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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr
Pr
Pr

. MAAOUNI Abdelaziz
. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989

Pr

. ADNAOUI Mohamed

Janvier et Novembre 1990

Pr

. KHARBACH Aicha

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AZZOUZI Abderrahim

. BAYAHIA Rabéa

. BELKOUCHI Abdelkader
. BERRAHO Amina

. BEZAD Rachid

. CHERRAH Yahia

. SOULAYMANI Rachida

Décembre 1992

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

M

. AHALLAT Mohamed

. BENSOUDA Adil

. EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

. JIDDANE Mohamed

. ZOUHDI Mimoun

ars 1994
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI Sabah
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
IFRINE Lahssan
SENOUCI Karima
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Meédecine Interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne

Gynécologie -Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers Rabat
Pharmacologie Doyen de la Fac. Phar. Abulcassis Rabat
Pharmacologie- Dir. Centre Anti Poison et de Pharmacovigilance

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA
Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie pédiatrique

Chirurgie Générale

Dermatologie




Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER-RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
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Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V Rabat

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop. Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la Fac. Méd. Abulcassis Rabat

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. CHARIF CHEFCHAOQUNI Al Montacer
. ECHARRAB EI Mahjoub

. EL FTOUH Mustapha

. EL MOSTARCHID Brahim*

. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

GHARBI Mohamed El Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil

MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
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Chirurgie Geénerale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. d’Enfants Rabat

Chirurgie Générale
Pédiatrie -
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina Rabat

Chirurgie Thoracique
Traumatologie orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique —Doyen de la FMPR

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie



Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia

KRIOUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed
THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua

. AMAZOQUZI Abdellah

. BAHIRI Rachid

. BARKAT Amina

. BENYASS Aatif*
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Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Directeur HMI Moulay Ismail-Meknés
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie pédiatrique

Gynécologie Obstétrique

Ophtalmologie

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie \VV-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale Directeur de I” ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie orthopédie Directeur HM Avicenne-Marrakech
Anatomie Pathologique

Radiologie

Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Traumatologie orthopédie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique

Chirurgie Générale

Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie




Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. DOUDOUH Abderrahim*
. HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*

. LAAROUSSI Mohamed

. LYAGOUBI Mohammed
. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BOUHAFS Mohamed ElI Amine
BOULAHY A Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
AMHAJJI Larbi*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOQOUI Naoual*
EL BEKKALI Youssef*
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAOQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
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Biophysique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina Marr.

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation Médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TACHFOUTI Samira

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*
AGADR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*
AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna*
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MSSROURI Rahal
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Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation Médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-Chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop. des Spécialités Rabat
Anesthésie Réanimation Directeur de la Clinigue Royale
Anatomie Dir. Délégué de la Fondation Ch.Kh.Ibn Zaid
Biochimie-Chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-Entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie

Chirurgie Générale




Pr. NASSAR Ittimade
Pr. OUKERRAJ Latifa
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

Mars 2010
Pr. FILALI Karim*
Pr. CHEMSI Mohamed*

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abhdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Décembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad
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Radiologie
Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie-Réanimation Directeur ERSSM
Médecine Aéronautique

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Biochimie- Chimie
Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doyen de la Faculté de Pharmacie de I’'UM6SS

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie Président de la Ligue N. de L. contre les M. CV

Réanimation Médicale

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation

ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

ELFATEMI NIZARE
EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*
EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila
FIKRI Meryem
GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAY AH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*
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Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie pédiatrique
Traumatologie orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

JUIN 2013
Pr. BENALI Bennaceur

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Y oussef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKASSEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AQOUT 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Médecine du Travail

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Mohammed Chirurgie Thoracique
Néphrologie

Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
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La hernie hiatale correspond au passage de I’estomac dans le thorax au travers le
hiatus cesophagien. Ce passage peut étre permanent ou intermittent. 1l existe 4 types
d’hernie hiatale (1) :

» Type 1: hernie par glissement, la plus fréquente (95%), caractérisée par la
migration du cardia (la jonction gastro-cesophagienne) au-dessus du
diaphragme.

» Type 2: hernie par roulement (para cesophagienne), peu fréquente, la
jonction reste en place normale alors que le fundus gastrique se déplace en
roulant le long de I’cesophage.

» Type 3 : mixte, c’est une combinaison de type 1 et type 2. Caractérisee par
une hernie de la jonction gastro-cesophagienne et le fundus au travers le
hiatus cesophagien.

» Type 4 : correspond a une hernie de toute I’estomac avec d’autres organes
(colon, rate...).

Les causes exactes de cette maladie ne sont pas encore identifiées mais certaines
études montrées que parmi les facteurs de risques de la hernie hiatale sont : la perte de
tonus du diaphragme et I’élargissement de le hiatus cesophagienne dd a I’age,
I’augmentation de la pression intra abdominale (obésité/grossesse) qui favorise
I’augmentation de la jonction gastro-cesophagienne vers le thorax, comme elle peut
étre congeénitale en cas d’eesophage court (brachyoesophage) (2).

La hernie hiatale peut étre symptomatique comme elle peut étre asymptomatique,
le maitre symptome de la hernie hiatale est le RGO avec des brulures d’estomac, des
régurgitations. Mais il y a d’autres symptémes moins fréquents comme la dysphagie,
la douleur épigastrique ou thoracique et I’anémie ferriprive chronique (3).

Le diagnostic de cette pathologie repose sur une démarche clinique et
paraclinique rigoureux qui permettant une décision thérapeutique selon des indications

precises.






