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RESUME

Nous rapportons le cas d’une patiente de 73 ans se
présentant aux urgences pour dyspnée de repos et
emphyseme sous-cutané thoracique. Les examens
complémentaires et la prise en charge chirurgicale
mettent en évidence un pneumothorax antérieur et
une herniation pulmonaire survenus dans le décours
post-opératoire d’une résection en coin (" wedge
resection ") par thoracoscopie, réalisée pour une
exérese de métastase pulmonaire d’un adéno-
carcinome a cellules claires du rein. Complication
rarissime de ce genre de procédure, la hernie
pulmonaire peut étre difficile a distinguer d’un simple
pneumothorax lors de la réalisation d’une
radiographie du thorax. Dans ce genre de situation,
seule l'analyse attentive du CT Scanner thoracique
permet de supposer l'existence de cette hernie et
d’orienter la thérapeutique vers une reprise
chirurgicale de la thoracotomie plutét qu’une simple
pose de drain. Seule I'exploration chirurgicale permet
de confirmer le diagnostic.
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ABSTRACT

We report the case of a 73 years old woman
presenting to the emergency department for dyspnea
at rest and thoracic subcutaneous emphysema.
Additional examinations and surgical management
showed an anterior pneumothorax and lung hernia
occurring in the postoperative course of a wedge
resection, performed by thoracoscopy for a lung
metastasis excision from a clear-cell renal cell
carcinoma. Pulmonary herniation is rare and can be
difficult to distinguish from a simple pneumothorax
when chest X-ray is performed. In this case, only a
careful analysis of the thoracic CT-scan can suggest
the presence of the hernia, in order to guide the
patient’s management to a surgical thoracotomy
instead of sole tube drainage. The surgical approach
confirmed the diagnosis.
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INTRODUCTION

La hernie pulmonaire est une pathologie rare,
conséquence d’un traumatisme thoracique, d’une
intervention chirurgicale ou d’une faiblesse de la paroi.
Son diagnostic peut étre difficile vu la non-spécificité
des symptomes et de la radiographie thoracique. Elle
est souvent confirmée par le CT Scanner thoracique.

CAS CLINIQUE

Une patiente de 73 ans se présente aux urgences

pour dyspnée (NYHA 1IV). La cliniqgue montre un
emphyséme sous cutané, du cou a la ceinture. Les
parametres a l'admission montrent une tension
artérielle a 135/85 mmHg, une fréquence cardiaque a
88/min et saturation en oxygéne de 92 % a lair
ambiant. La patiente est apyrétique.

Trois semaines auparavant, la patiente a subi
une résection cunéiforme (" wedge resection "),
technique consistant en |'exérése de nodules
pulmonaires, métastases ou bulles!. Celle-ci est
effectuée par thoracoscopie. L'évolution a été simple
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avec une sortie de I'hOpital au deuxiéme jour.

Lors de la prise en charge aux urgences, la
radiographie du thorax met en évidence un " pneumo-
médiastin gauche, pneumothorax apical gauche et
emphyséme sous cutané majeur latéro-cervical et
thoracique gauche " (figure 1). Au vu des antécédents
récents, un scanner thoracique est réalisé. Une lecture
attentive met en évidence une herniation du
parenchyme pulmonaire accompagnée de la ligne
d'agrafes (figure 2). Au vu du scanner, la patiente est
prise en salle d'opération pour exploration, réduction
de la hernie et pose d'un drain thoracique.

Figure 1 : Radiographie du thorax : mise en évidence d'un

important emphyséme sous-cutané (partant du cou jusqu’a la
base du thorax).

Emphyseme

Figure 2 : Scanner thoracique (coupe frontale) : herniation du
parenchyme pulmonaire avec glissement de la ligne d’agrafes.

Herniation

DISCUSSION

Le diagnostic de la hernie pulmonaire peut
s’'avérer extrémement difficile et est souvent confondu
avec le diagnostic de pneumothorax. La hernie
pulmonaire est une protrusion d’'une partie du poumon
et des feuillets pleuraux a l'extérieur de la cage
thoracique. Décrite pour la premiére fois par Morel-
Lavallée en 1845, cette pathologie est une complication
rare d'une intervention chirurgicale au niveau
thoracique, biopsie ou pose de drain thoracique' 2. Les
cas rapportés, a peine plus de 300 dans la littérature,
sont soit secondaires a un traumatisme (82 % des
cas’)*® ou dus a des malformations, des formes
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spontanées ou des causes congénitales (18 % des cas).
Dans tous les cas, le mécanisme d‘apparition associe
un affaiblissement de la paroi thoracique et une
majoration de la pression intrathoracique, lors d’effort
de toux ou de manceuvre de Valsalva. Le parenchyme
pulmonaire peut dés lors s'immiscer entre 2 coOtes et
provoquer une herniation. Une fuite d’air apparait dés
que le poumon est endommagé, incarcéré en dehors
de la cage thoracique. Le principal danger de ce
mécanisme est le risque de nécrose du parenchyme
pulmonaire3”8,

