présentons un cas d'obstruction intestinale aiguë chez un garçon de 6 ans atteint d'une hernie diaphragmatique traumatique, qui s'est présenté quatre ans plus tard afin de mettre en évidence la nécessité d'un indice de suspicion élevé.
Rapport de cas

Le malade est un garçon de 6 ans qui a présenté une toux sèche récurrente et une difficulté à respirer qui s'est aggravée après les repas. Il n'y avait pas de fièvre. L'enfant avait été heurté par une voiture de marche arrière à la maison quatre ans plus tôt et avait subi de légères blessures qui avaient été gérées dans un établissement de soins de santé primaires et avaient obtenu son congé.

A la maison. Les parents ont toutefois remarqué que l'enfant avait par la suite commencé à avoir des épisodes récurrents de toux non productive et d'essoufflement qui s'aggravaient après les repas. Cela a été traité comme asthme pendant quatre ans dans divers établissements de santé. Le malade a ensuite été référé à l'hôpital universitaire Jos, à Jos, en raison d'une radiographie thoracique montrant une opacité homogène et un niveau de liquide dans l'air (Fig.1). Lors des examens cliniques et radiologiques/d'imagerie, un diagnostic de rupture du diaphragme gauche a été posé et les parents ont été conseillés de faire une intervention chirurgicale. Les parents ont abandonné mais deux mois plus tard, l'enfant a été conduit d'urgence au service des urgences en raison de vomissements non bilieux avec des traînées de sang, de constipation, de fièvre, d'une aggravation de l'essoufflement et de la toux, mais sans douleur ou distension abdominale. L'examen a révélé un enfant qui avait mauvaise mine, était essoufflé et déshydraté avec une température de 38,10 ° C, une fréquence respiratoire de 46/min, un mouvement de la poitrine réduit, des bruits de souffle absent et des bruits d'intestin hyperactif sur l'hémothorax gauche. Sa saturation en oxygène était cependant de 96% dans l'air ambiant et sa fréquence cardiaque était de 124/min. L'abdomen était plat avec des bruits intestinaux hyperactifs. Sa numération sanguine était complète et ses électrolytes étaient normaux. Le malade était réanimé et sa thoracotomie postéro-latérale gauche révélait une rupture diaphragmatique postéro-latérale à bords irréguliers d'environ 12 x 4 cm avec la hernie de boucles de l'intestin viable, du côlon transverse, de l'estomac, d'un plus grand omentum et du lobe gauche du foie dans la cavité thoracique gauche (Figs. 2 et 3). Après réduction séquentielle des viscères abdominaux dans l'abdomen, le défaut diaphragmatique a été réparé principalement en deux couches avec une suture en prolène 1 sans tension (Fig. 4). Le poumon gauche s’est effondré, mais a ensuite été élargi progressivement. Un drain thoracique a été placé et le coffre a été fermé en couches. Le traitement postopératoire s’est déroulé sans incident et le malade a été libéré le dixième jour postopératoire. Il a conservé une fonction pulmonaire normale après une période de suivi de six mois.
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Fig.1: Radiographie thoracique montrant les niveaux de liquide dans l'air de l'intestin dans la poitrine gauche
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Fig. 2: Résultats peropératoires montrant l'intestin grêle dans la poitrine
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Fig. 3: montre l'estomac dans la poitrine
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Fig. 4: Réparation diaphragmatique

Discussion
La hernie diaphragmatique traumatique est rare chez les enfants et peut survenir après un traumatisme abdominal ou thoracique contondant ou pénétrant2,3. Les différents mécanismes qui entraînent une rupture du diaphragme après un traumatisme contondant comprennent l'avulsion des attaches du diaphragme ou le cisaillement de la membrane tendue après un impact latéral droit ou gauche sur la paroi thoracique, des fragments de fracture thoracique pénétrant directement dans le diaphragme et une augmentation soudaine de la pression abdominale dans tout l'abdomen, avec la déchirure diaphragmatique relativement faible et non protégée de la force5. De petites hernies diaphragmatiques peuvent se réaliser des mois, voire des années plus tard, lorsque le malade devient symptomatique1,4, comme ce fut le cas pour le malade de référence. Un indice de suspicion élevé pour la hernie diaphragmatique est nécessaire chez les malades ayant des antécédents de traumatismes à la poitrine et/ou à l'abdomen présentant des symptômes respiratoires et abdominaux atypiques afin d'éviter tout retard, morbidité et mortalité. Certains rapports avaient montré que les traumatismes contondants représentaient 68 à 75% des cas, tandis que les traumatismes pénétrants étaient responsables de 25 à 32% des traumatismes diaphragmatiques traumatiques. Les accidents de la route étaient les causes dans 90% des cas1,2.