I. Anatomie :
1. L’cesophage abdominal :

Portion terminale de I’cesophage, c’est un segment court (3cm), profond et
rétropéritonéal. Il se projette en regard des vertebres thoracique T10 et T11.1I
s’insere obliguement dans I’estomac avec lequel il réalise un angle aigue, angle
de His (4). (Figure 1)

2. Angle de His :

Angle formée par la jonction du bord gauche de I’cesophage et la grosse

tubérosité de I’estomac (fundus), auquel correspond la valvule de Gubaroff (un

adossement des muqueuses cesophagiennes et gastriques). Il s’ouvre dans la

hernie hiatale par glissement (5). (Figure 1(6))

Figure n°1: cesophage abdominal

1.Diaphragme 2. Membrane phréno-oesophagienne

3. Angle de His 4. Esophage 5. Méso-esophage 6. Aorte



3. Diaphragme (figure 2 (7) :

C’est un muscle strié, joue un réle important dans la respiration, constitue
de 2 parties: une partie périphériqgue musculeuse et une partie centrale

tendineuse c’est le centre phrénique.

Cette nappe aponévrotique a la forme d’un trefle a trois folioles et présente

plusieurs orifices : I’orifice aortique en arriere et hiatus cesophagien en avant.

Ligament arque médian

Trone corliague Aorte abdaminale

Figure n°2 : Diaphragme face abdominale



Situé a la hauteur de T10, de forme ovalaire. Permet le passage de

I’cesophage et les nerfs vagues.

Constitué par les 2 faisceaux musculaires issus du pilier du diaphragme. Il
joue un rdle important dans la continence gastro cesophagienne : role du

sphincter physiologique extrinseque.

Les moyens de fixation jouent un role essentiel dans la fixation intra-
abdominale de la jonction gastro-cesophagienne ainsi que dans la barriere anti-

reflux.
a. Lamembrane phréno-oesophagienne :

C’est une membrane conjonctivale, constitue de deux gaines de glissement,
supérieure et inférieure, en forme de deux troncs de cOnes opposes par leurs
bases. Elle n’a pas de rble dans la fixation de cardia en position intra-

abdominale.
b. Méso-cesophage :

Il est constitué d’un tissu cellulo-fibreux dense, il occupe toute la hauteur et
la largeur de I’cesophage abdominale en le reliant au plan pré-aortique et
latéralement aux piliers diaphragmatiques. C’est I’élément essentiel de fixation

du cardia.
c. Le ligament gastro-phrenique :

Il est en continuité avec le méso-cesophage, il permet I’union du fundus au

coupole diaphragmatique gauche.



Méso-oesophage

Membrane phréno-ocesophagienne

ligament gastrophrénique

Moyens de fixité de l'oesophage

Figure n°3: Moyens de fixité



I1. Physiologie :

La barriere anti-reflux constituée essentiellement du sphincter inferieur de
I’cesophage (SIO) et de diaphragme, joue un réle majeur dans la continence

gastro-cesophagienne. La défaillance de cette barriere entraine un RGO.

Le SIO qui joue le r6le d’un sphincter interne, est considére comme une
zone de haute pression qui sépare I’cesophage thoracique qui a une pression

négative et I’estomac soumis a une pression positive.

Cette pression est diminuee par I’effet de plusieurs facteurs alimentaires,
hormonales et médicamenteux : comme le chocolat, la caféine, I’alcool, la
nicotine, la théophylline, les dérivés nitrés ce qui résulte une hypotonie du SIO

et qui favorise le RGO.

Le RGO est également favorisé par I’augmentation de la pression intra-

abdominale, en cas d’effort de toux, d’obésité ou une grossesse.

En cas de hernie hiatale, il y a un dysfonctionnement du SIO car le
sphincter devient en position intrathoracique, il est donc dans un environnement
de pression négative et donc rapidement submerger par toute hyperpression

induite dans I’estomac par la paroi abdominale, entrainant son ouverture.

L’HH est responsable aussi a la disparition de I’angle aigue qui contribue
au renforcement du SIO et donc I’apparition du reflux en presence d’une
augmentation méme modeste de pression intragastriqgue, comme elle est
responsable au raccourcissement ou méme I’absence du segment cesophagienne
intra-abdominale qui est essentiel a la prévention du RGO, la pression intra-
abdominale exercer sur ce segment entraine la fermeture de sa lumiere. La

longueur optimale pour lutter contre le RGO est supérieure a 2 cm.



Ainsi la HH n’est pas toujours associée a un RGO, on peut avoir RGO sans

HH, mais sa présence favorise et aggrave, surtout si elle est volumineuse, la
survenue de RGO. (10) (11)

La classification :
Il existe 4 types de hernie hiatale (1) (12) :
Type 1 : hernie par glissement

C’est la plus fréquente, caractérisée par la migration du cardia au-dessus du
diaphragme, le fundus reste en place au-dessous du diaphragme avec
verticalisation du corps gastrique. Elle résulte d’une défaillance des moyens de
fixité du cardia (méso-cesophage).

Esophagus

Type | (sliding)
hiatal hernia

Peritoneal
sac

Displaced
gastroesophageal

junction
Attenuated

phrenoesophageal

ligament Reduced

Angle of His

Herniated
stomach

Crural portion
of diaphragm

Widened hiatus
affect competence
of crura

Figure n°4 : coupe anatomique montrant la hernie en glissement (13)



Type 2 : hernie par roulement

Plus rare, la jonction reste en place normale alors que le fundus gastrique se
déplace en roulant le long de I’cesophage. Il n’y a pas de symptdmes de reflux
car I’angle de His est conservé. Elle résulte suite au relachement de ligament

phréno-gastrique.

