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fa Xirnre %fatals est définie par Monges et collabomtiun comme r Is pasage 
permanent ou intermittent dans le thorax b trowrr l'orifice wsophogien du dia- 
phragme d'unm partie plus ou moins imporiante de l'estomac qui peuî, dans les 
harnies trhs volumineuses, entraîner avec lui d'autres organes abdominaux W .  

Cette affection fkquente, dbcr ik  et Btudibe da longue date, fait encore l'objet de 
nombreuses dlicussions, notammsnt en ce qui concerne la physiopathologie de ses 
redoutables cornplicatians paptiquas et sa thdrapeutique. ia contribution du ra- 
diologiste ou diagnostic des hernies hiatales est essantlale. Les divers- techniques 
de mirs en évidence oinsi que l e i  images ont 6t& prdcisées depuis de nombreures 
unnies et avec un luxe de dbtails parfois excesrlf. Le divebppement réahnt des 
m&thodes d1exploroti6n en double contraste du tractus digerfif supérieur a quelque 
peu modifié la sémiologie traditionnelle.; grâce à l'insufflation gastrique et b 
l'emploi fréquent des modificateurs du comportement, elles permetfent de prCelser 
au mieux l'existence d'une hernie hiatale ainsi que d'ivent,uelles complicadons ~ S O -  
phagienmes ou gastriques. 

Il E B ~  &-ire de ra@er les principan faib anatomo- thoracique des segmentri dlgestlfa abdomfitaux (flg. i l .  AU 
contrdre. fa région anMrIeure, J o w n t  le centre phdnlque. physi0Iogiques qui permettent de cwipdrt la genb de la est m e  zone trég rdslsfante. L'- m mt rnoblle dans le 

hernie hiatale et de ses wmpliatiom. canal dlsphragmatlq~~ ~ U B  ~onstituahylhlatul une certahe 
Imxit6 dans la flxitlon rslatlve ds ces deux ~krnents est n& 

L'anatomie de la region wso-cardl~ub6roaltalre. en particulier 
la description des moyens da flxlt6 de ce segment wwi tue  
un trop bel exemple da ce que P. Jourdan, clté par Boutelier. 
dénommalt pIalsamment 4 I ea d l s c u ~ o n s  bourbeuiee des 
anatomistes m. Des tmeux rhcents ont fort heureuiernent per- 
mis de vr&cIser les BIBmmti de flxiitlon esimtlelrr du C a m  
four œ s i l q u e  qul conditionnent lear techniques rimiemes 
de cure chiniiglmle de8 hernlesl hlrutalw. . . 

AlIlson puis Monales st Roy-Cimllle ont Btudlé l a  morphologle 
et le siage de l'hiatus m p h q b n  qui est cunstitué par le 
seul piHw drolt du dliphregme dans la maforlt4 des cas. 11 
faut retenir I% falt que In région m r l e u r e  de l'hiatus formde 
par la dive ence dei 2 falaceeux du pilier droit représente la 
m a  de fa#sasa du système pnr où ssfkcmen la rnigratlon 

A, Tdhiux, RadIologMi d# H m  h k s e u r  i la FaruOti di Mib- 
rlni  d i  Nancy. - J. Fup, Rd-int des HôpitoDx di b e y .  - D. Rigint, Chif da C l A i w  i b Foailii. A s ~ n t  âm Wpllmir di 
bey. 

c-he pour Iilsser ,passer librement le bot allmentah. Sur 
le dan chlrumlcal, I'lndex dalt ~~ouvolr Wre allaab eirtre 1'- 

et le pourtour postdrleui de I'histui fa index precept rn 

d'Alligon). L'anneau hl-1 conié!tue une iom d'bcharpe-du k- 
œsophage qui se contracte pendant I'lnsplratlon, fwotkarrt la 
contkience cardlale et tri formation de I'ampouIe ~plpiwénlque 
en conîmtion forde [sphheter externe de I'œsaphage ou 
lasso d'AIIisonl. 

Lee m m s  de flxetron du segment asward*tub8rosltdre 
(flg. 2) ont fait l'objet de nombreuses descriptions anatomiques 
cont~nnrreth Juaqul un ~ $ 8 6  rëcent. Les travaux modernei 
(Hill, Bouteller et Lefortl attribuent un die essmtlei au rn68o- 
atmphage posWrleur comme moyen da contention de la ï8glon 
œ s ~ r d l a l e .  La Hgamsnt p h r d n w l q u e  (ou Hgament swpen- 
rieur de la groiie tuMmit6) représente un Important &ment 
de flxlt6 de la grosse tub8msité. il est-& meme orlqlne et 
de conitltutlon analogue h celle du mdso-œsophrige. Llmpor- 
tance des autrei stRictures. classiquement conaildédes m m 8  
ee~entle~lris, sat mkilmis6e : membrane phi.6nwœiophriglenmr 
de BerteIli, ,p&dlcule comaire stomachique, prri mdwm du 
pstlt &plploon, nerf8 pneumogastriques. Le pddlcule coronelrs 
smmmhlque Ilmlteralt seulement I'ascenslon thomclque du 
cmdlwœmphage dans !es hernies axiales. 
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A-mb de lhtatus wsophaglen normal [d'après M. 
Gulvarc'hl 1 1 
1. Centru- pkrbniqrn. 
2. (IeophegE4 pn~mmgaitrlqus. 
a. QlYsr droit wdd. 

Y*= 5. wt d i m .  
6. Zmie ds motndra rdslstance postdrleure. 

Mon sa et col labo rat eu^ ont prdcis4 les p r h d  ux Blbmenh de 
la pfyslelogls de Is ]onîHon amgastrique. &lecl  est corn 
plexe et nasocle- plu i laur i  a miewitudes n contdlctolres [Bar- 
reiya et coll,] : 

leilmer paaser Io bol allmentalre, 
- s'opposer au mfiux gaitmbiaphaglen, 
- autoriser de façon occasionnelle les bructationa ou les 
vomlasemenb. 

dualisa'de aur Ie plan anatumlque. mals parfeltement di en 
Bvldence mr l e i  Wudes manométriques. II correspond h une 
zone d'hypemnle Intéressant Ibaophage sur ses clnq B sv 
demlers cenümètres [de 2 h 3 cm audossua de I ' hWs  Jusqu Zi 
la zone cd la ls l .  Le gradient de preaalon poaitlf astant entre 
la zone sphlnet6rlme et la cavlte gaatrlque mate ldentlque 
meme lors des hyperpresilons abdominales par comptmslon 
externa ou contraction des rnuscIes abhmlnaw. 
Le sphincter oss haglen lrrferleur est 1'816ment essentlu1 du 
mécanisme eritlre$x. Son efFlcaclt6 est lIBe 1 In daintton sws 
dia~hraamatiaue de I'œsorihaae Inférieur. Lomaue la zone 
sph~ncterienrie est s i tub  dansle mediastin. les bre~sions né- 
gatives Intrathomclques tendent B l'ouvrir et le reflux gmtr* 
œsophaglen est faelllté. Des travaux récents ont montre que 
le tonus de [a zone sphlnet8rternne Malt proport4onnel au taux 
de wtrIn8mie qul joue vralsemblablemm un die physblopk 
que impoi-tarrt dans les conditJons nom~lea. 

