33101 A — 3,

EncycrorEpie MiEpico-CHIRURGICALE (Paris)

I.T.Q.-A. - Les Martres-de-Veyre

A. TREHEUX

J, FAYS

Hernies hiatales

1o fernle hlatale est définie par Monges et collaborateurs comme « le passoge
permanent ou intermittent dans le thorax & traovers |'orifice cesophagien du dia-
phragme d'une partie plus ou moins importante de {'estomac qui peut, dons les
hernies tras volumineuses, entroiner ovec lui d'outres organes abdominaux »,

Cefte offection fréquente, décrite et étudidée de longue date, fait encore I'objet de
nombreuses discussions, notammant en ce qui concerne la physiopathologie de ses
redoutables complications peptiquas et sa thérapeutique. la contribution du ro-
diologiste au diagnostic des hernles hiatales est essentielle. Les diverses techniques
de mise en évidence ainsi que les images ont été précisées depuis de nombreuses
années et avec un luxe de détails parfois excessif. Le développement récent des
méthodes d'explorotion en double contraste du tractus digesiif supérieur a quelque
peu modifié la sémiologie traditionnelle; grdce & linsufflation gastrique et &
I'emploi fréquent des modificateurs du comportement, elles permettent da préciser
av mieux |'existence d'une hemie hiatale ainsi que d’éventuelles complications ceso-
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phagiennes ou gastriques.

Il est nécessaire de rappeler les principaux faits anatomo-
physiologiques qui permettent de comprendre la genése de la
hernie hiatale et de ses complications,

Roppel anatomique

L'anatomie de la région mso-cardio-tubérogitalre, en particulier
la description des moysna de fixlté de ce segment constitue
un trop bel exemple de ce que P. Jourdan, cité par Boutelier,
dénommait plaisamment « l|ea dlscussions bourbeuses des
anatomistes ». Des traveux récents ont fort heurgusement per-
mis de préciser les éléments de fixatlon esgentiels du carre-
four mso-gastrique qui conditionnent les technlques modemes
de cure chirurglcele des hernles hletales,

® Allison puis Monges at Roy-Camille ont étudié Ja morphologle
ot le sidge de l'hlatus msophaglen qui est constitué par le
soul piHer drolt du diaphragme dans la majorité des cas. I
faut retenir le falt que la réglon postérieure de I'hiatus formde
par la dlverﬁance dea 2 faleceaux du pilier droit représente la
zohe de falblesse du systdme par ob s'effectuera la migration
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thoracique des segments digestifa abdominsux (fig. 1). Au
contreire, fa région antérieure, jouxtant la centrs phrénique,
est une zane trés réeslstante, L'ossophags eet mobile dans [e
canal diaphragmatique gue constitus lhiatus; une certakne
laxité dans la fixatlon relatlve des ces dsux Sléments est né&
cessalre pour lelsser passer |Ibrement le bol allmentalra. Sur
le plan chirurgicel, I'Index dolt pouvolr 8tre gllseé entre l'eeso-
phage et le pourtour postdrieur de ['hiatus {« index precept =
d’Allison). L'anneau hiatel constitue une eorte d'écharpe du bas-
wesophage qul se contracte pendant l'Insplration, favortsant la
continence cerdlale et la formatlon de l'ampoule épiphrénique
en contraction forcde [sphincter externe de ['‘esophage ou
lasso d'Allison).

_ 8 les moyens de flxetion du segment ceso-cardio-tubérositaire

{fig, 2) ont fait Iob]at de nombreuses descriptions anatomlques
controverades Jusqu'd un passé récent. Les travaux modarnas
(Hill, Bouteller et Lefort) attribuent un rdle essentiel au méso-
oegophage postérleur comme moyen de contention de la réglon
teso-cardiale. Le Hgament phréno-gastriqus (ou kgament suspen-
seur de la grosss tubérosité) représente un Important élément
de fixlté de la grosse tubérosité, il est-de méme orlgine et
de conetitutlon analogue & celle du méso-cesophage. LTmpor-
tance des autres structures, classiquement considérées comme
essantlellss, sat minimisée : membrane phréno-casophaglenne
de Bertelll, pédicule coronaire stomachique, condensa du

patit eplploon nerfs pneumogastriques. Le pédicule coronalre
stomachique |Imiteralt seulement I'ascension thoraclque du
cardic-cesophage dans les herniea axiales.
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Anstomle de ['hlatus cesophegien normal [(d'aprés M.
Guivarc'h)

1. Conmtre phréniqua.

2. (Esophege pneumo-gestrique,

3. Piiler droit crolsé.

4, Pilier che,

5. Pilter droit direct.

8. Zone de moindrs résistance postérieure.

 PR—

Rappel physiclogique

Monﬁaa @t collaborateurs ont précisé las principaux éléments de
la physlclogle de la Jonctlon mso-gastrique. Celle-ct est com-
plexe et mssocle plusleurs « servitudes » contradictoires (Bar-
raya at coll.):

- lalsgar passer le bol alimentaire,
- g'opposer au reflux gaatro-o2sophagien,

- autoriser de fagon occaslonnelle les éSructationa ou les
vomissemsents.

La “continoneo cardiale est assurée par 3 composantes essen-
tielles :

e Le sphincter cesophagien inférieur, fonctionnel, non indivi-
dualisable sur le plan anatomiqus, mals parfaltement mis en
évidence par les études manométriques. Il correspond & une
zone d'hypertonie Intéressant I'maophage sur ses cing & sept
dernlera centimétres (de 2 & 3 cm au-dessus de |'hlatus Jusqu'as
la zone cardiale). La gradient de pression positlif existent entre
la zone sphinctérienne at la cavité gastrique reste Identlque
méme lors des hyperpresslons abdominales par compression
externe ou contraction des muscles abdominaux.

Le sphincter wesophagien inférleur est |'dlément essenthsl du
mécanisme antireflux, Son efficacité est liée & la sltustion sous-
diaphragmatiquse de ['cssophage inférleur. Lorague Ia 2zone
sphinctérienne est située dans la médiastin, les pressions né-
gatives intrathoracigues tendent & 1'ouvrlr et le reflux gestro-
cesophagien est facllité. Des travaux récents ont montré que
le tonus de [a zone sphinctérienne était proportionnel au taux
de gastrinémia qul joua vralsemblablement un rble physiologk
que important dans les conditions normales.