Type | _
(classic paraesophageal) g:éltﬂneal
hiatal hernia
Hermiated
gastric fundus
MNormal o
renoeso, |
Fl;ament puisges phrenoesophageal

ligament

Maintained
Angle of His

Gastroesophageal ;
junction in s 3 J [
IS oo b | U Crural portion

Figure n°5 : coupe anatomique montrant la hernie en roulement (13)
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Type 3 : hernie hiatale mixte

C’est une combinaison des 2 types, caractérisée par une hernie de la

jonction gastro-cesophagienne et le fundus au travers le hiatus cesophagien.

Type lll
(mixed paraesophageal)
hiatal hernia

Herniated
gastric

Displaced
. fundus

gastroesophageal
junction

Attenuated
phrencesophageal
ligament

Figure n°6 : coupe anatomique montrant la hernie mixte (13)

Type 4 :

Caractérise par hernie d’autres organes en plus de I’estomac, c’est la

conséquence d’un large défaut au niveau de ligament phréno-oesophagien.

N.B : Type 2,3 et 4 sont appelés hernies hiatales para-cesophagien.
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1. Type d’étude :

Notre travail est une étude rétrospective intéressant 13 cas de la hernie

hiatale.

Cette étude est déroulée au service de chirurgie B au CHU Ibn Sina Rabat,

sur une peériode de 6ans, allant de janvier 2015 a decembre 2022.
2. Population d’étude :

Tous les patients ayant consulté ou ayant été référé au CHU et chez qui le

diagnostic de la hernie hiatale a été porté sur le résultat d’'une FOGD ou TDM.
3. Recueil des données :

La collecte des données s’est base sur une fiche d’exploitation préétablie
englobant toutes les données des archives de service chirurgie B CHU lbn Sina
Rabat.

Pour chaque cas nous avons analyses :

e Les données épidémiologiques et socioéconomique.

Les données cliniques.

Les données paracliniques.

Les données thérapeutiques.

Surveillance.

Evolution.
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Fiche d’exploitation

— Nom et prénom :
— Age:
— Motif d’hospitalisation :
— Antécédents :
e Personnels :
e Familiaux :
— Signes géneraux :
— Signes digestifs :
e Régurgitations.
e Pyrosis.
e Douleur épigastrique.
e Dysphagie.
— Signes extra-digestifs :
1. Signes respiratoires :
e Toux
e Dyspneée /géne respiratoire

e Bronchopneumopathie

14



2. Signes ORL :
e Dysphonie
e Pharyngite a répétition
e Otalgie / otorrhée
— Examens complémentaires :
e Radio de thorax
e Transit cesogastroduodénale
e Fibroscopie cesogastroduodénale
e PH métrie
e Manometrie

— Les complications :

(Esophagite peptique
e Sténose peptique
e Ulceére de I’cesophage
e Endobrachyoesophage (cesophage de barrett)
e Etranglement herniaire
e Volvulus gastrique
— Traitement :
1. Abstention thérapeutique :

2. Traitement médical :

15



3. Traitement chirurgical :

e Laparotomie

e Coelioscopie

4. Traitement des complications :

— Surveillance :

— Evolution :

16



Tableau n°1: Nos Observations.

N° | Nomet | Age Motif ATCD Signes Signes Signes Ex. Complication | TTT Evolution
prénom | et D’hospit Généraux | Digestifs Extra- Complémentaires
sSexe Digestifs
1 R.F 63ans | Douleur | -diabéte T2 -RAS -Régurgitation | S.resp: -TDM : HH par RAS -MHD Bonne
F Retro- -HTA - pyrosis Douleur glissement -TTT med : anti
Sternal -Notion TB pulm rétro- -Rx thorax : normal reflux
-G5P5E5 sternale a -ECG : normal -TTT chirurg :
type de -Bilan biologique : Voie : coelioscopie
brulure a normale Technique :
distance fundoplastie selon
des repas Nissen
2 H.A 47ans | Dyspnée | -Asthme tardif | RAS RAS -S.resp : -TDM : Hernie hiatale RAS -MHD Hydropneu
F -Tb du sommeil DIr 2$ ?r?gs'g:;tgﬁféaux ot -TTT med : anti mo-thorax
-G2POEO thoracique rétgmpéri‘ion P reflux post o
irradiant (estomac, colon gch, -TT_T chlrurg L oper.a oire
versles2 | mesoccolon, rate, Voie : coelioscopie | TTT:
mb sup surrenale ghe, rein puis laparotomie Drainage
-dyspnée | gche, queue du Technique : thoracique
-infection pancreas) Nissen scano
bronchopul | -Opacité basale gche guidé
monaire a associée aunsd

répétition

bronchique dte
-ECG:Tbdela
repolarisation précoce
-ETT : Normale ac FEVG
a66%

-Bilan biologique : NI
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B.A 64ans | RGO -Insuffisance RAS -Pyrosis RAS -TOGD : Hernie RAS -MHD Récidive de
F invalidan ?X[,ﬁz?ii'f?:tiss ke -Régurgitation hiatale par TTT med - anti RGO apres
t surnuméraire dt -dyspepsie roulement ac reflux reflux 9ans _
eterectome gastrocesophagien, -TTT chirurg : ETG DA
-kystt’actomie ovgrienne sans signe ) Voie : laparotomie
C:t?l;%it?:at;m;it de d’cesophagite Laparotomie -Nﬁssen
cote résiduelle -Rx thorax : Normale Technique .
-Allergie en Acupan -ECG : normal Hémi Nissen
-Bilan biologique :
normale
D.R 38ans | Sd -Traumatisme Fiévre non | -sd occlusif RAS -TDM : occlusion RAS -MHD Hydropneu
H occlusif | grave (chute chiffrée -Dir intestinale sur hernie -TTT med : anti mo-thorax
d’une haute abdominal hiatale reflux post
d’une falaise) -Rx thorax : normale -TTT chirurg : opératoire
-Tabagique -ECG : normale Voie : laparotomie | Ttt:
-Bilan biologique : Technique : Nissen | Drainage
normale thoracique
axillaire
JA 39%ans | RGO Tabagisme/cann | RAS -Pyrosis S.ORL: -FOGD : hernie RAS -MHD Bonne
H abis et -Eructation pharyngite | hiatale ~<3cm non -TTT med : anti
alcoolique -régurgitation | & répétition | compliqué, antrite reflux
chronique érythémateux -TTT chirurg :
-TDM : hernie hiatale Voie : coelioscopie
par glissement Technique :