2 
Moyens cb M dm la rdglon d o t u b b r o m l g l m  
1. MBsbaeoophaqm m r w .  
2. Lmmont phrdnwgastrlquw. 
3. Angle de Hs. 
4. Pars condensa du petit dplplwn. 
5. Faux de la cormaire stommhique. 
6. Ligament phnhbcesophagien. 

la oyctZinm v d m h b  &LI, II6 h I'lmplantatton obll ue" - en sifflet . de I 'mphage abdomInil dans I'rirrlbrefmd tu %8 - 
rositalm. est un autre facteur, phi8 accessoire de continence 
cardide [angle de Hisl. Cet mgle est maintenu afgu par un 
mémasophage postérieur nomal et une bonne tonlclt6 des 
fibres obliques de 4a couche rnuxubire profonde de l'estomac 
qui cravatent la jonction œso-gastnque. Dans ces condltlwis, 
lors d'une distension tuberositalre ahrlque, une valve se forme 

r r le bord dmit de la grosse fuberoslt6 gastrique pIaqu6 sur 
paroi gauche de l'œsophage ; cette valve sat d'autant plus 

étanche que I'imufflation de la poche ha alr est Importanta. Chez 
un sujet normal, je technique d'expioratlon en double contraste 
de l'estomac ne pourra donc jamais crEsr un reflux astro- 
msophaglsn ; B Ilnverse, une anomalie m6me mineurs du m6- 

canisme valvulaire sera t e s  vite objectlvde par un reflux m m  
sif du prodult de contraste dam l'œsophage. 

Lo Iw iIlepb- a étd autrefol8 lmoqu6 pour expll- 
r e r  la continence cardiale. Allison faisan du Jeu du plIlsr droit 
u diaphragme un élément essentiel du m6canlsme entlreflux, 

par compression extrinsèque de I'wsophage [sphincter cardIet 
externe) et augmentation de l'acuité de I'engIe aiswistrlqus. 
Pour Monges et collahrateurs. la striction œsophaglenne due 
au diaphragme se produit nettement audessus de la zone du 
sphincter physiologique et le rôle essentiel de ce dIspoaltlf 
est démpieher lei projection intrathoracique du mgment œso- 
csrdlal lors des insplrsitions profondes. 
La continence cardiale est donc liée à vIusieurs factewri srrhlnc- 
t6rlema, valvulaires et diaphragrnatiGes agissant de 'feçohi 
synchrone. te r6le du système sphinctérien inférieur est sssen- 
*el. L'htégrlté anatomique de la. jonction œso-gastrique et sur- 
tout dm moyens de fixité postérieurs Iméso-œsophage abdo- 
minal) est lndiapenseble au fonctionnement correct du sphincter 
physiologique, alnsl que des m6canismes vaalulalres at dla- 
phragmatlques. 

tv-üm-èm14i un l B z # p a r h k d i r n d d l ~  
tlnguaM trula typsi ana~patholugiqups de hernies hiatafes 
mn fonctlm du s1àgs du cardk par rapport au daaphragme et 
ds la I m g w  de i'mqhqe, 
ï y p  t : Hernle avec brachy-mophaga c ~ n ~ b n i f a ~ .  Le cardia est 
sus-dlaphra matlque, l'œsophage est court at rectiligne. Acker- 
luird conalhrelt le brachy-ceaophega comme une malformation 
con~dnltale. 
ï y p  2 : Hernle ara-waopha lenne. Le cardia est soudiaphrag- E 9 matlque. L'wsop ags a une ongueur normale. Une partie plus 
ou molns I,mpomnts de l'estomac passe dans la zane po* 
rleure da I'hlatua d!atandu, B oBtB de I'mphage. 
Type 3 a Hernie esophago-gastrlqus. La cardia est aus-dl* 
phregmatlqui et une partle plus ou molns Importante de la 
poche h air asse B travers Io k t u a .  L'waophage est de'lon- 
gueur mmPe, aawant fiaxuaux 
Le t y p e  i aat an falt extrlmemént rare et la plupart des œso- 
phages courts sont la wnadquence d'me oasophagite peptlque 
compllqmnt une hernle de type S. 
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3 
Sdulnm de constitution d'me hemle par ~ f f i w m i n t  
[d'après M. Guivarc'h) 
- manphage h g  et flemmux, - mrdie Intrahrpelsri. sui.dl@wsgmstlque, - p m  de m pkhkl, - p.o d'a* C )na 
1. m m -  
a. Pbritolna. 
3. Ugmint phrhqwrtrkp~a. 

1 m L i r k i r i i h ~ p o r ~ ( m h d U  
inrbki ou hL, b 
Da trbs loin les plu- des ,, sHia wmpor- 
tent plusieurs formes anatomiques : 

- la pe 3 d0Ackerlund avec wsophaga de longueur norinile, 
alrn&tant au sommet de l'estomac hem16 dont la p i m u ~ l a  
est permanents ou intennbnte. La réduction est t o ~ j w r a  
posslble mit spontanément en oorthostatlsms. solt par traÿ 
tlon atmple au cours de I ' intewenth [fig. 3) : 
- le brachy-oasophage acquis. analogue au type I d'Ackerlund, 
est habitueltement classt4 dans m e  rubrique. - II s'aglt en 
falt d'une forme particuligre de la maladie peptique. - La her- 
nie est alors Irréductible chirurgicalement ; 
- les pstltss hernies par glissement qui restent dans le canal 
h b l .  maki dont .le retentissement fonctionnel esl iuer l  r+ 
doutable que sournois. Le reflux gastmsopha ien et les 
16ilnia pspt~quw y sont masi grsves que dans Bes grmaes 
hemles : 

les malposltlons cardi~tubbrositaires simples. se traduisant 
par une meenilon Intermittente du cardia (d.-t. LortatJacob], 
ne sont pas des hernies au sens strict mais exposant aux 
mlmes risques de complications peptiques. Elles peuvent en 
outra btre B I'orlgine de mbtapleste muqueuse œsophagfsnns 
de typa olandulalre susceptfbk d'litre le siège de carnpllca- 
tlons peptlques, résIlsant le  tableau anatomc-radlologi ue 
cluslqum de I'end~brsehy-oasophaga. Duhamel a décrit !a? 
memes 18slons chez l'enfant sous l a  ddriomlnation de cardia. 
mobile, 

Dsni toutsi c e i  formee, II exl,sle un gllssemmt eFfectif ou pc- 
tenrtel du cardla dan8 la ,mddlastln pocrt8rieur. conséquerroe 
d'une lneuffileance fonctlonnelle d e i  moyens de fixité, et en 
p~rt lcul ler du m6so-wriophage post4rieur. Les proprietés de 
rdtractllltd de I'ws hags, bien connues dos chirurgiens. per- 
maasnt alors d'exzquar 11-nslon du cardia dom Imimpor- 
tance varlible conditionnera I'apparltlon da l'un ou I'awre des 
tableaux einatomlques audécrits [Boutellerl. 