¢ ks systémo valvulaire cardial, 1i6 3 I'implantation oblique”

= en sifflet = de I';esophage abdominal dans I'srridre-fond tubé-
rostiaire, est un autre facteur, plus accessoire de continence
cardiale (angle de His). Cet angle est maintenu aigu par un
méso-esophage postérieur normal et une bonne tonlcité des
fibres obligues de 1a couche musculaire profonds de 1'estomac
qui cravatent la jonction ceso-gastrique. Dans ces condltions,
lors d’'une distension tubérositaire aérique, une valva ga forme
r:r la bord droit de la grosse tubsrosité gastrique plagqué sur

paroi gauche de I'cesophage ; cetie valve est d'autant plus
étanche gue l'insufflation de la poche 7 alr est Importants. Chez
un sujet normal, ta technique d'exploratlon en double contraste
de l'estomac ne pourra donc jamais créar un reflux gastro-
ocesophagien ; a l'inverse, une anomalie méme mineurs du mé-
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Moyens de fixité de la réglon mso-cardio-tubérositalre.
- Méso-2sophage postérieur,

. Ligsment phrénc-gastrique.

. Angle de His.

. Pars condensa du petit éplploon,

. Faux de la coronaire stomachique.

. Ligament phréno-esophagien,
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canisme valvulalre sera trés vite objectlvés per un reflux mas-
sif du produit de contraste dans |'cesophags.

@ La jeu diaphragmetique a é&té autrsfols invoqué pour expli-
ﬂuer la continence cardiale. Allison faisalt du Jeu du pilier droit
u diaphragme un élément essentiel du mécanisme antireflux,
par compression extrinséque de I'cesophage (sphincter cardlal
externe) et augmentation de I'acuité de I'angle c@so-gastrique.
Pour Monges et collaborateurs, la striction aesophagienne due
au diaphragme se produit nettement audessus de [a zone du
sphincter physiologique et le role essentiel de ce dispasitif
ast d'empécher la projection intrathoracique du segment ceso-
cardial lore des inspirations profondes.

La continence cardiale est donc lide & plusieurs factewrs sphinc-
térlens, valvulaires et diaphragmatiques agissant de fagon
synchrone. Le rdle du systéme sphinctérien inférieur est easen-
tiel. L'intégrité anatomique de la jonciion oeso-gastrique et sur-
tout des moyens de fixité postérieurs (méso-cesophage abdo-
minal) ast indispensable au fonctionnement correct du sphincter
physiologique, ainsi que des mécanismes valvulaires et dia-
phragmatigues.

Classification et mode de formation

& La prombire classification donnée en 1928 par Ackedund dis-
tinguait trots types snatomo-pathologlques de hermies hiatales
an fonction du sléage du cardla par rapport an diaphragme et
da la longuewr de ["'msophage.

Typs 1: Hernle avec brachy-cesophage congénital. Le cardia est
sus-dlaphragmatique, |';sophage est court at rectiligne. Acker
fuid congldéralt le brachy-cesophage comme urie malfermation
congénltale, a

Typs 2 : Hernle ﬁara-msophaqlenna. Le cardia est sous-diaphrag-
matique, L'cesophage a une longuaur normale. Une partie plus
ou molns Importante ds 'astomac passe dans la zone posté-
rleure da I'hlatus distendu, & cté de I'cesophage.

Type 3 1 Hernla cesophago-gastrique. Le cardia est sus-dia-
phragmatique et une partie plus ou moins importante de la
poche & alr passe A travera le hiatus. L'casophage est de lon-
gueur normale, souvent flexueux.

La typs 1 ast en falt extrémement rara et la plupart des ceso-
phages courts sont la consdguance d'une cesophagite peptique
compliquant une hernie de type 3.
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Schéma de constitution d'une hemle par giissemesnt
(d'aprés M. Guivarc'h})

- ceanphage long et flexueux,

~ cardia Intrgthorecique sus-displwagmatique,

- pas de sac pérftonéal,

- pas d'angle de His.

1. Pldvre.

2. Péritoine.

3. Ligament phréno-gastrigua,

® La classification actuelle, issue des travaux de Allison et
Sweet, repose sur le mode de formation de la hernie. Avec M.
Guivarc'h, on peut distinguer :

1. Las hernles candio-cesophmglonnes par gHesement {su hernisa
axisles ou hernies cesophago-gasirkpies).

De traés loin les plus fréquentes : 8) % des cas, eHes compor-
tent plusleurs formes anatomiques :

- la typs 3 d'Ackerlund avec cmsophage de longueur normale,
a'implantant au sommet de I'estomac hemié dont la protusion
est permanente ou intermittente. La réduction est toujours
possible soit spontanément en orthostatlsme, solt par trac-
tion almple su cours de l'intarvention (fig. 3} ;

- le brachy-casophage acquis, analogue au type | d’Ackerlund,
est habltusllement classé dans cette rubrique. — |l s’agit en
fait d'une forme particulizre de 1a maladie peptique. — La her-
nle est alors lrréductible chirurgicalement ;

- |lez petitea heries par glissement qui restent dans le canal

hiatal, matla dont e retentissement fonctiormel est aussi re-

doutable gue sournolis. Le reflux gastro-cesophagien et Tes

lhéslona poptiques y sont eussi graves que dans les grosses
Bmias ;

- les malposltions cardio-tubérositaires simples, se traduisant
par une mscenslon intermittente du cardia (J-L. Lortat-Jacob),
na sont pas des hernles ay sens strict mais exposent aux
mémes risquas de complicatlons peptiques. Elles peuvant en
outra &tre & l'orlgine de méiaplasle muqueuse cesophagienna
de type glandulalre susceptible d'8tre le siege de complica-
tions peptiques, réelisant [e tableau anatomo-radiologique
clessiqus de Vendobrachy-tegophage. Duhamiel a décrit les

mémes lésions chez 'enfant sous !a dénomination de cardia.

mobile.

Dana toutss ces formes, |l existe un gllssement effectif ou po-
tentie] du cardia dans |le médlastin postérieur, conséquence
d'una Ingufflsance fonctlonnglls des moyena de fixité, ot en
partlculler du méso-cesophage poatétieur. Les propriétés de
rétract!lié de I'msophage, blen connhues des chirurgiens, per-
mettent alors d'expliquer l'ascension du cardia dont I'impor-
tance varfable conditionnera l'appatition de I'un ou I'autre des
tableaux anatomlques sus-décrits (Boutelier).