-Anapath gastrique :
Antrite chronique
légere non
atrophigue non
active

Fundite chronique
Iégere non
atrophigue non
active absence d’HP
-Rx thorax : NI

-ECG : NI

-BB : NI

Fundoplicature de
Nissen
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E.R 64ans | Douleur | -HTASSTTT -RAS -Régurgitation | -S. resp: -FOGD : grosse Esophagite -MHD Perdue de
F rétro- -Thyroidectomie -pyrosis DIr rétro- hernie hiatale mixte | grade?2 -TTT med : anti vue
sternale | totale -Dysphagie sternale de 5cm ac reflux
-Ménopausée/ ascendante | cesophagite grade2 -TTT chirurg :
G8P8E8 /touxa -Anapath : Antro- Voie :
répétition | fundite chronique coelioscopique
-S.ORL: modérée sana Technique :
otalgie activité et sans fundoplicature de
atrophie / présence Nissen
HP / absence de
métaplasie ou
dysplasie intestinale
-Rx thorax : NI
-ECG: NI -ETT:NI
-BB : NI
E.A 70 Douleur | -Hystérectomie | RAS -Douleur RAS -FOIGD : hte/rlnie hiatttale par | (Esophagite -MHD Bonne
ans | épigastri | -Ménopausée épigastrique ;?;nzrg?brlaci;gzgo;phage peptique TTT med - anti
F que -G3P2E2 -dysphagie du 1/3 inf. de Pesophage évoluantvers | reflux
-pyrosis classé C3M4 selon Prague | Endobrachy- -TTT chirurg :
-régurgitation -TDM : Foyer DDB de oesophage Voie : coelioscopie
traction marqué au niveau .
lobaire gche / hernie TeChn'que :

gastrique en
intrathoracique

-Anapath : antrite
chronique modéré non
atrophique non active /
Fundite chronique modéré
non atrophique non active
/absence d’HP/ Absence
de métaplasie ou dysplasie
/Endobrachyoesophage
-ECG: NI

-BB : NI

Fundoplicature de
Nissen
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8 F.O 21 Dyspnée | Appendicectomi | RAS RAS S.respt: -TDM thoracique : RAS -MHD Perdu de
ansH e Dyspnée/ Hernie hiatale ac -TTT med : anti vue
Douleur hernie de foie, colon reflux
thoracique | et épiploon en -TTT chirurg :
intrathoracique Voie : laparotomie
-Rx thorax : opacité Technique : Nissen
pulmonaire dt
-ECG: NI
-BB : NI
9 Z.K 5lans | Douleur - RAS -DIr S.respt: -TDM thoracique : RAS -MHD Perdue de
F thoraciqu | Hypercholestérol épigastrique | -Douleur Hernie hiatale par -TTT med : anti vue
e emie ss tit intermittente | thoracique | roulement (passage reflux
intermitte | -HTAss tt ; inti . . ) ; .
. : ac irradiation | jntermitten | de I'estomac en -TTT chirurg :
nte depuis | -Asthmatique ss . . o
lan T dorsale te intrathoracique) Voie : d’abord
-Anémie -pyrosis -Légere -Rx thorax : opacité coelioscopie puis
d'étiologie -régurgitation | dyspnée basale gche laparotomie _
inconnue ss ttt -Sensation de -ECG:NlI  -BB:NI Technique : Nissen
-Alcoolique et satiété
tabagique sevrée précoce
-G1P1EO
10 | E.F 80ans | Dyspnée | -Gastrite ss ttt RAS - Dysphagie S. respt : -TDM thoracique : hernie | RAS -MHD Bonne
F aleffort | -varices du Ml - pyrosis -Dyspnée a g:ra;ar:i_’_’;:it;:z;c’tat'on -TTT med : anti
-Opé_rée_pr -régurgitation | I'effort |,e2tomac’ par ailleurs de reflux _
hernie discale et -Orthopnée | situation intrathoracique -TTT chirurg :
hernie -FOGD : hernie hiatale de 5 Voie : laparotomie
ombilicale cm par glissement non Technique : Nissen
, , compliquée/Fundite
-Ménopausée érythémateuse
-G9P9E9 -Rx thorax : Opacité ac