2. Lai hwak. p l m m  eu nu' Cw 
hinïeo laakJiw]. 
Très rares dans leur forme pure [5 % de3 cas], elles sont came 

4 
SehOma de constitution d'une h l s  par raulwnint , 
[d'aprbç M. Guivarc'h) 
1. Cardrri iibdomkral. 
2. Sac phritbnéai. 
9. Volvului gastAqwa otganwxld. 
4. Cadre chrhd. 

Wrls6es par le sihge sous-diaphragmatique du cardia et la nr& 
sence d'un sac péritonéal vrai. te m6eanlsme de leur fornastion 
est diacutb : - pour les uns [Allison. Guivarc'til, Ie sac hernlalre seralt 

un vestige embryhnaire [ ana l  pneumpentérlque), potnt de 
faiblesse sltutl B dmke et au-devant de l'œsophage ; 

- pour d'autre8 [Boutelier). il existe essentiellement un volvu- 
lus gastrique secondaire b une insuffisance fonctlonnelle du I C  
gement pbrdnogastrique. La grande courbure de I'estomae i e  
porte en avant et B droite, et sous la poussée des wntrictloni 
abdomhales, 81argIt progressivement IbrifQce hiatal pour s'en- 
gager dana le thorax [fig. 4). Dans ces formes pures de hernie 
par muhnent l'intégrité fonctionnelle du rn6smsophage 
posterleur expllque la position normale du cardia. D'autres 
vlsc4rna abdominaux puvent par contre suivre ta grande 
murbure gnstrIque et être entraînés dans Ie aac hernlalre : 
côlon, volre meme lntestln grêle. 

Dans les hernles par roulement ou t'œsophage inferleur est en 
slaietlon abdomlnale, le sphincter interne joue son rB1.e et H 
n y  a, en principe, pes de refkrx gastro-œsophagien nl de compll- 
ceitlons peptiques. Cea hernies peuvent par contre comprimer 
les w anes thorackluss ou menacer la vitalité de l'estomac 
[Btrang 89 ment, volvului algu). 

S. b a  b n h m  silm [15%l. 
Elles sont la conshqusnce d'un affaiblissement des moyens de 
flxltd de la  Jonctlon rssophago-gastrlqua [rnés-sophage poa. 
t6rleur) et de la grosse tubdroslft5 Illgament phréno-gastrique). 
Leur frdquence est Indiscutablement plus grade que ne 1'9% 
tlmalent Ima Btudes clasalques, et cela n'est pas surprenant 
pulsque Iss structures ddhillantes ont une constitution idem 
tlque. Les Influsncea ndbstea (obdslté, troubles endocriniens, 
sdnescence) pourront s'exercer slmultanbment et aboutir à cette 
forme de hernie mixte. 

Eiles sont sssentlellement HBes au reflux gastmsophagien. 
mals II exlate Bgalrtment des wmpllcetions mécaniques liees au 
volume de Irr hemle. 

- Les hernies par glissement, que! qu'en solt le type, en sont 
les grandes pourvoyeuses, du fait de la ,dlsparltion des deux 
éléments prlnc1paux de le conthisncn cardkle : iph lnmr œsm 
phagisn inferleur en position abdomInale, anangle de Hi6 aIgu. 
II semble aue le m h n l i m e  Intime du reflux io l t  la - fatloue 
du sphinckr œsophaglen inferleur il la sulte de solflctt~rons 
anarchiques et r6péiées de la muqueuei du bsi cssophnge par 
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le liquide gastrique au mura des hyperpmssions abdomlnales 
(DdtrIe). 
. La muqueuse œsophagienne. sgreéisée ,par le liquide mstrlque 
actde, va être le siège de rdactlonri lnflammetojres d'abord a d &  
mateuser et congestives puis uk6reuses. Les lésions gagne- 
ront alors les tuniques rnusculalrea OU se dLvsloppera une fi- 
bmie clca~icîelIe r&ractHe, 1 l'orlglne du tablsau de brachy- 
œsophege ricquk. 
- Plus mremerrt, on observe un ulcbre vrai de I'œaqhage, h la 
jonctlm dm muqueuses œsophagleaine et gaatiique [ u b r e  de 
Barretl. D'Importantes Iéslons de scldroae, r8tractllei et sténm 
oantes coexistent frdquamment. Un aspect pertlculler des lé- 
sions peptlquee est repr6senté par l'anneau de Schatzki : for- 
mation membranelre flbreuse ennulalre de In Joncilon wso- 
gastrlquo recouverte de muqueuse œsophaglenne eur sa face 
sufirleure et  de muqueuse  ast trique sur sri face InMrleure. 
- Les ldslona d'as Ra te  mn t  très variables : pratlquement 
wnstantes sur le 7 p m  YI Islnlogique. elles restent parfola trhs 
b,ien taldr&s dunant de nombreusas années. Parfols au contraire, 
I6volutivité est lmpreaalonnante et Ibn peut voir se conitltuer 
des atteintes eonslddrablss très rapidement, IW quelques mols. 
Fe r6b  du terraln œsopbgIm est évldent : fragHli6 muqueum 
par avitaminose, dymph le  s&rrlle, prhsence d7lots d 'Mm- 

pie muqueuse ~astrlque. Broslowa cr64es ,Dar la mise en olace 
&uns sonde d'&piraiion. La gravlt6 des i ~s lons  peptiquek ekt 
molns Ilde h l'abondance du reflux au'h sa nature Ihvueracldlté. 
rlchesse en pepsine. présence de s6cr4tlans bilien'c'réatiquesj 
et B la durde du contact du suc çiastriaue avec la muaueuse 
œsophaglenne. 