2. Loz hemnlas hiatal ra-o0 lowwnnyt
. _ es pa sophagiennes par reu {ow

Trés raras dans leur forme pura [5 % des cas), elles sont carac-

Schéma de constitution d'une hernie
(d'aprés M. Guivarc'h)

1. Cardla shdominal.

2, 3sf r.;éritonésj. o

3. Yolvaiue gastrique organo-sxisl.

4, Cadre chgdén:iq o

par roulemant .

térisdes par le sidge sous-diaphragmatique du cardla et la nré-
sence d'un sac péritonéal vrai. Le mécanisme de leur formaiion
ast discuté :
- pour les uns (Allison, Guivargh), le sac hernlalre seralt
un vestige embryonnaire (canal pnsumg-entérique), point de
faiblesse situé A droite et audevant de I'casaphage ;

- pour d'autres (Boutelier), il existe essentisllement un volvu-
lus gastrique secondaire & une insuffisance fonctionnelle du I
pament phrénogastrique. La grande courbure de I'estomac se
ports en avant et & droite, et sous la poussée des contractions
abdominales, élargit progressivement l'orifice hiatal pour s'en-
gager dana le thorex (fig. 4). Dans ces formes pures de hernie
par roufement [intégrité fonctionnelle du méso-cesophage
postérleur explique la position normale du cardia. D'autres
viscaras abdominaux peuvent par contre suivre la granda
courbura gastrique et &tre entrainés dans le sac hernlalrae :
colon, volre méme Intestin gréle.

Dans les hernies par roulement ou 'eesophage inférisur est en
sltuation abdominele, le sphincter interne jous son réle et I
n'y a, en principe, pas de raflux gastro-eesophagien ni de compll-
cations peptiques, Ces hernles peuvent par contre comprimer
les or?:nes thoraciques ou menacer la vitalité de |'estomac
(étranglement, volvulus algu).

3. Loz hernies mixtes (15 %).

Elles sont la conséquence d'un aHaiblissernent des moyens de
fixité de la Jonctlon cesophago-gastrique [méso-«esophage pos-
térleur) et de la grosse tubérositd {ligament phréno-gastrique).
Leur fréguenca est indlscutablement plus grande que ne ['as-
timalent les études classiques, et cela n'est pas surprenant
puisque les structures défaillantes ont une constitution iden-
tlqua. Les Influences néfastea (obésité, troubles endocriniens,
sénescence] pourront s'exercer simultanément et aboutir & cette
forme de hernle mixta.

‘Conséquences physiopathologiques

Elles sont assentlsllement liées au reflux gastro-cesophagien,
mais ! existe dgalement des complications mécaniques lides au
volume de la hernle.

e Le reflux gastro-cesophagien et ses conséquences

- les hernles par gllsasment, qual qu'sn solt le type, en sont
les grandes pourvoysuses, du falt de la disparition des deux
éléments principaux de la continence cardiale : aphincter eso-
phagien inférieur en position sbdominale, angle de His afgu.
Il semble que le mécanfsme Intime du reflux soit Ta « fatlgue -
du sphincter cesophagien Inférleur & la suite de sollicitations
anarchiques et répétdes de la mugueuse du bae msophage par

3 — 33101 A'®
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lo liquide gastrique au coura des hyperpressions abdominales
(Détrle).

- La muqueuse msophagiemme, agressée par le liquide gastrigue
acide, va 8tre le siége de réactions inflammatoires d'abord cedé-
mateuses et congestives puis uUlcéreuges, Las |dsions gagne-
ront alors les tuniques musculalras oll se développera une fi-
brose clcatricielle rétractile, & V'origine du tableau de brachy-
msophege acquils.

- Plus rarement, on observe un ulciére vral de |'e2sophage, 2 la
jonction des muqueuses cesophaglenne st gastrique (ulcére de
Barret). D'Importantes |éslons de sclérose, rétractlles et sténo-
santes coexistent fréguemment. Un aspect particulier des lé-
sions peptiques eost représenté par l'anneau de Schatzki: for-
mation membrenalre flbreuse annulaire de le Jonction ceso-
gastrique recouverts de muqueuse csophagienne sur sa face
supérieure st de muqueuse gastrique sur se face inférlaure.

- Les léalons d'casophagita sont trés variables : pratlquement
constantes sur le plan histologique, elles restent parfols trds
bien tolérédes durant de nombreuses années. Parfols au contraire,
I'évolutivité est impreaslonnante et I'on peut voir se constituer
des attelntes consldérables trés rapidement, en quslques mols.
Le rble du terraln cesophaglen est évident : fragilitd muqueuse
par avitaminosa, dystrophle sénile, présence d'lots dhétsroto-

ple muqueuse gastrique, éroslons créées par la mise en place
d'une sonde d'aspiration. La gravité des léslons peptiques est
mains lliée & I'abondance du reffux qu'a sa nature (hyperacidité,
richesse en pepsine, présence de sécrétlans bilio-pancréatiques)
et & la durde du contact du suc gastrique avec la mugueuse
wesophagienne.

® Les conséquences mécaniques des hernies hiatales

Elles sont |lées au volume de la hernie quel que solt son type
et peuvent &tre :

- soit des compressions des organes thoraciques pouvant expli-
quer une partle de la symptomatologie cerdiague ou pulmo-
nare }

- soit des complicatlons Intrinsdques 3 type de gastrite her
niaire par trappage du llquide de sécrétion gastrique dans la
zone herniée. La compression des éléments vasculalres, en par-
tculier veineux, au nivesu du collet hernlalre entraine une fre-
gilisation de la muqueuse qui 8'érods et peut saigner expliquant
ainsi les formes hémorragiqgues, De méme, les ulcdres du col-
let seraient pour certaing [a conséquence de phénomanes lsché-
migques artériolaires li§s A cetite compression. Les thromboses
veineuges intrapariétales favorlzeralent la survenue de phlébi-
tes 3 distance.

Certaines circonstances étiologiques hien connues doivent
faire penser & la possibilité d’une hernie hiatale et inciter & 1a
recherche radiologique : femmes obéses, brévilignes, aux alen-
tours de la ménopause. D’autres facteurs étiologiques sont
également fréguemment retrouvés : troubles de la statique
rachidienne dorso-lombaire & type de cypho-scoliose, inter-
ventions chirurgicales thoraciques ou cesophagiennes (opéra-
tion de Heller, vagotomie).

[0 Les hernies permanentes

Circonstances de découverte

Elles sont habituellement découvertes par une symptoma-
tologie clinique bien classique qui peut &tre due :
- soit au volume de la hernie : dyspnée, extra-gystoles,
palpitations, hoguet beaucoup plus rarement, dysphagie
parfois;
- soit au reflux gastro-cesophagien ; douleurs €pigastriques
irradiant dens la région sternale pouvant &tre déclenchées
par la toux, par l'antéflexion du tronc on le décubitus;
le pyrosis compléte généralement le tableav;
- soit 4 une symptomatologie extra-digestive: le plus
souvent anémie par spoliation, angor, parfois phlébites
4 répétition, infections pulmenaires,
Il n'est cependant pas vare qu'elles soient poumr le radio-
logue des découvertes fortuites sur des clichés thoraco-abdo-
minaux standards. En général, I'interrogatoire minutieux
retrouve aisément wne symptomatologie évocatrice.