niveau hydroaérique
-ECG: NI
- BB : Iégére anémie
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11 | H.L 57ans | HH -Notion de TB RAS -Douleur RAS ;wTDtN: : EnOfTe hemif RAS Sortie contre avis
A H L, . . latale par glissemen "H
H (découve | -Asthmatique ss épigastrique intéressant les2/3 sup de médicale
ree ttt -régurgitation I'estomac
fortuite) | -Anémie -pyrosis -FOGD et coloscopie :
ferriprive ss ttt polype sessile du colon
H transverse
-Tabaglsme , -Anapath : gastrite
Chron'que Sevre chronique interstitielle a
ily adans forte activité
-BB: NI -Rx thorax :
NI -ECG: NI
12 | B.F 70ans | Dyspnée | -HTAssttt RAS -Douleur -S. respt : -TDM thoracique : Iésion | RAS -MHD _ Bonne
F de repos | -Cardiopathie épigastrique | Dyspnée de :ggzrzﬂt'i:'teffiq‘:'gre du “TTT med : anti refiux
ischémique ss repos / P oY -TTT chirurg:
pneumopathie basale / Voie : coelioscopie
ttt toux hernie hiatale mixte de uis laparotomie
-ménopausée / productive | I'estomacetson 'pl'echni ue - Nissen
G8PSES mésogastre que -
. -Rx thorax en faveur d’une —>HH par glissement
-ATCD F : mere hernie hiatale
hypertendue -ETT : VG non dilaté a
septum légérement
hypertrophique/ Bonne
fonction systolique du VG
FEVG ~70% / Aorte
ascendante |égérement
dilaté
-BB NI
13 | AM 33ans | Sd -Hépatectomie | -Fiévre -Sd occlusif RAS -TDIM “En fayl?uf d'une Occlusion -E/'T?Er)ned Perdue
I i occlusion greliqgue sur Ali - :
F occlusif foie dfc (kyste -Douleur abd hernic hiatale grélique Anti reflus de vue
hydatique) intense -Rx thorax : -TTT chirurg :
Appendicectomie -ECG: NI Voie : laparotomie

-BB : hyperleucocytose /
CRP positive & 37 mg/1 /
ALAT a 94 Ul/L

Technique : Nissen +
résection colique
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A. Epidémiologie :
1.Répartition selon le sexe :

Dans notre série, on trouve 9 femmes et 4 hommes avec un sexe ration F/H

de 2,25 traduisant une prédominance féminine.

Répartition selon le sexe

Figure n°7: Répartition selon le sexe.
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2.Répartition selon I’age :
e L’age moyen de notre série est d’environ 54 ans.
e Quatre de nos malades ont un age entre 20 ans et 40 ans, soit 31%.
e Trois ont un &ge entre 40 ans et 60 ans, soit 23%.

e Six ont un age supérieur a 60 ans, soit 46%.

Tableau n°2: Répartition des malades selon I’age.

AGE Nombre des cas Fréquence
Entre 20ans et 40ans. 4 31%
Entre 40ans et 60ans. 3 23%
>60ans. 6 46%
Age ( ans)
Entre 20 et 40 Entre 40 et 60 > 60

Figure n°8: Répartition selon I’age.
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3.Répartition selon le niveau socio-économique :

e La plupart de nos patients ont un niveau socio-économique défavorable,

soit 62% avec une couverture médicale de type RAMED.

e Alors que 38% ont un niveau favorable englobant les patients avec
CNOPS, CNSS et les patients payants.

Niveau socio-économique

m Favorable

m Défavorable

Figure n°9: Répartition selon le NSE
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B. Données Clinques :
1.Motif d’hospitalisation :
Les patients ont été admis pour les motifs suivants :

e Dyspnée : 4

Douleur thoracique : 3

RGO : 2

Syndrome occlusif : 2

Douleur épigastrique : 1

Découverte fortuite : 1

Motif d'hospitalisation

B Douleur thoracique
u Dyspnée
m RGO
Syndrome occlusif
® Douleur epigastrique

m Découverte fortuite

Figure n°10: Répartition des motifs d”hospitalisation.

N.B : les patients avec syndrome occlusif ont été hospitalisé aux urgences et mis en
condition, le syndrome occlusif a régresseé et fut transféré a notre service.
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Aucun signe général n’a été retrouve dans notre série.

Les signes digestifs ont été observés chez presque la totalité des patients
sauf 2, ils sont dominés par les régurgitations avec 8 malades (61,5%) et le

pyrosis 8 malades (61,5%).

Iy a aussi les douleurs abdominales avec 6 malades soit 46%, la dysphagie

3 malades soit 23% et le syndrome occlusif 2 malades (15%).

Alors que la dyspepsie n’a été retrouve que chez 1 seul patient (7,6%),
Eructation 1 seul patient (7,6%) et la sensation de satiété précoce réveéle par 1

seul patient aussi (7,6%).

a) Les signes respiratoires :

IIs sont observés chez 7 patients soit 53% des cas, parmi les signes

respiratoires retrouvés dans notre série :

Douleur rétro-sternale/thoracique : 5 patients, soit 38%.

Dyspnée : 5 patients, soit 38%.

Toux : 2 patients, soit 15,3%.

Infection bronchopulmonaire : 1 seul patient, soit 7,6%.

Orthopnée : 1 seul patient, soit 7,6%.
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b) Les signes ORL :
Les signes ORL ont été présents chez 2 patients (15%).
Un patient (N°5) présentait une pharyngite a répétition.
Un patient (N°6) a des otalgies.

Par ailleurs les 5 autres patients ne présentent pas des signes extra-digestifs.

Tableau n°3: Répartition des malades selon les signes cliniques.

Les signes cliniques Nombre des cas Fréquence
Les signes 0 0
généraux
Les signes | -Régurgitations 8 61,5%
digestifs -pyrosis 6 61,5%
-Douleur abdominale 6 46%
-Dysphagie 3 23%
-Sd occlusif 2 15%
-Dyspepsie 1 7,6%
-Eructation 1 7,6%
-Sensation de satiété précoce 1 7,6%
Les signes | -Signes respiratoires 7 53%
extra- -Signes ORL 2 15%
digestifs
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C. Données Paracliniques :

L’endoscopie a été faite chez 5 patients. Les anomalies trouvées sont :

Tableau n°4: Répartition des anomalies radiologiques.

