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Résumé 

Nous rapportons l'observation d'un jeune homme âgé de 28 ans présentant une hernie diaphragmatique congénitale, qui s'est révélée tardivement 

par un syndrome occlusif se manifestant sur le scanner par une distension grêlique et colique en amont d'une hernie de Bochdalek à contenu colique 

étranglée. Le patient a bénéficié d'une intervention chirurgicale par laparotomie avec réduction de la hernie et fermeture de la brèche 

diaphragmatique. Notre objectif à travers ce document est de mettre le point sur une étiologie rare d'occlusion intestinale qui est la hernie de 

Bochdalek étranglée, dont le diagnostic reste essentiellement radiologique, basé sur les données du scanner, ce qui permet d' assurer une prise en 

charge à temps. 
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Abstract 

We report the case of a 28 year old young man with congenital diaphragmatic hernia, detected at a later stage due to occlusive syndrome 

manifesting on the scanner as small intestine and colonic distension upstream of a strangulated Bochdalek’s  diaphragmatic hernia. The patient 

underwent laparotomy with reduction of the hernia and closure of the diaphragmatic rupture. This study aims to update the current understanding 

of a rare cause of intestinal obstruction, strangulated Bochdalek’s diaphragmatic hernia, whose diagnosis is essentially based on radiological 

examinations based on the scanner data, which allows early management. 
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Introduction 

 

L'occlusion intestinale aigüe est une situation fréquente aux urgences, 

les étiologies sont dominées par la bride au niveau de l'intestin grêle 

et par la catégorie tumorale au niveau du colon, mais il existe des 

étiologies rares que le radiologue doit connaitre, la hernie de 

Bochdalek étranglée, en étant une étiologie de cette catégorie, 

constitue l'objet de cet article. 

 

 

Patient et observation 

  

Il s'agit d'un patient âgé de 28 ans, sans antécédents pathologiques 

notables, admis aux urgences pour un syndrome occlusif remontant 

à 4 jours et fait de distension abdominale, d'un arrêt des matières et 

des gaz et d'une douleur abdominale légère, l'ensemble évoluait dans 

un contexte d'apyrexie et de conservation de l'état général. L'examen 

clinique a trouvé un patient conscient, stable sur le plan 

hémodynamique et respiratoire, avec une légère sensibilité 

abdominale et un tympanisme. Le toucher rectal a révélé une 

ampoule rectale vide. Un ASP (Figure 1) réalisé en première intention 

a objectivé une importante distension colique ainsi que de quelques 

anses grêliques. Par la suite un scanner abdomino-pelvien avant et 

après injection du produit de contraste iodé a été réalisé et ayant 

objectivé une distension colique arrivant à 7,7 cm et grêlique arrivant 

à 3cm, à contenu hydro-aérique majoritairement aérique (Figure 2), 

en amont d'une zone de disparité de calibre correspondant à 

l'étranglement de l'angle colique gauche lors de son passage via un 

défect diaphragmatique en postéro-latéral gauche (Figure 3). La prise 

en charge a consisté en une chirurgie urgente sous anesthésie 

générale par laparotomie médiane à cheval sur l'ombilic, à 

l'exploration il a été noté une importante distension du caecum, du 

colon ascendant et du colon transverse, en amont d'une hernie 

diaphragmatique gauche étranglée, le sac herniaire contenait l'angle 

colique gauche, le colon descendant et le grand épiploon. Le geste 

s'est résumé à un élargissement du collet, une réduction du contenu 

herniaire, une fermeture de la brèche par des points séparés à la soie 

et un drainage en sous hépatique suivi par la fermeture de la paroi 

abdominale. 

 

 

Discussion 

  

La hernie diaphragmatique congénitale peut se révéler tardivement 

dans 10 à 30% des cas, posant alors un problème diagnostique [1]. 