33101 A — 4
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» radiologique des her-

® Les examens sans préparation ne constituent pas & pro-
prement parler une méthode de recherche mais ils pour-
ront révéler une sémeéiologie riche qui guidera les opacifica-
tions ultérieures. Rappelons qu'elles peuvent &tre visibles :

- sur un cliché standard thoracique en incidence de face et
de profil, de préférence en haute tension ;

- sur des tomographies du médiastin postérieur en inci-
dence de face.

- Le transit ceso-gastro-duodénal, quel que soit le procédé
d’opacification (réplétion simple, double contraste), apporte le
diagnostic sans difficulté. L’importance de la radiologie n'est
pas alors relative au diagnostic de 'affection mais reste
la, mise en évidence d’une éventuelle complication esopha-
gienne ou pastrique. Il eat indispensable de wmettre en évi-
dence le cardia en incidence de profil afin de préciser le type
de hernie hiatale. L’incidence adéquate est obtenue par lex-
ploratien scopique au cours d’une rolation axiale du patient
sur lui-méme.

- SUNDGREN a montré que Uartériographie sélective de la co-
ronaire stomachique pouvait objectiver des hernies hiatdles ;
il faut connaitre cetie image {fig. 5) pour ne pas la confon-
dre avec une lumeur sus-diaphragmatique.
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Artériographie sélective de la coronaire stomachique.
Remarquez le chevelu vasculaire = en cone = de sigge
sus-diaphragmatique provenant de I'artére ceso-cardio-
tubérositaire.

[0 Les hernies occultes ou intermittentes

Elles peuvent entrainer une symptomatologie clinique identi-
que & celle des hernies permanentes et &tre & l'origine des
mémes complications. L'examen radiologique sans prépara-
tion ne montre habituellement rien d’anormal et il faut
savoir les rechercher soigneusement par une opaciﬁcation
barytée a I'aide de certains procédés qui v1scnt i créer une
hyperpression abdominale. .

® Les manceuvres classiques de recherche d’une her-
nie hiatale

Etant donnée la grande fréquence de P'affection, toute explo-
ration radiologique systématique du tractus @so-gastro-duodé-
nal doit inclure I'un ou 'autre de ces procédés.

Les manceuvres sont extrémement nombreuses et peuvent étre
pratiquées quelle que soit la position du sujet.

» En station verticale, le procédé le plus couremment em-
ployé est celui de la flexion antérieure du tronc (position
du lacet de soulier de Brombart), le malade étant examiné
de profil, le tronc courbé en avant, il contracte le ventre,
la glotte fermée.

HERNIES HIATALES

* En clinostatisme

Les méthodes nécessitant un rayonnement hotizontal (techni-
que de Kinsella) sont de réalisation difficile avec les tables
téléecommandées actuelles.

Les incidences avec rayonnement vertical sont plns conram-
ment utilisées :

- en décubitus el notamment en O.PD). ussocié & un
Trendelenbourg modéré, on cherchera 4 objectiver non
seulement une hernic hiatale intermittente mais surtout sa
principale complication : le reflux gastro-cesophagien, Des
manceuvres de siphonage par ingestion d’ean, ou la dégluti-
tion & vide favorisent l'extériorisation des images. Il faut
cependant insister sur le fait que cette position ne per-
met pas l'examen du cardia, et ne peunt préciser le lype
de hernie hiatale;

- en procubisus 0.4.1., Pextériorisation des hernies hia-
tales intermittentes, quel que soit le type est favorisée par
la compression abdominale sur vessie pneumahq‘ue et la
position de Trendelenbourg.

Cest la position de choix en praiigue courante qui permet
non seulément de mettre en évidence la béance de Pesto-
mac au travers de I'hiatus eesophagien mais encore de visua-
liser les plis et les contours de la poche herniée, le collet
de la hemnie et le sidge du cardia. Cette position a I'in-
convénient de ne paes favoriser le reflux pastro-cesopha.
gien. .
Etant donné le caractdre fugace et intermittent de certaines
petites hernies hiatales, il est bon de les examiner a |'aide
d’un dispositif permettant la prise rapide des clichés {ampli-
photographie & cadence rapide), ou assurant P'enregistrement
d’images dynamiques {magnétoscope ou e\rentue]lement ra-
diocinéma).

8 Le transit en double contraste

Cette technigque a le double avantage de créer une disten-
sion gastrique avec hyperpression quelle que soit la position
du smjet examiné et de permetire une étude soigneuse de la
muqueuse du carrefour wso-cardio-tubérositaire. Clest dire
son intérét pour metire en évidence une lésion pariétale (ul-
céreuse entre autres), Contrairement & l'opinion de cer-
tains auteurs, [a distension gastrique créée par les poudres
effervescentes tend naturellement & fermer Pangle de His
¢t ne peut donc créer artificiellement Panomalie hiatale chez
le sujet normal ol le cardia est en position abdominale, fixé
au plan postérieur par un méso-esophage postérieur efficace.
Cependant si I'insufflation est faite 3 la sonde, Pextrémité
de cette derniére devra se situer am tiers inférieur de P'eeso-
phage thoracique pour éviter une béance provoquée du
cardia.
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~ Sémiologie radi

La sémiologie radiologique est trés polymorphe et plusienrs
facteurs concourent & la formation des images :
- le type anatomique de hernie hiatale;
'existence d’éventuelles complications.

ASPECTS RADIOLOGIQUES DES HERNIES HIATALES
NON COMPLIQUEES

[] Formes permanentes des hernies hiatales

Le cliché thoracique standard de face et de profil per-
met de les dépister :

« Lorsqu'elles sont volumineuses, elles se traduisent par deux
signes fondamentaux ;

- la disparition au nivean de I'hypochondre gauche de la
clarié de la poche a air gastrigue;

- la présence d’une image arrondie, sus-diaphragmatique
en général hydro-aérique, plus rarement pleine et dense,
dont les rapporis avec 1'aire de projection cardiaque sont
variables : Ie plus souvent elle se projette derridre la masse
ventriculaire qu'elle peut déborder vers la gauche (fip.
6 A et B). Dans la mesure oii le cliché est correctement pé-
nétré, les contours hernizire et cardiaque sont parfaitement
dissociés puisque lz hernie est rétrocerdiaque. Beaucoup
plus rarement elle est & droite du médiastin et correspond

6 AetB

toujours dans ce ess & un volvalus du segment gasirique

hernié (fig. 7 et 8).
De telles images, bien souvent, n’attirent pas I'attention vers
une affection digestive. L’incidence de profil affirme tou-
jours le diagnostic en montrant d'une part le siége rétrocar-
diague de l'opacité et son contenu hydro-aérique (fig. 9
et 10), d’autre part la continuité fréquente de la clarté gastri-
que ebdominale et de 'image thoracique.