Plusieurs localisations sont décrites, permettant
une classification 7 et peuvent orienter quant a
I'étiologie de la pathologie : herniation cervicale (hernie
de Sibson), intercostale ou diaphragmatique. La
premiére (35 %) apparait le plus souvent dans des
pathologies congénitales ou d’emphyséme et la seconde
(65 %) dans un contexte traumatique. La derniére est
exceptionnelle (< 1 % des cas)®.

Trés peu contributive, la clinique peut varier entre
une dyspnée au repos, un emphyséme sous cutang,
une protubérance entre les cotes et dans les formes
les plus extrémes, une détresse respiratoire3*789,
Cependant, il existe des situations asymptomatiques
ou la découverte est fortuite. Comme dans notre cas
clinique, la herniation peut survenir immédiatement
dans le décours post-opératoire mais peut aussi mettre
des mois voire des années a apparaitre’®.

Bien que rare, quelques cas ont été décrits dans
la littérature. Les urgentistes n‘ont que peu publié sur
le sujet. Aux urgences, |'approche consiste a détecter
la pathologie en fonction de la symptomatologie, des
parameétres et de limagerie. Certains cas rapportés
montrent des détresses respiratoires importantes
associées a une altération des parametres vitaux et de
la gazométrie. Des tests thérapeutiques, comme la pose
d’un drain, peuvent aider a l'orientation si le praticien
a une forte suspicion de pneumothorax. De maniére a
orienter le diagnostic, une échographie thoracique
permet d‘exclure certaines pathologies comme un
kyste®... Pour l'urgentiste, il est utile de penser a la
hernie pulmonaire a partir du moment ou le traitement
d’un pneumothorax avec emphyséme sous cutané par
drainage simple n’améliore pas les symptomes du
patient*!,

L'histoire du patient et la clinique peuvent
orienter le diagnostic vers un pneumothorax post-
chirurgical mais en I'absence d’imagerie, il est difficile
d’émettre un diagnostic précis. La radiographie simple
de thorax peut se révéler faussement négative® ; il
n‘est donc pas inutile de réaliser un scanner du thorax®
qui permet d’orienter le diagnostic mais aussi de

i Ce dernier apparaitra sur un terrain prédisposant, a savoir un
poumon emphysémateux par exemple2,

i Selon I'étude Goodman réalisée sur 172 patients en 1933169,

ii A la suite de son étude, Goodman a réalisé une classification se
basant sur la localisation de la hernie mais aussi sur l'aspect
congénital ou acquis (traumatique,...). Il en ressort prés de 6 types’s.



quantifier le volume de la hernie, la localiser et aider
a la décision d'un traitement chirurgical.

La prise en charge chirurgicale se décide sur
base de la symptomatologie du patient, de différents
critéres de la hernie (sa taille et le risque
d’étranglement), des comorbidités (obésité, BPCO, état
septique, prise de corticoides chroniques) et de la cause
de l'apparition'?. Il existe encore des controverses sur
le moment de la prise en charge. En effet, il existe des
situations ol le geste chirurgical peut étre différé et
une surveillance par scanner peut étre adoptée®. Si le
traitement chirurgical est choisi, il consiste en la
réduction de la hernie et la fermeture de I'espace
intercostal par raphie ou mise en place de plaques
synthétiques ou résorbables par thoracotomie ou
thoracoscopie en cas de défaut au niveau de la cage
thoracique*® et pose d’un drain thoracique si
nécessaire.

CONCLUSION

La hernie pulmonaire, phénoméne rare, est
considérée comme une urgence s’il y a détresse
respiratoire ou risque de nécrose pulmonaire. Elle est
souvent décrite par les radiologues au vu de la place
qu’occupe le CT Scanner thoracique dans le diagnostic.
Le traitement, méme s'il est controversé, est chirurgical.
On trouve peu de recommandations concernant le
traitement et le suivi de ce genre de pathologie.
L'anamnése et l'analyse attentive de limagerie sont
primordiales afin de ne pas diagnostiquer uniquement
le pneumothorax sans détecter la hernies.

Conflits d’intérét : néant.
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