La hernie de Bochdalek (HB) de l'adulte peut rester donc longtemps 

asymptomatique, avant de provoquer des signes cliniques mixtes, 

respiratoires par compression du poumon et digestifs par 

strangulation des viscères comme dans notre observation. Vu la 

rareté de cette entité chez l'adulte et la non spécificité des signes 

cliniques, l'imagerie, notamment le scanner, reste le moyen 

incontournable pour assurer le diagnostic. Sur la radiographie 

thoracique, une HB peut se traduire par une image hétérogène 

contenant des opacités et des clartés de siège postéro-latéral, par la 

présence d'une poche à air gastrique en intrathoracique en cas 

d'hernie gastrique, ou l'existence d'anses digestives  

basithoraciques [2]. Cependant, la radiographie standard présente 

quelques limites, en fait la réduction spontanée de la hernie et l'HB 

volumineuse qui peut mimer une éventration diaphragmatique 

peuvent être à l'origine de faux négatifs [3]. L'image basithoracique 

solido-aérique qui peut simuler une tumeur pulmonaire, pleurale ou 

diaphragmatique sur le cliché de face, une tumeur médiastinale sur 

le cliché de profil, la bulle d'emphysème, l'abcès du poumon ou encore 

la pleuropneumopathie sont des sources de faux positifs. En cas de 

doute, le transit œsogastroduodénal et le lavement baryté permettent 

de repérer les viscères creux herniés et le siège du collet  

herniaire [4]. Mais, sur le transit baryté, la HB peut être confondue 

avec une hernie hiatale ou avec une éventration diaphragmatique. La 

TDM reste alors l'examen le plus performant car il permet d'identifier 
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les viscères intra-thoraciques, de préciser le siège du collet herniaire, 

et plus rarement de découvrir une HB controlatérale [5]. Si elle n'est 

pas recherchée, la HB peut cependant être méconnue sur la TDM [6]. 

L'exploration chirurgicale sous cœlioscopie ou par laparotomie peut 

également méconnaître une HB si le chirurgien n'est pas averti. La 

symptomatologie clinique polymorphe et non spécifique ainsi que les 

limites de la radiographie thoracique, expliquent que le diagnostic de 

HB est souvent posé chez l'adulte à l'occasion des complications 

aiguës qui peuvent être d'ordre respiratoire ou digestif, en fait le 

collapsus du poumon provoqué par l'effet de masse des viscères 

abdominaux passés dans le thorax est à l'origine d'une dyspnée aiguë, 

Il peut s'y associer un déplacement du médiastin et une diminution 

du retour veineux cave qui peut entraîner un arrêt cardiaque [7]. Les 

complications digestives les plus fréquentes sont la strangulation de 

l'estomac, et la strangulation de l'intestin grêle ou du côlon qui se 

manifestent par un syndrome occlusif comme le cas de notre patient. 

Plus rarement, la strangulation du tube digestif peut provoquer une 

ulcération hémorragique, ou une perforation diastatique ou 

ischémique [8]. La perforation du tube digestif se manifeste par un 

pyopneumothorax et un choc septique avec parfois décès brutal [9]. 

Exceptionnellement, ont été observées des pancréatites aiguës par 

strangulation du corps du pancréas dans la HB, et des infarctus ou 

des ruptures spléniques par strangulation du pédicule splénique [9]. 

En raison de la gravité des complications, la HB doit être 

systématiquement opérée même si elle est asymptomatique [10]. Le 

traitement, dans la HB étranglée, consiste en une réduction avec 

fermeture du défect diaphragmatique et résection des segments non 

viables en cas de complication ischémique. En l'absence de 

complications digestives ou pulmonaires, la vidéothoracoscopie et la 

cœlioscopie peuvent être proposées [9]. La thoracotomie semble 

plutôt indiquée en cas de complications respiratoires ou de pyothorax 

permettant ainsi de réduire le contenu herniaire, de laver la cavité 

pleurale et de refermer la brèche diaphragmatique. 

 

 

Conclusion 

 

La HB est une cause rare d'occlusion intestinale chez l'adulte. Le 

diagnostic doit donc être évoqué devant toute symptomatologie 

respiratoire ou digestive mal expliquée. La radiographie standard 

n'est pas suffisamment fiable pour le diagnostic positif de la hernie ni 

pour son étranglement d'où le rôle majeur le scanner thoraco-

abdominal qui permet éventuellement la mise en évidence d'une 

complication digestive nécessitant une intervention en urgence. 
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Figures 

 

Figure 1: ASP: importante distension colique ainsi que de quelques 

anses grêliques; on note l’absence de gaz intra-thoracique sur ce liché 

(caché par l'opacité splénique) 

Figure 2: coupe coronale (A) et coupe axiale (B): montrant la 

distension colique (flèches bleues) et grêlique (têtes de flèches) à 

contenu hydro-aérique majoritairement aérique 

Figure 3: coupes axiales (A) et coupe coronale (B): montrant la zone 

de disparité de calibre au niveau d’un défect diaphragmatique 

postéro-latéral gauche (flèches bleue et rouge) 
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Figure 1: ASP: importante distension colique ainsi 

que de quelques anses grêliques; on note l´absence 
de gaz intra-thoracique sur ce liché (caché par 
l´opacité splénique) 
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Figure 2: coupe coronale (A) et coupe axiale (B): montrant la distension colique (flèches bleues) et grêlique (têtes de 
flèches) à contenu hydro-aérique majoritairement aérique 

 

 

 

 

Figure 3: coupes axiales (A) et coupe coronale (B): montrant la zone de disparité de calibre au niveau d’un défect 
diaphragmatique postéro-latéral gauche (flèches bleue et rouge) 
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