- 

EIJw sont Ildes au volume de la heinle quel que solt son type 
et  peuvent Itre : 
- soit dea comprea9lonri des organes thoraciques pouvant expli- 
quer une lpartle de la aymptomatolgie cerdfaque ou pulmo- 
naire : 
- soit des compllcatlone Intrinsèques à type de gastrlti her 
nialre par trappirge du Ilqulde de dcr&tlon gaatrlque dans la 
zone herniée. La oompreiilon des Blements vasculalree, en par 
t4cuIier veineux. au nlvsau du collet herniaire entraîne une fm 
giiisation de la muqueuse qui s'Brods et peut salgner milquant 
ainsi les formes h~morrag~quss, Ds mlme, les uldres du col- 
let seraient pour certalns l a  coneiiqusnce da phenomenes Ischd 
mlques artëriolatres llds cettei eompresslon. Les thromboses 
veineuses intrapariétaies favorlseralent la survenue de phl8bl- 
tes B distance. 

CertaLiea circonatancea étîologiquea bien connues doivent r- & r*lr a S.(g*ia & Lai 
faire penser à la poaibilité d'une hernie hiatale et inciter à la I& 
recherche radiologique : femmes obèses, brévilignes, aux alen- 
tours de la ménopause. D'autres facteurs étiologiquet, aont . L, ne pas 6 pro- 
également fréquemment retrouvk : trou& de la statique prement &- de r ~ r e b  
rachidienne domo-lombaire t y p  de cypho-scoliose, inter- révéler une s i d o g i c  qui guidera ler apaoifica. 
ventions chirurgicales t h o r a c i ~ m  ou œmphagien= (opéra* tiens ulté&urps. Rappelona qu'e]lea puvmt être : 
tion de Adler, vagotomie), 

EUea sont habitueikment decouvertes par une ei&toma- 
d o g e  clinique bien classique qui peut être due : 

mit au volume de la hernie : dyspde, extra-syatoleç, 
palpitations, hoquet beaucoup plus rarement, dysphagie 
parfois; 
- soit au reflux gaetro-œeophagen : douleum épigastriquW 
irradiant dan8 la région dernale pouvant être déclenchée 
pa.r la toux, par I'antéfIexion du tronc ou le décubitus; 
l e  pyrosis compléte généralement le tableau; 
- soit à une symptomatologie extra-digdve : l e  plus 
Souvent anémie par spoliaiion, angor, parfois phlébites 
A répétition, infections plmonaim. 

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

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

- Le tmnsit œ8o.gas t ro-duo$~~ quel que soit le procédé 
d'opacification (réplétion simple, double contraste), apporte l e  
diagnostic sans difficultd. L'importance de la  radiologie n'est 
pas alors relative au diagnostic de l'affection mais reste 
1;s. mise en évidenw d'une éventuelle complicntion œmpha- 
gienne ou gasîri'que. Il est indispensable de mcttre en bvi- 
dence le cardia en incidence de profil afin de prgci~er le type 
de hernie hiatale. L'incidence adéquate est obtenue. par l'ex- 
ploration scopique au cours d'une rotation axiale du patient 
sur lui-même. 

Il n'eat cependant p rare soient: pour le radio- - S U ~ R K N  a m ~ r é  que I'artériographie &dive dk L CO- 

fogue des découvertes fortiiites sur des clichés thoraco-abda- romire s h d q u e  pouvait objectiver des HertLies h d e s  ; 
minaux standards. En général, l'interrogatoire minutieux il fou8 connaare cette image {Iig. 5)  p r  ne p ~ s  la con+ 
retrouve aisément une rnymptomatologie évocatrice. dre uvec icm fumeur a ü s - H i a p h ~ ~ m u ~ i q u e .  



HERNIES HIATALES 

Ellm peuvent entrainer une symptomatologie &nique identi- 
que A ceîle des hemiea permanentes et être à l'orighe des 
mgmai cornplidom. L'examen radiologique sans prépara- 
tion ne montre habituellement rien d'anormal et il faut 
savoir les rechercher soigneusement par  une opacification 
barytée à l'ai& de oertainar procédés qui viscnt à créer une 
hvoerpression abdominale. 

Etant donnée la grande fréquence de l'affection, toute explo. 
ration radiologique a p t b t i q u e  du tractus eo-gastm-duodé. 
na1 doit inclure l'un ou l'autre de ces p d d é g .  
h manœuvm eont extrèmement nombre- et peuvent ètre 
pratiqué= quelie que soit, la position du sujet. 

En station wtimk, le procédé le plui wurmment  em- 
ployé est d u i  de la Aexion antérieure du tronc (position 
da Iacct de mlier de Bïombart), le malade étant examiné 
do prof& le tronc courbé: en avant, il contracte le ventre; 
la dotte fermée. 

h méthodes nécessitant un rayonnernt  horistantal (techni- 
que de Kiaaeila) sont de réalisation difficile avec les tables 
télécommandées actuelles. 
ia incidences avec rayonnement vertical mnt plus muram- 
ment utilisk : 

- en décublsu~ noboriwpreni en O.P.D. à un 
Trenddenbourg modéré, on cherchera à objectiver non 
seulement une hemic hiatale intermittente mais surtout sa 
principale complication : le reflux ptro-mophagien. Des 
manœuvres de siphonage par ingestion d'mu, ou la dégiuti- 
tion B vide favorisent i'extériorisatim des images. Il faut . . U 

cependant insister sur le fait que cette position iie per. 
met pas l'examen du cardia, et ne peut prhiarer le type 
de hernie hiatale ; 

- en procubitus O,A.D., l'extériorisation dee hernias hiri. 
talm intermittentes, quel que soit le type est favorisée par 
la compression abdominale sur vewie pneumatique et h 
position de Trendelenbourg. 

Cesd b psition de choix en pratiqile wwa& qui permet 
non wulément de m e t h  en évidence la béance de i'esto- 
ma0 au travers de l'hiatus wphagien  mai^ encore de visua- 
liser les plis et les mntours de In poche heniiée, le collet 
de la hernie et le siège du ardirt. Cette position a i'in- 
convénient de ne p i  f a v o r k r  le reflux gastro-miopha. 
gien. 

Etant donné le ara& fugace et intermittent de certaines 
petites hernies hiatal- ii est bon de Ies examiner A l'aide 
d'un dispositif permettant la p h  rapide des clich&s (ampli- 
photographie à cadenoe rapide), ou assurant l'enregistrement 
à'imap dynamiques (magnétoscope ou éventuellement ra- 
diocinéma) . 