Les anomalies Nombre des cas
HH par glissement 3
HH par roulement 1
HH mixte 1

La FOGD a éte réalisée chez 38% des cas.
L’endoscopie a révélé :
e Une cesophagite peptique grade 2 chez un seul patient (N°6).

e Un endobrachyoesophage chez un patient (N°7).

Cet examen radiologique a été réalisé chez la plupart des patients (84%), il

a permis de détecter I’HH en plus d’autre lésions.

L’HH par roulement avec ascension d’autres organes est la plus fréquente

dans notre série, trouvée chez 4 patients, ce qui signifie un retard de diagnostic

et de prise en charge. Suivie par I’HH par glissement chez 3 patients puis il y a

HH mixte chez 2 patients et HH par roulement objectivée chez 2 patients.
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Parmi les autres lésions détecte par le TDM, on trouve :

e Opacité basale gauche associer a un syndrome bronchique droit.

Occlusion intestinale chez 2 patients (N°4 et N°13°).

Foyer de dilatation de bronche de traction marqué au niveau lobaire

gauche.

Lésion interstitielle séquellaire du lobe pulmonaire droit.

Foyer de pneumopathie basale droit.

Dans notre série 1 seul patient (N°3) a bénéficié de TOGD qui a permis le
diagnostic d’une HH par roulement avec un reflux gastrocesophagien sans signe

d’cesophagite.

La radiographie de thorax a été systématique chez tous les patients, elle a

été normale chez la plupart des cas sauf 4 ou elle a détecté les Iésions suivantes :
e Un niveau hydroaérique en intrathoracique (estomac).
e Opacité digestive intrathoracique.

e Un syndrome bronchique.

La biopsie gastrique a été réalisée chez 30% des cas. Elle a détecté une
antro-fundite chronique modéré ou légere non atrophique et non active avec

absence d’HP chez les 4 patients.
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Ella a permis de diagnostiquer I’Endobrachyoesophage chez un patient
(N°7).

Systématique chez tous les patients, il est revenu sans anomalie chez 11

patients.
Pour les 2 autres patients :

e Le premier (N°2) ’ECG a mis en évidence un trouble de
repolarisation, il a été complété par une ETT qui a revenue normale
avec FEVG de 66%.

e Le deuxieme cas (N°12) ayant comme ATCD une cardiopathie
ischémique sous traitement, une ETT a eté demande pour évaluer la
fonction cardiaque, elle a été en faveur d’une : VG non dilaté a septum
légerement hypertrophique/Bonne fonction systolique de VG avec
FEVG 70%/ aorte légerement dilaté.

Tous les patients ont béneéficier d’un bilan préopératoire incluant : NFS,

lonogramme sanguine complet et TP/TCA.

Le bilan est le plus souvent sans anomalie, a I’exception d’une légéere
anémie chez une patiente (N°10), une hyperleucocytose avec CRP positive et
ALAT a 97 UI/L chez la patiente N°13.

N.B : aucun de nos patients n’a bénéficier d’un PH métrie ou de

Manomeétrie.
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D. Traitement :
1) Abstention thérapeutique :
Dans notre série un patient est sorti contre avis médicale.
2) Traitement medical :

Dans notre étude, la plupart de nos patients ont été mis sous un traitement

médicale basé sur :
e Les mesures hygiéno-diététiques.
e Les antisécrétoires (Omeprazole+++).
3) Traitement chirurgical :

a. Les indications :

Tableau n°5: Les indications chirurgicales.

Indications Nombre des cas
HH par glissement Echec du traitement 2
médical
Complication du RGO 0
HH par roulement 3
HH para-oesophagien HH mixte 3
HH type 4 4
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b. La technique chirurgicale :

Voie d’abord :
-5 patients ont été opérés par voie coelioscopique.
-4 patients ont été opérés par laparotomie.

-3 patients (N°2, 9 et 12) ont nécessité une laparotomie de conversion
car la réintégration du contenu digestive en intra-abdominale était

difficile en coelioscopie.
Exploration :

- Chez 2 malades (N°1 et N°5) I’exploration confirme la présence d’une
HH par glissement avec ascension du hiatus cesophagien, une partie de

I’estomac, I’cesophage abdominale et disparition de I’angle de His.

- Chez 3 malades (N°3, N°7 et N°9) I’exploration trouve une HH par
roulement : présence d’un énorme hiatus cesophagien avec une grosse tubérosité

gastrique en intrathoracique et une jonction gastro-cesophagienne en place.

- Chez 3 malades ( N°6, N°10 et N°12) I’exploration confirme une HH
mixte : gros orifice herniaire avec ascension compléte de la jonction gastro-

cesophagienne et de I’estomac en intrathoracique.
- HH type 4 :

e Chez patient N°2: a [I’exploration présence d’une hernie

intrathoracigque a contenue gastrique, colique, rate et grand épiploon.

e Chez patient N°4: HH a contenue colique avec colon transverse,

colon droit distendu et gréle.

e Chez patient N°8 : HH a contenue hépatique, colique et epiploique.
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e Chez patient N°13 : présence a I’exploration d’une hernie a contenue

gastrique et grélique distendue.
Technique :

-Tous nos malades ont bénéficié de la fundoplicature compléte selon

Nissen, a I’exception d’une seule femme (N°3) qui a éte traité par Hemi-Nissen.
- la technique consiste on :
¢ Dissection de I’cesophage.
e Dissection des 2 piliers diaphragmatiques.
e Réduction de contenue digestive.
e Résection du sac herniaire.

e Fermeture des piliers diaphragmatiques par des points séparés avec la

soie.
e Confection d’une valve de 360° selon la technique Nissen.