L'hémi-diaphragme gauche s'est montré blessé chez 50 à 88% des malades présentant une rupture diaphragmatique émoussée, tandis que les lésions du côté droit étaient moins fréquentes, dans 12 à 40% des cas5,10.
Le diaphragme droit semble être protégé des impacts traumatiques par le foie qui absorbe de l'énergie, ce qui explique l'incidence plus faible des ruptures du côté droit5,6. La fréquence élevée des lésions du côté gauche a été attribuée à une zone de faiblesse postéro-latérale congénitale5,7-10. Cependant, les enfants présentent un taux approximativement égal de blessures aux côtés gauche et droit, ce qui pourrait s'expliquer par la mobilité accrue du foie, qui protège moins l'hémi-diaphragme droit que chez les adultes3,5. Les ruptures diaphragmatiques du côté droit étaient souvent plus difficiles à diagnostiquer chez les enfants, ce qui pouvait entraîner un retard diagnostique constituant une morbidité et une mortalité élevées2,5. Le malade d’index avait une hémi-diaphragme postéro-latéral gauche rompu avec la hernie du lobe gauche du foie et des intestins.

Il a été démontré que 7% à 66% des lésions diaphragmatiques chez les patients multi-traumatisés ne sont pas diagnostiquées1,6. Ce retard diagnostique et l'incapacité à effectuer une intervention appropriée dans le cadre aigu entraîne une hernie diaphragmatique chronique avec des possibilités d'étranglement. Cette séquence a été observée chez le malade d’index.

Les signes cliniques de la hernie diaphragmatique sont généralement non spécifiques, bien que la détresse respiratoire soit souvent importante. La toux, les douleurs thoraciques, les douleurs à l'épaule et la cyanose2,5 sont d'autres symptômes. Les symptômes étaient généralement dus à une hernie viscérale à travers le diaphragme rompu. Le diagnostic a généralement été posé par des examens radiologiques et d'imagerie en raison de symptômes non spécifiques et doit être effectué à un stade précoce en cas de suspicion2. Les caractéristiques radiologiques peuvent inclure une incapacité à voir clairement l'hémi-diaphragme affecté, une élévation anormale de l'hémi-diaphragme, des niveaux de fluide respiratoire dans le thorax, un déplacement médiatisnal et un trajet aberrant de la sonde nasogastrique vu s'enrouler dans la poitrine. Ces résultats de radiographie thoracique ont une sensibilité de seulement 17% et de nombreuses séries dans la littérature ont montré que 30 à 50% des radiographies thoraciques initiales étaient normales chez les malades présentant une rupture diaphragmatique, soulignant ainsi l'importance des radiographies répétées2. La tomodensitométrie et l'imagerie par résonance magnétique donnent une image plus claire et caractérisent également le défaut diaphragmatique; l'échographie s'est avérée utile, en particulier chez les malades instables en phase aiguë2.
L'intervention chirurgicale reste la principale prise en charge des ruptures diaphragmatiques traumatiques retardées, plus particulièrement dans le contexte d'une complication aiguë telle que la strangulation, comme chez le malade d’index. Une réparation chirurgicale est également nécessaire dans toutes les ruptures diaphragmatiques, car il n’y a pas de guérison spontanée du diaphragme. L'approche thoracique est généralement recommandée pour les hernies diaphragmatiques chroniques en raison d'adhérences intra-thoraciques denses pouvant être rencontrées dans de tels cas1,6,7. Cela pourrait être réalisé soit par chirurgie thoracoscopique assistée par vidéo (VATS en anglais ou CTAV), soit par thoracotomie. Des approches thoraciques et abdominales combinées ont été utilisées dans certains cas d’étranglement8,9. La chirurgie laparoscopique est une autre approche dans le traitement des ruptures diaphragmatiques traumatiques dans les établissements où les installations et les compétences sont disponibles.

Conclusion: Ce cas attire notre attention sur le fait que le diagnostic de rupture traumatique du diaphragme pourrait être omis lors de l'évaluation initiale du traumatisme, en particulier chez les enfants pour lesquels d'autres lésions évidentes pourraient avoir une grande importance par rapport aux lésions diaphragmatiques pouvant présenter des symptômes respiratoires atypiques. Un indice de suspicion élevé est recommandé lors de l'évaluation initiale des malades présentant un traumatisme thoracique et/ou abdominal contondant; c'est encore plus le cas lorsqu'un malade présente des caractéristiques non spécifiques après un traumatisme thoracique et/ou abdominal.
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