Cette technique (i le do&e avantage de crkr une diskn- 
sian g d p  avec h y p e r p d o n  quelle que soit la position 
du sajet examiné et de permettre une étude migneuse de Ia 
muqueuse du carrefour mcardio-tubéro~itaire. Cest dire 
son intérêt pour mettre en éviderice une lésion pariétale (ul- 
c6reuse entre autres). Contrairement B l'opinion de cm- 
tains auteurs, Ia distension gastrique créée par les poudres 
effervescentes taid naturellement & fermer I'mgle de Hia 
et ne peut donc &t artificiellement l'anomalie hiatale chez 
le sujet normal oh le cardia est en position abdominale, fix6 
au plan postérieur par un mésoeaophage pitérieur eificace. 
Cependant si l'insufflation est faite à la sonde, I*extdmiJ 
de cetce derniéxe devra se aituer au tiers inEtieur de l'œso- 
chage thoracique pour éviter une béance provoquée du 
cardia. 



La aérniologie radiologique est très polymorphe et phsieurs 
facteurs concourent i la formation des images : 

- Ie type anatomique de hernie hiatale; 
l'existence d'éventuelles complications. 

ASPECTS RADIOLOGIQUES DES HERNIES HIATALES 
NON COMPLIQUEES 

Lorsqu'eUes roiaa wi-neuses, elles se traduiaent par deux 
aignea fondamentaux : 

- la disparition au niveau de I'hypochondre gauche de la 
clarté de Ia poche à air **rique; 
- la présence d'une image arrondie, suamdiaphragmatique 
en général hydro-aériqne, plus rarement pleine et dense, 
dont les rapports avec l'aire de projection cardiaque sont 
variabIa : Ie plus souvent eue se projette derriére la maase 
ventriculaire qu'elle peut déborder vers la gauche (fig. 
6 A et B). Dans la maure où le diché eet correctement pé- 
nétré, les contours herniaire et cardiaque sont parfaitement 
diszociks  puisque la hernie est rétrocardiaque. Beaucoup 
plus rarement eue eart B droite du médiastai et correspond 

toujours dam ce ces à un volvulus du wgment gasirique 
hernid (firr. 7 et 81. 

De telles iAges, bien souvcnt, n'attirent pas i'attention vers 
une affection di~estive. L'incidence de profil affirme tom 
jours le diagnostic en montrant d'une part le siège rétrocar- 
diaque d e  l'opacité et son contenu hydm-aérique (fig. 9 
et 101, d'autre part la continuité frkuente de Ia clarté gagtri- 
que abdominale et de l'image thoracique. 

- h krniea hiataies de petite tailk échappent parfois à l'ex- 
pIoration radiologique  tand dard du thorax de face. En haute 
tension, la ligne paramphagienne droite constitue un véri- 
table guide dans I'explorati~n de l'étage inférieur du mé- 
diastin posîirieur. ale devient arciforme, B convexité droite, 
en cas de hernie hiatale (iig. II et 12). 

L'em- b y t + k  a surtout pour but de préciser Ia 
forme anatomique. 

Cc gont 1- plus fréquentea. L'index baryté remplit d'abord 
la p h e  herniaire puis ee déverw dans le MC gastrique par 
un rétréci~ement correspondant au d e t  (fig. 131, 
L'œsophage sus-herniaire eat généralement Ilexueux et parfois 
le siège de dyskîméaie. La poche herniaire a dm contours 
réguIiers. EHe est tapi& dc gros plis verticaux qui conver- 
gent vers le coilet pour w continuer avec ceux du corps 
gastrique (fig. 14). 

Image hydro.nbrlquo Ist6rocardï gauehe amqmânnt  i me hemls par glliiement 
pirmnnento 



H€RNI ES HIATALES 

Volumlneuie I e hydraaeal d8bwdanï largement le bard droit du cowr. 
ri EUd* 6 3 4  c&W -rH- da I1wOIOL L ' s a p a  ..t -OU. 
datkfuo buni vdwrilniuw h n M  hi* d i  iype iaitxim ou p a  mlennrrt, 
ui d w h  oqrioiidd d i  k prrtli hanlie d i  It$lairerz . 

9 .) 10 
Imaga hydro.abrlqui rbtrocardlaqua dMcilement visible sur un otlché thoriiclqw nten- 
dard. 
~'incldram da oaifhlrr lm r6tmerrdkqua m k U q w  d'uns hsmk - -4 
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L'lnddwici OAD. en pmaibhs putrrist m e  Btrrds fbç 
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Clldio m8dlaitlnal em haute maion 
Ehsr une femme o b e ,  portem d'une 
rolumimiwr hernie hide mixte. 
La #me prrbcss 0PhiR.itn o u d t  au -Y k réglori m8dias R, ~s ~ h u r a  adti prr une Hgni 
= jladwmlaIi. en d e h .  
tout ii fdt -l#tlqUe lmaqu'elle 
m'ossds I Li hgw = pifflrerniaks rn 

B webe qut i e  -0 en mihm de 
i mai= vsrrtrlautake. 

Cliché en haute tension du médiastin 
qul montre un aspect areifornu? à con- 
vewlW externe de la iigne 7 
phagianne dans son segment sus-phre- 
nique. 

14 
Hirnle hiatale por gl~ss8meW 
b rmsrnibk le oonirmts o p q ~  drns If*- 
r#mbnd ~l~~ hwilli. L'œsophgr thwwlqus mi 
fiama a Cs rifliiit gaatwmophaghn knpottuie 



La situation du cardia doit être minutieusement recherchée. 
Il est toujour~ en position saci-diaphragmatique, rarement nu 
sommer de la poche, mais le plus souvent en position pastéro. 
laterale droite. Rappelons que les incidences okliques sont des 
causes fréquentes d'erreurs sur la pmition du cardia. Dans 
les hernies permanentes, les clichb en orthoshtisme, avec 
rayon directeur horizontal, Bont souvent les plus utiles pour 
préciser le siège e x ~ c t  dk la jonction oso.pstriqw. 

En raison de la superposition de la portion herniée de 1's 
tomac, il & Bouvent difficile de situer précisément le cardia. 
Ii faut une étude migneuse de' la région, en imposant au 
patient une rotation axiale, sous controle scopique téIévisé, 
jusqu'à ce que l'incidence tangentielle dissocie le bas ESO- 

phage de la poche gastrique herniée (fig. 15). 
Le collet de la hernie et ee plis doivent ê t r e  étudiés avec 
minutie car ce type de lédon m i e  les complicationri parié- 
tal= les plus murantes. 

Il s'agit, en rè& gén&rale, de volumineuses hernieg par rou. 
lemeni, mais le cardia est en position intrathoraciqua et tou- 
te la partie supérieure du corps gmtrique a && dans le 
thorax, L'aspect radiologique eat commun aux deux variétéa 
de hernie. 