-Une résection colique cunéiforme a éteé réalisée chez une patiente suite a

une occlusion colique (patient N°13).
c. Les complications peropératoires :

Aucun malade n’a présenté une complication durant I’intervention (pas de

perforation digestive ni des complication hémorragique).
d. Les suites opératoires :
Les suites opératoires furent simples chez 9 patients soit 82%.

2 patients (N°2 et N°4) soit 18% ont présenté une détresse respiratoire en

post opératoire nécessite un sejour en réanimation, une radio de thorax/ TDM
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ont été réalisé objectivants un hydropneumothorax traité par un drainage

thoracique scanno-guidé.

La durée d’hospitalisation varié entre 5 et 25 jours avec une durée moyenne

de 14 jours.

La durée totale d’intervention n’a pas été précisé.

-Apres 9 ans de I’opération, une patiente (N°3) a présenter une récidive de
son RGO. Un TOGD a été realisé objectivant la récidive de la hernie hiatale qui

a ete traité par fundoplicature selon NISSEN par voie laparotomique.

-On a contacté 5 patients pour évaluer I’évolution a long terme (clinique

et/ou radiologique) : I’évolution était favorable.

-Les autres malades sont perdus de vue.
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A) Epidémiologie :

- Hernie hiatale est une pathologie frequente, elle touche 10% a 50% de la
population générale. La HH par glissement est la plus fréquente des hernies
hiatales chez plus de 85%, alors que la fréquence de HH paraoesophagienne
varie entre 3,3 et 5% (14).

- Plusieurs études ont montré que la prévalence de la hernie hiatale ainsi
que de RGO augmente avec I’age (15) (16) (17) (18), en effet 50% des

personnes ageées de plus 50 ans en France ont une hernie hiatale (19).

-cette augmentation de la prévalence avec I’dge a été explique par
I’affaiblissement fibro-musculaire. Les données analyses ont montré que les
sujets ageés sont plus atteints des maladies de la muqgueuse cesophagienne et de
I’cesophagite sévere, bien que le vieillissement affecte la motricité

esophagienne et le péristaltisme (16) (20).

-Dans notre étude les sujets ageés repreésentent 46% des patients.

Une étude a été faite par MESA (the Multi-Ethnic Study of
Atherosclerosis) en 2020 a montré une prédominance féminine 12,7% par
rapport aux hommes 7%, cette predominance chez les femmes agées est due a
I’ostéoporose qui affecte la taille des femmes et donc augmente I’indice de
masse corporelle contribuant a une augmentation des pression intra-abdominales

et donc I’affaiblissement et I’élargissement de le hiatus cesophagienne (21).

Une autre étude de Hashem Fakhre Yaseri a montrée une prédominance

feminine avec augmentation de I’age chez la population Iranienne (22).
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Alors que d’autre étude a trouvé le contraire avec une prédominance

masculine (17).

Notre série a présente une predominance féminine avec une fréguence de

69% et un sexe ratio de 2,25.
B) Clinique :

La relation entre HH et le RGO a été prouveé par plusieurs études, cette

relation est due a la perturbation de plusieurs mécanismes anti-reflux (1).

a) Régurgitation :

C’est le reflux du contenu gastrique (liquides ou aliments) dans la bouche
sans effort de vomissement. Elle est considérée parmi les signes typique de
RGO (23).

Dans notre étude la fréquence de régurgitation est de 61,5%, survient en
post prandiale ou en décubitus dorsale et le plus souvent de moyenne intensite.
Cette fréquence était comparable avec celle rapportée par Georgios Karamanolis
(24) et qui était de 60,2% chez 215 patients dans une etudes publier dans United

European Gastroenterology Journal en 2013.

Alor gu’une étude a éte faite par Houcke et coll sur 2035 patients adresses
pour une endoscopie en raison d’'un RGO a montré une fréquence des
régurgitations de 34,8% (25).

En France, Bruley des Varannes a trouve une prévalence annuelle de
régurgitation de 27,1% apres une étude epidémiologique sur 1800 personnes

représentatif de la population francaise de plus de 15 ans (26).
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b) Pyrosis :

Le pyrosis est une douleur épigastrique rétrosternale ascendante a type de
brulure qui survient en postprandial ou en antéflexion. Et comme les

régurgitations c’est un maitre symptéme de RGO.

Le pyrosis et les régurgitations sont des symptomes rencontrés chez les

femmes plus que les hommes (23).

Georgios Karamanolis (24) a montré que parmi 215 patients 59,2% des
patients avec HH ont présenté un pyrosis ce qui est concordant avec notre étude

ou la fréequence de pyrosis était de 61,5%.

Contrairement a ce que nous avons trouve, une etude au Etats Unis (27) a
objectivé un pyrosis chez seulement 36% des sujets interrogés, avec au moins un
épisode de pyrosis par mois. En outre, elle a noté une augmentation de

I’incidence de pyrosis pendant la grossesse.
¢) douleur abdominale :

Douleur le plus souvent a type de brulure, épigastrique, d’irradiation

ascendante et postprandiale.

Dans notre série la fréquence des épigastralgies était de 46%, comparable a

celle retrouvée par Houcke et colle (25) et qui était de 52%.

Méme Bruley des Varannes et Coll (26) rapportaient une fréguence des

épigastralgies de 43,64% chez 213 patients ayant des régurgitations.

Une autre étude de Donna E. Maziak et Thomas R. J (28) sur 94 patients
avec massive HH para-cesophagienne a objective une fréquence de 56% des

douleurs épigastriques postprandiales.
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d) La dysphagie :

La dysphagie est la sensation de géne ou de blocage des aliments liquides
ou solides pendant la déglutition (29). Sa présence est considérée comme un
signe d’alarme qui nécessite la réalisation d’endoscopie afin d’élimine une

complication (30).