- Les hernies hintales de petite taille échappent parfois & l'ex-
ploration radiologique standard du thorax de face. En haute
tension, la ligne para-cesophagienne droite constitue un véri-
table guide dans l'exploration de P'étage inférieur du mé-
diastin postérieur. Flle devient arciforme, & convexité droite,
en cas de hernie hiatale (fig. 11 et 12).

L’opeacification barytée a surtout pour bhut de préciser la

forme anatomique.

® Les hernies axiales ou par glissement

Ce sont les plus fréquentea. L’index baryté remplit d'abord
la poche herniaire puis se déverse dans le sac gastrique par
un rétrécissement correspondant au collet (fig. 13).
L’cesophage sus-herniaire est généralement fexueux et parfois
le siége de dyskinésie. La poche herniaire a des contours
réguliers. Elle est tapissée de gros plis verticaux gui conver-
gent vers le collet pour se continuer avec ceux du corps
gastrique (fig. 14).

Image hydro-aérique latéro-cardiaque gauche correspondant & une hernie par glissement

permanente

33101 A — ¢




7 7 et 8 8
que
le siége
comportant

? 9 o 10 10
Image hydro-aérique rétrocardlaque difficilement visible sur un cliché thoraclgue sten-
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Cliché médlastinal en haute tension
chez une fomme obése, porteuse d'une
volumineuse hernie hiatale mixte,

La Hgne pmr droite se
ursult au n!mu de fa réglon médias-

le Inférisure drolts par une ligne

pare-hemlalre » corvexe en dehors,
tout a fait carsctéristique loraquislle
g'assocls & la Hgne = pars-herniairs
suche qui me projetia en arridre de
a masss veniriculakre.

12

Cliché en haute tenslon du meédiastin
qul montre un aspect arciforme a con-
vexité externe de la ligne
phagienne dans son segment sus-phré-
nigue.

L'exploration barytée du tractus di-
gestif supérieur a confirmé la pré-
sence d'une hernie hiatale intermit-
tente.

33101 A — 8



La situation du cardia doit étre minutieusement recherchée,
Il est toujours en position sus-diaphragmatique, rarement ay
sommet de la poche, mais le plus souvent en position postéro-
latérale droite. Rappelons que les incidences obliques sont des
causes fréquentes d’erreurs sur la position du cardia. Dans
les hernies permanentes, les clichés en orthostatisme, avec
rayon directeur horizontal, sont souvent les plus utiles pour
préciser le siége exact de la jonction ceso-gastrique.

® Les hernies par roulement

En raison de la superposition de la portion herniée de I'es-
tomac, il est souvent difficile de situer précisément le cardia.
Il faut une étude soigneuse de’ la région, en imposant au
patient une rotation axiale, sous contrdle scopique télévisé,
jusqu'a ce que lincidence tangentielle dissocie le bas ceso-
phage de la poche gastrique herniée (fig. 15},

Le collet de la hernie et ses plis doivent &re étudiés avec
minutie car ce type de lésion associe les complications parié-
tales les plus courantes.

® Les hernies hiatales mixtes (fig. 16, 17 et 18)

Il #’agit, en régle générale, de volumineuses hernies par rou-
lement, mais le cardia est en position inirathoracique et tou-
te la partie supéricure du corps gastrique a glissé dans le
thorax, L’aspect radiologique est commun aux deux variétés
de hernie.

16

Hernie hiatale mixte.

Le cliché en orthostatisme objective une hernie par glisse-
ment (cardia sus-phrénique) avec une ascension de |a
grosse tubérosité herniée le long du bord gauche de |'ceso-
phage. Cette forme est trés proche de la hernie par glisse-
ment sur le plan morphologique et physiopathologique.

17

(Esophage thoracique dyskinétique aboutissant & un cardia
sus-phrénique. Volvulus organo-axial de la partie herniée du
corps gastrique qui a accompagné le cardia dans sa migra-
tion thoracique. Cette forme est proche des hernies par
roulement.



Petite hernie hiatale par glissement intermittente.

las pis muqueux de type pastriqus se prolongent Jequ'd

fa L:n au ’ ot I'lmua}:} langle de l"HlI .

tieparn. Le pro us ot {'incidencs O.AD, enient les
d‘unaw:

. comditione  ldéales d'sxtérioriesstion d'un lo Matsle
« intermittente ; Plneufflation ot les modificatewrs du compor
tervent sont également des factsura Favorissnte,
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Hemie hiatale mixta.
L'exploration wmlmmnnmd. . !?lundl‘t
tosjours URe B; Rte lmege angle
His vistbla ki sous forma d'une Aghe sreifor
me b concavité Inférisurs (ffache). Elle oor-
ond au moulage de la valvule de Gube
rum ot se trouve ic! en position
..

[0 Formes intermittentes des hernies hiatales (fig. 19)

‘Elles se traduisent avant tout par des signes.indirects dont

un grand nombre a été décrit (jusqu’a 18, LEboux-LEBARD).
Ils doivent attirer Pattention an cours d’un transit gastre-
duodénal et faire pratiquer les manceuvres déji décrites :

- le bas-cesophage est le siége de sinuosités ob stagne la ba-
ryte. Il existe fréquemment sur le bord gauche ume inci-
sure sus-diaphragmatique;

- la disparition de l'angle de His en slation verticale est
un bon signe car il traduit toujours une malposition
cardio-tubérositaire ;

- la région sous-cardiale présenle un aspect conique, sur-
tout visible en procubitus O.A.D., corrcspondant au clas-
sique « hec d’oisean ».