Hernle M l i b l i  per mulsmwit a m  vdvuIui du cbrps gas- 
trlqiis hernlk 
b o d i n  a i a  pDutlon mudqhriimdqu (#mm fk 
oha blawkl et lm e do rsFoiirk II urne hldmea OAG. 
~ O W  a- k CSS- du ~a ~UWOW 

& b . C ~ d  gmtri um a am an nim - 
hadi i ra  et ron nm&wvm aucun puiaga &qua. 

Homh hiatale mixte. 
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.Eues se traduiswt avant tout par des signes. indirecta dont 
un grand nombre a été décrit (jusqu'à 18, LEDOUX-Lm&). 
Ils doivent attirer l'attention au cours d'un trarisit gastm 
duodénal et faire pratiquer les maneuvres déjh décrites : 

- le bas.ocsophage est le siège de sinuosités O& stagne la ba. 
ryte. Il existe fréquemment sur le bord gauche une inci- 
sure sus-diaphragmatique; 
- la disparition de l'angle de His en aitation veriicale est 
un bon & p e  car il traduit toujours une malposition 
cardio-tubérodaire ; 
- la région muscardide pr68ente un aspect conique, sur. 
tout visible en procubitus O.A.D,, correspondant au clas- 
sique < bec d ' d u  v.  

Enes ne sont padi da wmplications mais de simples variantes 
morphologiques dynamiques =iées aux hernies hiatales. 
Hles Bont fugacea, variablm et ont fait l'objet de descrip- 
tions nombreuses rQsum4es par LEDOUX-LEBARD qui indivi- 
dualise : 

- les aapcts en cupuIe auxqueh on peut rapporter le 
4 moon Ig , de ~Kalokerinos ; 
- leri images c en Arum P ou e en anneau de Saturne B 
(q Jack in the pulpit a de Klinefelter) qui figurent la par- 
tie supérieure de la hernie hiatde déprimée en entonnoir 
et dans laquelle s'irivaghe l'oesophage dont lea ?lis restent 
visibles à travers le bourrelet d'invagination ; 
- les images B: en bague B; 
- les aspects E en trident 3, analogum ceux de I'invagi- 
nation intestinale. 

Cette phr&ologie imagée figure la -partie supérieure de la 
hernie hialale, dans laquelle s'invagine l'œsophage inférieur. 
Ces images de caractère eswntiellement transitoire sont la 
traduction de la mobilité des éléments gastromophagiens 



engagés dans l'hiatus élargi; on peut en rapprocher les as- 
pects d'anneaux du bas-ceeophagt! 8ouvent réduits à une 
encoche du bord gauche, utiles pour le diagnostic différen- 
tiel avec une ampoule épiphrénique. 
Sur lm explorations en double contraste ces aspects ne sont 
jamais observés du fait de la diIatation du s e p n t  hernie 
de I'estomac et de Pœsophage 

C] HMdm hlatolu 

Elles peuvent se voir an décours de toute chirurgie du bas* 
asuphagc, en particulier : 

- à la suite des interventions nécesitant une diswction ' 

postérieure (vagotomie troneulaire, operation de Heller. ..) ; 

- aprk des interventions modifiant Ies mayens dc fixité 
de l'estomac (gastrectomies partielles. spléna.panc&tecto- 
mies, même ~plénecfomies simples), 

Les images sont le plue souvent celles d'une hernie hiatale 
intermittente par glimment auxquelles s'associent des re- 
maniements gast ro-œsophagkns liés à l'acte opératoire. 

ZQ 
Ulcûn paptlqui d i  l ' y h a g e .  
Yolwnlnsuss h m l e  hlata e par qllsaemsnt. 8tdnose en m 
tonnolr du bamiophags avec Image d'eddltlon m n h  
brd droit cormapondant B une léalon ulebreusc. 

ASPECTS RADIOLOGIQUES DEâ COMPLlCATKiIiIS 
DES HERNIES HIATALES 

Les principales comp~ications mi liées au reflux gastro- 
œsophagien et intéressent i'wphsge : 

traduisent en règle générale une rébnse réfl&e de la mus- 
cdature œsophagienne à l'agression acide du suc gastrique. 
L'enregistrement m a g n é ~ p i q u e ,  le radiocinéma prrmet- 
tront dc fixer ces images souvent fugace  

C'eat une forme grave, localisée, d'mphagite par reflux. 
Son déphtag est primordial car sa tendane sclépantr 
.évolutive, frappant non seulement la paroi œsophrigiennc mais 
égakment Ie tim graisseux médiastinal péri-msophag~n rri 
iait le point de départ de la redoutable sténw peptique de 
l'amphap (FEKETE) . 
Sur le plan radiologique, l'image est très évocatrice sous 
forme d'une tache d'socrochagc Iiaryté, ronde, cuexistant 
avec une sténose en entonnoir, l'cnaemhli: formaiii le clmi- 
que aspect de ct perle enfilée 3 sur les clichk de réplétion 
(fig. 20). En double contraste, il est possible d'objectiver 
dea lésions beaucoup plua pctites grâce à la parfaite diaten- 
iion parime aesophagienne ahtenue par l'action conjointe 
des modificateurs du comportement et de l'insufflation gag- 
trique (fig, 21). 

La constatation d'une hypotonie avec dilatation du conduit 
œsophagien et ralentimement du bol baryté ou au contrairi: 
l'exiamcc dc contractions anarchiques de l'œsophage (con- 
tractions tertiaires ou spasmes étagés) doivent inciter à rc- 
chercher ruriseence d'un reflux gastro-wphagîen. Elles 



ElIe constitue une mutilation irréversible. Elle fait suite à une 
ce~ophagite grave non ulceréa ou éi un uicère cicatrisé. Cas- 
pt: radiologique est celui d'une riténose régulière, en ia- 
Blier, sikgeant le plus souvent au tiers inférieur de I'm- 
phage. Le rétrécisement est toujours parfaitement centré et 
il n'existe pas d'image lacunaire pnriEtale (fia. 22). L'atteinte 
peut remonter trés haut sur 19~œeophage, ,jusqu'à la croseie de 
l'aorte (FE~ETE) (fig. 23). On peut affirmer la nature pep- 
tique de Ia lésion sur la con~tatation de plie muqueux gas- 
triques oonvergeant vers la sténosa. La dilatation du segment 
sus-strictoraI carrepond alom à l'aspect typique de brachy- 
-phage. 