[ Les invaginations fonctionnelles ceso-gastriques

Elles ne sont pas des complications mais de simples variantes
morphologiques dynamiques associées aux hernies hiatales,
Elles sont fugaces, variables et ont fait Yobjet de descrip-
tions nombreuses résumées par LeEpoux-LEBARD qui indivi-
dualize :
- les aspects en cupule auxguels on peut rapporter le
« moon sign » de Kalokerinos ;
- les images ¢« en Arum » ou ¢ en anneau de Saturne »
{¢ Jack in the pulpit » de Klinefelter) qui figurent In par-
tie supérieure de la hernie hiatale déprimée en entonnoir
et dans laquelle s’invagine Y'eesophage dont les plis restent
visibles & travers le bourrelet d’invagination ;
- les images « en bague »;
- les aspects « en trident », analogues & ceux de FPinvagi-
nation intestinale.
Cette phraséologie imagée figure la partie supérieure de la
hernie hiatale, dans laguelle g'invagine Peesophage inférieur.
Ces images de caractére essentiellement transitoire sont la
traduction de la mobilité des éléments gastro-esophagiens



engagés dans Dhiatus élargi; on peut en rapprocher les as-
pects d'anmeaux du bas-cesophage souvent réduits i une
encoche du bord gauche, utiles pour le diagnostic différen-
tiel avec une ampoule épiphrénique,

Sur les explorations en double contraste ces aspects ne sont
jamais observés du fait de la dilatation du segment hernié
de I'estomac et de Peesophage

] Hemiles hiciales pestepérotoires

Elles peuvent se voir an décours de toute chirurgie du bas.
asophage, en particulier :

- & la suite des interventions nécessitant une dissection
postérieure (vagotomie tronculaire, opération de Heller...) ;

- aprés des interventions modifiant les moyens de fixité
de l'estomac (gastrectomies partielles, spléno-pancréatecto-
mies, méme splénectomies simples).

Les images sont Je plus souvent celles d’une hernie hiatele
intermittente par glissement auxquelles s’associent des re-
manjements gastro-cesophagiens liés & I'acte opératoire.

ASPECTS RADIOLOGIQUES DES COMPLICATIONS
DES HERNIES HIATALES

0 Av niveau de I'esophage

Les principales complications soni lices au reflux gastro-
asophagien et intéressent I'eesophage :

Les modifications motrices de P'eesophage

La constatation d'une hypotonie avec dilatation du conduit
cesophagien et ralentissement du bol baryté ou au contraire
'existence de contractions anarchiques de P'esophage (con-
tractions tertiaires ou spesmes Etages) doivent inciter & re-
chercher Pexistence d'un reflux gastro-esophagien. Elles
traduisent en régle générale une réponse réflexe de la mus-
culature cesophagienne & Pagression acide du suc gastrique.
L’enregistrement magnétoscopique, le radiocinéma permet-
tront de fixer ces images souvent fugaces.

L’ulcére de Paesophage

C'est une forme grave, localisée, d’wsophagite par reflux.
Son dépistage est primordial car sa tendance sclérosante
.évolutive, frappant non seulement lz paroi eesophagienne mails
également le tissu graisseux médiastinal péri-tesophagien en
fait le point de départ de la redoutable sténuse peptique de
I'esophage {FERETE).

Sur le plan radiologique, I'image est trés évocatrice sous
forme d’'une tache d’accrochage haryté, ronde, coexistant
avec une sténose en entonnoir, Fensemble formant le classi-
que aspect de « perle enfilée » sur les clichés de réplétion
(fig. 20). En double contraste, il est possible d’objectiver
des lésions beaucoup plus petites grice a la parfaite disten-
sion pariétale @sophagienne obtenve par laction conjointe
des modificetetrs du comporteraent et de Pinsufflalion gas-
trique (fig. 21).

bord droit correspondant A une lésion ulcéreuse.

Ulcérs peptiqua de I'oaorhags.
Voluminsuse harnle hiatale par glissement. Sténoss en en-
tonnolr du bas-msophage avec image d'addition

3 o

21

Ulcére peptique plan de I'cesophage.

Hernie hiatale par glissement intermittente. L'exploration en
double contraste permet d'objectiver une ulcération plane
de 1 cm de diamétre avec convergence des plis mugueux
périlésionnels., La lésion a été conflrmée par |'exploration
endoscopique. L'insufflation d'un segment digestif, méme

lorsqu'elle est trés importante ne
un plissement muqueux pathologique.

alt Jamais disparaitre



Sténose peptique de I'cesophage.

L'incidence O.P.D. en décubitus représente la condition la
plus favorable a I'extériorisation d'un reflux gastro-cesopha-
gien qui est trés important ici. La sténose peptique esi
d'aspect tout & fait caractéristique : rétrécissement régu-
lier, « en sablier » aboutissant au sommet de la poche
herniaire.

La sténose peptique de Peesophage

Elle constitue une mmtilation irréversible. Elle fait suite a une
cesophagite grave non ulcérée ou A un uleére cicatrisé. L'as-
pect radiologique est celui d'une sténose réguliére, en sa-
blier, siégeant le plus souvent au tiers inférieur de I'ceso-
phage. Le rétrécissement est toujours parfaitement centré et
il n’existe pas d'image lacunaire pariétale (fig, 22). L’atteinte
peut remonter irés haut sur 'oseophage, jusqu’s la crosse de
Paorte (FEKETE) (fig. 23). On peut affirmer la nature pep-
tigue de la lésion sur la constatation de plis muqueux gas-
trigues convergeant vers la sténose. La dilatation du segment
sus-strictural correspond elors & l'aspect typique de brachy-
wsophage.

L’endobrachycesophage (LortaT-JACOB)

Il revét un aspect radiologique particulier. I! se caractérise

par une ou plusieurs images de sténose peptique remontant

plus ou moins haut et correspondant & des zones d’hétéro-

1opie muguense gasirique. Les critéres du diagnostic radio-

i;:gique d’endobrachy-cesophage sont pour LEDOUX-LEBARD et
NNIN :

- une sténose cesophagienne généralement courte, siégeant
2 une hauteur variable au-dessus du diaphragme ;

- un cesophage sons-lésionnel de calibre & peu prés nor-
mal ;

- une hernie hiatale par glissement, généralement tubulée,
qui peut passer inapercue (fig. 24).

23

Sténose peptique de |'cesophage.

L'exploration en double contraste permet une &tude fine
des parois méme lorsque les lésions peptiques sont trés
étendues. La hernie hiatale par glissement responsable de
I'atteinte cesophagienne est bien visible.

Le cancer de Peesophage

La dégéné ce néoplasique des ulcéres de I'eesophage ou
d’flots d’hétérotopie muqueuse sur endobrachycesophage re-
présente une réalité certaine. La filiation des lésions pent
étre discutée, mais il faut savoir que le cancer de Pesophage.
compliquant une atteinte peptique ou y étant associé, ne
modifie que trés peu l'aspect radiologique de la sténose pep-
tique. Le rétrécissement est théoriquement plus irrégulier et
rigide, mais aucun critére radiologique de certitude ne peut
étre décelé, quelle que soit la technique d’exploration utilisée
{fig. 25).