La dégénhmmœ néoplapique des ulcères de l'-phage ou 
d " h  dYhbtérotopie muqueuse sur endobrachyœsophage te- 
prériente une réalité certaine. La filiation des lésions peut 
être d i m e  mais il faut savoir que le cancer de l'-phage! 
compliquant une atteinte peptique ou y étant mmié, ne 
mwlifie que t rh  peu l'aspect radiologique de la sténow pep- 
tique. Le rékéckment est théoriquement plus irrégulier et 
rigide, mais aucun critère radiologique de certitude ne peut 
êtra dkelé, quelle que soit la technique d'exploration utilisée 
Ifin. 25). 
' V  I 

L'examen anatomo-pathoIogique des fragments biopsiques 
préittvés au w urs d'une exploration endoscopique, d'indica- 
tion impérative devant tout& &nose peptique, permettra seul 
un ,diagnostic précis et sûr. 

II revêt un aspect radialogique particulier. II se caractérise 
par une ou piusieure images de sténoe peptique remontant Lms crrmp~kortibr# gPufijquei 
plus ou moins haut et corregpondant à des wnes d'hétéro- 
tapie muqueuse p t r i q u e .  Lea criaéres du d i a g d c  radio- ~paloè.~e du &t ma - c- logique d'endobrachyqhage sont pour L~nom-LEBARD et - escsph& & k a r h  8- 
B O N ~ N  : AOgM. 

*éraLmat mu*' siégeant La iésim esi profonde, eii général perbrée et bouchée dana à une hauteur variable au-dmma du diaphragme ; 
le diaphragme et Itrtspect radioIogique est celui d'un ulcère - m~ar-lGonne1 de calibre 1 Peu P* nor- calleux. Cette lésion et fréquemment à l'origine de douleurs 

mai ; intenses et d'hémorragies digestives ; clle constitue une in- 
- une hernie hiatale par g h m b  généralement tubulée, dication opératoire formelle et une difIicult,é crrtaine du 
qui peut pamer iiiaperpe (fig. 24). traitement chirurgical (fig. 26 et 271, 



HERNIES HIATALES 

2 4 o s t b  
Endobrachy-msophegi 
R&rdcissernent moderd en sabller de l'œsophage au niveau de son tlers Infdrleur, 
avec discfits lrr6gularltd muqueuse du bord dmlt. Uatgissement de l'angle œio-gaatrl~ 
que sans Image caract6rlstlque de hernie hiatale. L'aspect est trbs Bvocateur d'une 
lésion peptiquci sur une zone d'hdt4rotopie muqueuse gastrique de la par01 maopha. 
gienne caracthrtsant I'endobrachy-msophags. 
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La gastrite herniaire est uns cornplicadion frégasettfe 
dont le diagnostic est aumtiellement endwoopique. Diffuse 
ou localisée à ln  régioii du collet, eue sei traduit par une hyper- 
trophie des plis muqueux bien . visible sur les explorations 
en double contraste. 

Le d 1 d m  pddgm' fait partie du tableau radiola&ue 
des gr- hernies par roulement, L'estomac ~t alors par- 
fois accompagné du colon transverse gauche ou d'inîeatin 
grêie dans I ~ B  g r m s  hernies. Le volvulus gastrique favorise 
l'itranglement herniaire qui sera soupçonné devant la pré- 

. ' sence d'images hydro-sériques au-dessus et en deseous du 
diaphragme, s'accompagnant d'algies épigastriques in tenaea, 
à irradiation scapulaire et d'une intolérance mopliagienne 
complète (fig. 28 et 29). 

Le E8lieer wtdque, en particulier du cardia, -ci6 à une 
hernie hiatale est une é~entualité de fréguenoe diwutée. La fi. 
liation entre b deux lércions est probable, mais ne peut être 
affirmée de laçon formelle. Le principal problème est dia- 
gnostique et, là encore la technique de d d l e  wntraste est 
d'un intérêt primordial pour préciser au mi- la muqueuse 
de la poche herniaire. 



Ulcère du collet. Ulcère du collet. 
Image criractétistlque d'acçtochs i baryt4 au niveau de ta Le clichk en station verticale rmet de bien objectiver ta 
région du collet herniaire. La !oubla oontrasfc constitua Itaion ulc6reu~e do profil. El e prdclse sa tallk souvent 
une methode de choix pour la mise en kvidsnce d'uw tells 

Y 
importantta et l'aspect radlolugtque est celui d'un ulcbre 

kdon gram au ddpIIssement du collet herniaire. callesix, perfurd - bou~M dans le diaphragme. 

Volumineuse hernie hiatale mixte avec, volvulus gastrique. 
L'angle colique gauche aecmpagns la grande courbum g m  
trique dans sa rnigrztion thamcique. Ces Images tdmolgnsnt 
d'un délabrement majeur de I'oriflce hfatal e t  sont le fait 
dm ldsbns tréa anoiennes, 



HERNIES HIATALES 

ASPECTâ RADIOLOGIQUES DE5 HERNIES HIATALES 
OPÉRÉES 

Des travaux modernes (GU~VARC'H), il reswrt que, sur le 
plan technique, quatre points sont esmüeis  : 

- réduction de la hernie ramenant I'cesophage inférieur et 
le cardia dans l'abdomen ; 
- fermeture de i'hiatus par rapprochement dm @ers ; 

- prhvention du reflux gastmsesophugien par un monbge 
antireflux qui peut être : 

- mit une simple réfection de l'angle d e  His (L~RTAT- 
JACOB), - soit une fundoplicatnre manchonnant l'œsophage abdo. 
mina1 (Nzssm), 
- soit la constitution d'une valve par t r d t i o n  de la 
gr- tubérosité en avant { D o ~ f  ou en arrière de l'œso- 
phage (VAYRR, TOUPET) ; 

- fixation de la région du cardia par une ciesocardiopexie au 
plan pstéieur prévasculaire (HILL, BOUTELLER, GROSDIDIER) . 

A la lumière des travaux anntomiquee modern- ce point 
apparaît essentiel pour 6viter Ica récidives autreIois trop 
fréquentes. 
D'autres auteurs fixent le cardia à la paroi aMominale anté- 
rieure (gastropexie géniculée de Boerema p u r  lea hernies 
par roulement), au ligament rond (cardiopeitie de Rampal) 
ou au grand droit de i'abdomen (technique du collet de 
Pedinelli) . 
Ceéi quatre pointa ont une valeur inégale el  sont associéa par 
la plupart dm auteur% mais dissaciés par d'autres. A cette 
longue énumération, il faut encore ajouter les divers procédés 
de traitemerit des hernies hiatales compliquées d'ulcère ou de 
sténose oesophagienne, rendant impossible la réduction de la 
hernie (plastie d'élargiwment de Tha!, tombée en désuétude, 
ïnterpmitim colique de type B e k ,  k t i o n s  am-gastri- 
qu es...). 