L'examen anatomo-pathologique des fragments biopsiques
prélevés au cours d’une exploration endoscopique, d’indica-
tion impérative devant toute sténose peplique, permetira seul
un diagnostic précis et sir.

O Les complications gustriques

L’nlcére du collet est une complication classique et
non esceptionnelle des grosses hernies par glisse-
mm-

La lésion est profende, en général perforée et bouchée dans
le diaphragme et ['aspect radiologique est celui d’un uleére
calleux. Cette lésion est fréquemment & Uerigine de douleurs
intenses et d’hémorragies digestives ; elle conatitue une in-
dication opératoire formelle et une difficulté certaine du
traitement chirurgical (fig. 26 et 27},



24 aet b
Endobrachy-oasophage

HERNIES HIATALES

Rétrécissement modérs en sabller de !'msophage au niveau de son tlers inférleur,
avec discrote Irrégularltd muquseuse du bord droit. Elargissement de 'angle c2so-gastrl
que sans Image caractéristique de hernie hiatale. L'aspect est trés évocateur d'une
lésion peptique sur una zone d'hétdrotopie mugqueuse gastrique de la paro! cesopha
gienne caractérisant 'endobrachy-cesophags.

25

Cancer de I'cesophage as-
socié & une hernle hia
tale avec sténose pepti-
que.

Rétrécissement du bas
cesophage avec cdne
d'attraction hiatal, pou
vant correspondre & une
sténosedpeptique. La pré
sence d'lmages lacunal
res pariétaLea [fl.b'ﬁhﬁg ”:
toujours trés suspecte
I'sndoscople a canfirmé
la préssnce d'un 4pi

Homa cesophagien. L'dtude
snatamo-pathologigue dea

ast indispensable 8
toutes les sténosss pep-
tigues de |'msophaps.

La gastrite herniaire est une complication fréquente
dont le diagnostic est essentiellement endoscopique. Diffuse
ou localisée & la région du collet, elle se traduit par une hyper-
trophie des plis muqueux bien -visible sur les explorations
en double contraste,

Le volvulus gastrigue fzit partie du tableau radiologique
des grosses hernies par roulement, L’estomac est alors par-
fois accompagné du célon transverse gauche ou d’intestin
gréle dans les grosses hernies. Le volvulus gastrique favorise
létranglement herniaire qui sera soupgonné devant la pré-

" sence d'images hydro-aériques au-dessus et en dessous du

diaphragme, s’accompagnant d'algies épigastriques intenses,
4 irradiation acepulaire et d’une intolérance cesophagienne
compléte (fig. 28 et 29).

Le cancer gastrique, en particulier du cardia, associé & uie
hernie hiatale est une éventualité de fréquence discutée, La fi-
liation entre les deux lésions est probable, mais ne peut étre
affirmée de fagon formelle. Le principal probléme est dia-
gnostique et, l& encore, la technique de double contraste est
d’un intérét primordial pour préciser au mieux la muqueuse
de la poche herninire.
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Ulcére dir collet.
liage caractétistique d.'accrochage baryté su niveau de ta

région du collet hernisire. Le double contraste constltue

una méthode de choix pour la mise en évidence d'uns tella
iéslon grace au dépllssement du collet herniaire.

28 et 29

Volumineuse hernie hiatale mixte avec volvulus gastrique.
L'angle colique gauche accompagne |a gremde courbure gas- |
trlque dans sa migration tharacique. Ces images tdmoignemnt

d'un délabrement majeur de T'oriflce hiatel et sont Je fait §
de |Sslons tréa anciennes. -

33101 A" — 14
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Ulcére du collet.

le cliché en station verticale permet do bien objectiver la
Iéslon ulcéreuse de profil, Elle précise sa tallle souvent
importante et l'aspect radlologique est celul d'un uledrs
calieux, perford - bouché dans | diaphragme.




ASPECTS RADIOLOGIQUES DES HERNIES HIATALES
OPEREES

® Les indications du traitement chirurgical et les diverses
modalités opératoires font encore I'objet d dpres discussions.

Des travaux modernes (GUivarc’H), il ressort que, sur le
plan technique, quatre points sont essentiels :

- réduction de la hernie ramenent I'msophage inférieur et
le cardia dans I’abdomen ;

- fermeture de U'hiatus par rapprochement des piliers ;

- prévention du reflux gastro-eesophagien par un montage
antireflux qui peut étre :
- soit une simple réfection de l'angle de His (Lomrat-
Jacos},
- soit une fundoplicature manchonnant |'ccsophage abdo-
minal (NIsSEN),
- soit la constitution d'une valve par tranmslation de la
grosse tubérosité en avant (DoR} on en armiére de I'eeso-
phage (VayRrE, ToureT) ;

- fixation de la région du cardia par une wsocardiopexie au
plan postérieur prévasculaire (HiLL, BourELIER, GROSDIDIER).

30

Hernla hiatals opérés.

La technilque d'exploration en double contraste parmet une

bonne étude des remaniements de Ja rdglon oesc-gastrique

apportés par |'intervention.

L'aspect lacunalre est di} & I'hémivalve antérieura manchon-

:::n; I'esophage abdominal. Le cardla est bien viglble (Flé-
e).

HERNIES HIATALES

A la lumiére des travaux enatomigues modernes, ce point
apparait essentie] pour éviter les récidives autrefois trop
fréquentes.

D’antres auteurs fixent le cardia & la paroi abdominale anté-
rieure (gastropexie géniculée de Boerema pour les hernies
par roulement), au ligament rond (cardiopexie de Rampal)
ou au grand droit de Pabdomen (technique du collet de
Pedinelli}.

Ces quatre points ont une valeur inégale el sont associés par
la plupart des autenrs, mais dissociés par d’autres. A cette
longue énumération, il faut encore ajouter les divers procédés
de traitement des hernies hiatales compliquées d'ulcére ou de
sténose cesophagienne, rendant impossible la réduction de la
hernie (plastie d’élargissement de Thal, tombée en désuétude,
interposition colique de type Belsey, résections ceso-gastri-
ques...}.

* Les mpects rediologigues consatés apris ces inierventiom
Le radiotogue doit savoir quel type de geste a été réalisé chez
un melade 5%l veut pouvoir interpréter correctement les cli-
chés,

31

" Hernie hiatale opérée.

1l est nécessaire de connaitre ls type d'lntervention réallsé
pour interpréter l'aspect pssudo-tumoral de la grosse tubé-
rosité lié a la correction chirurglcele d'une hernie hiatale.
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HERNIES HIATALES
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Hernie hiatale opérée.
L'incldance OP.G. bi? # blan lo
bls adntour « du : » a

ks de I:Igonuﬂnn ceso-gastrique. L'imege en « dow
akas. paristal créé per le chivergian

grosse tubérositd correspond 2 'épaissour du mom-
i

La vérificasion rodiologique des hernies histeles opérdes laires antérieure ou postérieure doivent étre connues pour
ORpOrie e:senaeﬁment la ree?ter’cf;:e d'un reﬂ.m‘v geotro-@to~  gyiter des erreurs diagnostiques. Dans la plupart des ecas,
phagion : il faudra en out’re précieer la position sous-dids o oheorve en effet une image lacunaire pseudo-tumorale
phragmatique du cardia et Pabsence de remontée de la grosse b . .

tubérosité lors d’hyperpressions abdominales. Les modifice. 2% ord droit de la grosse t“hem‘te"l-‘“f aspects obtenus
tions morphologiques de la grosse tubérosité aprés fundo. N double contraste sont assez ceractéristiques et ne peu-
plicature de type Nissen ou réelisation de valves tubérosi- vent préter i confusion {fig. 30 a 32).
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Il est relativement facile de distinguer les hernies hiatales
d’autres lésions du bas cesophage, mais il est parfois plus
difficile de les différencier de certaines images physiologiques
trompeuses.

O L'ampoule épiphrénique

Constituée par un renflement de Pextrémité inférieure de
I'esophage au cours de 1'inspiration profonde, 'ampoule épi-
phrénique est due & la traction exercée par le pilier droit
du diaphragme sur I'wsophage.

On observe une dilatation piriforme, située dans Taxe de
Presophage dont le calibre ne dépasse jamais le double ou le
triple de celui de I'esophage distendu. Son plissement mu-
queux est fin, de type cesophagien. Cette dilatation est de
caractére fonctionne] : Pampoule épiphrénique n’apparait
gu'en inspiration profonde, et se vide activemeni: méme. si
Iinspiration est maintenue.

La distinction classique entre le plissement esophagien nor-
mal et les plis de type gastrique au niveaun de la hernie hia-
tale reste un critére valable, mais qui parait moins fidéle que
incisure permanente du bord gauche de la jonction ceso-
gastrique,

{1 Le diverticule épiphrénique de I'cesophage

Il se présente sous forme d’une image d’addition ronde,
réguliére, implantée latéralement sur le bord droit de I’meso-
phage (diverticule de Luschka). Souvent volumineux, il pose
en fait peu de problémes lorsqu'on individualise la zone
d’implantation de son pédicule (fig. 33).

[0 Les autres hernies diaphragmatiques

Rétrocosto-xyphoidiennes (hernies de la fente de Larrey) ou
tonsécutives 4 une bréche diaphragmatique gauche {congé-
nitales par aplasie du diaphragme ou traumatiques acquises),
elles ne peuvent poser de probléme de diagnestic que sur le
cliché de thorax standard de face, devant la constatation
d’images digestives en situation thoracique. L’incidence de
profil standard, éventuellement complétée par un transit opa-
que, fournit rapidement la solution du diagnestic.
L’éventration diaphragmatique gauche peul poser des pro-
blémes avec les volumineuses hernies mixtes.

Aprés opacification, on objective dans les deux cas un volvulus
gastrique organo-axial. MonGes et collaborateurs fournissent
d’excellents arguments pour le diagnostic différentiel :

- dans Déventration diaphragmatique, I'angle costo-dia-
phragmatique est trés aigu et le ceeur est refoulé & droite ;
I’hémicoupole phrénique peut étre suivie sous forme d’un
liséré au-dessus de l'estomac ;

- dans la hernie, I'angle costo-diaphragmatique est normal et
le coeur n'est pas déplacé, On peut en ouire objectiver image
du collet par une inspiration profonde, méme si I'hiatus est
trés large.

[ Le diagnostic différentiel des complications peptiques

Ainsi que nous avons décrit au chapitre des complications,
les sténoses peptiques posent de gros prablémes de diagnostic
différentiel avec les cancers de I'wsophage, d’autant plus
qu'une dégénérescence des lésions pepliques est toujours
possible. Seule ’endoscopie avec prises biopsiques multiples
peut constituer une attitude logigue et sire si I'on veut éviter
de graves méprises thérapeutiques,

Les hernies hiagtales sont de découverte radiologique fréquente. Devant cette
lésion le souci du radiologue doit étre double :

- savoir dépister le plus précocement possible les complications peptiques gra-
ves du reflux gastro-cesophagien ;

- mais également ne pos se laisser abuser par le « miroir aux alovettes » que

C_om:luswn constitue la pathologie de la jonction cesophago-gastrique. De nombreuses
lésions organiques digestives peuvent en effet coexister avec les hernies
hiatales. ’ i
Si la classique triade de Saint n'a plus guére qu'un intérét anecdotique, il faut
toujours conserver présente & I'esprit la possibilité d'une lésion tumorale ceso-
phagienne ou gastrique associée, masquée par la symptomatologie riche et
protéiforme de la hernie hiatale {fig. 34 & 37).
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34

Diverticule épiphrénique ds T'assophage. CEsogastractomie polaire supérisure.

Volumineuse imege d'addition ronde Implantés largement Catte Image paut poser des problémes da diagnostic diffé-
sur l¢ bord droit de I'm , qul ne pose en falt gue rantiel aveo une hornte histale par glssement.

raramarit de véritable probléme dfegnostique avec les her- La connsissance dea sndéoédents chirurgioaux du mmlade est
nies hiatales, indrspanasbls pour ts radiolague.

35 36
Hemle histale par gllaseament et varlces oesciubérositaires. Hernie hiatale par gllssement et diverticule de 'czsophage
Les assoclations pathologiques sont fréquentes et 1'sxplora- infériour,

tion sn double contraste est uthe pour dépister [es varlcea
tubérositalres et asophaglennes associées & la petita kernie
hlatale par gllasement.



37 et 38

Epithélioma cesophaglen chez un malade porteur
d'une hernie hiatale connue depuis huit ans.

37 L'apparition d'une dysphagie a conduit & réali-
sor cette exploration qui ohjective un néoplasme
ulcdro-bourgeonnant de tiers inférieur de |'eso-
phage at uhe hernie hiatale par plissement,

38 Le cliché de profil en statlon verticale mentre
que les élémants bourgaeonnants s'étendent en fait
usqu'au niveau de |la crosse asortlque. La hernie
iatale est rédulte par |'orthostatisme.
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