* L a a p & ~ q w ~ + # m ~  
œ & m t 4 d & m p w r & p r w 8 d d i ~ - h # J .  
Le radiologue doit avoir  quel type de geste a é& rEalisé chez 
un malade s'il veut pouvoir interpréter corndement les clid 
chés. 

Hernie hiaîaie m. , , . , , . . . - Hernie h m l e  opbr6e. 
La tschnlque d'exploration en double contrast~ permet une II est nWssaire de connaltre la type d'Intervention rddl84 
bonne étude des remaniements de ,la rlgion mso-gastrique pour jnterpreter I'rapect pseudo-tumoral de la grosse tub6 
apportés par I'lntewentlon. roslte lié à la correction chlrurglcale d'une hernie hiamle. 
L'aspect lawnalre e ~ t  dda B l'hérnlvalve ant6rleiurs manchon- 
nant I'msophage abdomlnal. Le cardia e8t blen vislble [Rb 
chel. 



HERNIES HIATALES 

Hernie hiatale O érée. 
Uncldence 0.p.8 blan IO de h otba -mi. L* aii d w  * -tour 0 da *Li ds t,bm M @mm h I W ~ U ~  dr mm- 
t k m  parMd Cibi mv b chkqiaa, 

La di&* Pea A i d e r  taires antérieure ou ptérieure doivent être connues pour 
T m  ~~~ b ~~e *&* g W m a 0 -  éviter des ermm diagndqyes. Dans Ia plupart des cas, 
$qtm ; il faudra ai outre préciaer la position soua-dia- on observe en fit une image laninaire Fdo.himorde 
phmgmatique du cardia et P a h c e  de remontée de la grosse 
tubérosité lors d'hyprp&ons abdominalei. Les rnodifica. au bord droit de la gmsse tubérosité. Les as- obtenus 
lions m ~ O I O p j w e s  de tubé-té aprèe fundo. en double contraste aont agsa cardristiqnes et ne peu- 
plicahire & 6; N h  ou -~alisation de val& tubérosi. vent prêter à confusion (fig. 30 à 32). 



Il est relativement facile de distinguer les hernies hiatales 
d'autres lésions du bas œsophage, mais il est parfois plus 
difficile de les différencier de certaines images physiologiques 
trompeuses. 

Constituée par un renflement de l'extrémité inférieure de 
i'œsophage au cours de l'inspiration profonde, l'ampoule épi- 
phrénique est due i la traction exercée par Ie pilier droit 
du diaphragme sur l'œsophage. 

On obaerve une dilatation piriforme, située dans l'axe de 
bsophage  dont le ca l ib~e ne dépasse jamais le double ou le 
triple de celui de i'œsophage distendu. Son plissement mu- 
queux est fin, de type œsophagien. Cette dilatation est de 
caractère fonctionnel : l'ampoule épiphrénique n'apparaît 
qu'en inspiration profonde, et se vide activement même. si 
l'inspiration est maintenue. 

La distinction classique entre le plissement œsophagien nor- 
mal et les plis de type gastrique au niveau de la hernie hia. 
tale reste un critère valable, mais qui paraît moins fidèle que 
l'incisure permanente du bord gauche de la jonction oeso- 
gastrique. 

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

Conclusion 

Rétrocosto-xyphoïdiennes (hernies de la fente de Larrey) ou 
consécutives à une brèche diaphragmatique gauche (congé- 
nitales par aplasie du diaphragme ou traumatiques acquises), 
elles ne peuvent poser de problème de diagnostic que sur le 
cliché de thorax standard de face, devant la constatation 
d'images digestives en situation thoracique. L'incidence de 
profil standard, éventueIIement complétée par un transit opa- 
que, fournit rapidement la solution du diagnostic. 

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

- dans l'éventration diaphragmatique, l'angle costo-dia- 
phragmatiquc est très aigu et le cœur est refoulé à droite ; 
I'hémicoupole phrénique peut être suivie sous forme d'un 
liséré au-dessus de l'estomac ; 

- dans la hernie, l'angle costo-diaphragmatique ese normal et 
le cœur n'est pas déplacé. On peut en outre objectiver l'image 
du collet par une inspiration profonde, même si i'hiatus est 
très Iarge. 

Ainsi que nous Pavons décrit au chapitre des complications, 
les sténoses peptiques posent de gros problèmes de diagnostic 
différentiel avec Ies cancers de l'oesophage, d'autant plus 
qu'une dégénérescence des lésions peptiques est toujours 
possible. Seule l'endoscopie avec prises biopsiques multiples 
peut constituer une attitude logique et sûre si l'on veut éviter 
de graves méprises thérapeutiques. 

3-1977. - C.D. 

A. Tréheux, Radiologiste des Hôpitaux, Professeur b la Faculté de Médecine de Nancy. - 
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33 
Mverticlrle épiphbnlqw dm F a p h m .  
Volumlneuee Ir l iags  d'addltlon ronde 1-0 
sw 1Q bord bit da l'a upwe, qul ni pai en hn WB 
r ~ r a m n t  (0i v & b U m  pmbhme dignoitlqm a m  lei lm- 
n h  hhtaiei. 

a4 
Esogastract~mle potalte sup6rlaum. 
Catts Image peut pwer des probl- da dagnpaae diff& 
mntW a m  une kn te  Micela par g ~ i ~  
La comwirsatrs d i a  r i tbaéhta a h l r m q b x  dY m i d e  est 
Indhpmmbh p w r  k rpdlolague. 

36 
Hernle hlstale par gllssiment et dverticule de I'œsopl 
infkiwr. 

Hemk h l d a  par glliiement et viirleia msotubérositairw. 
Les assoclatlons p~thologlquso sont frhquanttrs et l'explora- 
tton in double cmmsto rrt EitWe pour +ter Ica  varlcm 
tubmettaken nt am@agkimm a m o a ~ ~  h I i  pdm kerde 
bistok p a  dhnmwit. 



Epithélioma œsophaglem cher un malade porteur 
d'une hernie hiatale connue depuis huit ans. 
37 L'apparition d'une dyspha@e a condult h réali- 
mr cette exploration qui n b ] e c t k  un nhplaaims 
ulcéro-bourgeonnant du tiers inférieur de l 'mu-  
phage e t  une hernie hiatale par glissament. 
38 Le cllch& ds profil an sfatlon vertIcale m t r e  
que les BJ&ments bourgaonnants sëtendont en fait 
~squ'efu niveau de la Grosse aortlque. La hernie b ja-tale & rbdulte par I'orthostati~rne. 
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