Elle peut étre favorisée par plusieurs mécanismes: une obstruction
mécanique extrinseque secondaire a la compression de I’cesophage distal par
I’estomac hernié (en cas d’HPO), une obstruction fonctionnelle ou une stase

dans I’estomac hernie (en cas HH par glissement) (3).

Dans notre série on a trouveé une fréquence de 23%, elle était associée avec
une complication (cesophagite grade 2 et Endobrachyoesophage) dans 2 cas
(malade N°6 et 7).

Dans la littérature, une étude au Etat Unis de Locke (29) a rapporté une

fréquence de 13,5%.

Allen MS (31) a signalé une fréequence de 29% proche a celle retrouvé dans
notre série. Alors que Donna E. Maziak et Thomas R. J (28) constataient une
fréquence de dysphagie plus importants chez les sujets avec des HH massive et
qui était de 48%.

La valeur la plus basse a était rapportée par Houcke (25) dans son étude

avec une fréquence de 7,7%.
e) Eructation, Dyspepsie :

Sont des signes digestifs peu évocateurs. Retrouvés dans la littérature avec
des fréquences variables, chez Houcke (25) la fréquence d’éructation était de

27,3% et une fréguence de dyspepsie de 10,6% chez Locke (29).
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Dans notre étude la fréquence d’éructation et de dyspepsie était 7,6%

chacune.

HH peut étre découverte par une symptomatologie atypique : respiratoire
ou ORL.

a) Les signes respiratoires :
Ces signes ont ete retrouveés chez 53% de nos patients.

Le symptome respiratoire le plus frequent dans notre série est la douleur
thoracique avec une fréquence de 38%, une fréquence plus importante que celle
retrouvée par Brant K. et Oelschlager, M.D (32) qui était de 30%. Alors que
Locke (29) n’a trouvé que 23,1% des douleurs thoraciques non cardiologique.

D’autres manifestations respiratoires retrouvées dans notre seérie a des
fréquences variables: Dyspnée 38%, Toux 15,3% et [I’infection
bronchopulmonaire 7,6%.

Houcke (25) a rapporté une frequence de 8% pour la toux diurne et de 6,2%
pour la toux nocturne.

Brant K. et Oelschlager (32) retrouvaient une fréquence de toux chez 31%
de leurs patients.

Pour les infections bronchopulmonaires, Houcke (25) a trouve des
bronchites chez 2,6% des malades. Locke (29) a signalé une fréquence de 23,6%
pour les pneumonies et 14% pour les bronchites.

b) Les signes ORL :

La fréquence des manifestations ORL retrouvees chez nos malades a été de
15%, supérieure a celle rapportée par Houcke (25) et qui était de 9,4%.
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C) Paraclinique :

Un examen indispensable au diagnostic, il est de plus en plus utilise. Il
permet de visualiser la muqueuse csophagienne et donc evaluer le
retentissement du RGO.

La FOGD permet de détecter I’existence et la séverité d’une cesophagite,
d’cesophage de Barrett, de préciser la taille d’une hernie (a I’exception des
hernies hiatales massive) et de réaliser des biopsies a visée histologique.

Le diagnostic endoscopique de la hernie hiatale est défini par la présence

d’une distance > 2cm entre la jonction cesogastrique (Z-line) et I’orifice hiatal.

Néanmoins, ce diagnostic a des limites: on peut avoir une hernie
intermittente par la mobilisation de la JOG lors de la déglutition ou de
respiration, la présence d’un cesophage de Barrett est responsable d’une
métaplasie cylindrique qui empéche a déterminer la JOG, [I’existence
d’insufflation d’air lors de I’insertion ou de retrait de I’endoscope peut exagérer
la taille de la hernie.

Dans notre série la FOGD a été réalisée chez 38% des patients.
L’cesophagite peptique a éteé retrouvee chez 1 seul patient (N°6) et elle était de
grade 2, en plus de I’Endobrachyoesophage chez un patient (N°7).

La hernie hiatale peut étre diagnostiquée par TOGD qui permet de préciser
la taille de la hernie, la localisation de la JOG, troubles de la motilité et de
préciser I’existence d’une sténose. Le diagnostic de la hernie hiatale est posé si

la séparation entre I’anneau B et le hiatus diaphragmatique est > 2cm.
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Ce diagnostic dépend de I’identification des repéres radiologiques de la
JOG (Figure n°11 (33)) :

e Phrenic Amppula ou I’ampoule épi-phrénique : une dilatation de

I’cesophage au-dessus de diaphragme crée pendant la déglutition.

e L’anneau A : anneau musculaire constitue le bord supérieur de

I’ampoule phrénique et correspond a la marge superieure du SIO.

e L’anneau B : un anneau muqueux constitue le bord inférieur de

I’ampoule et correspond a la jonction oes-gastrique ou line Z.

Cet examen a des limites: la JOG est mobile lors de déglutition, de
respiration et par changement de position pendant I’examen ce qui agir sur les

résultats. En outre I’anneau B n’est visible que chez 15% des sujets.

Dans notre série le TOGD a été réalisé chez 1 seul patient (N°3).

Tubular

Esophagus Escphageal

Vestibule

Phrenic Ampulla

Sliding Hiatal
Hernia
*A” ring

*B” ring

Rugal Folds

-

B Traversing
>\\ Hiatus
Diaphragmatic

Impression

Figure n°11: les caractéristiques anatomiques d’une HH par glissement vue

Radiologiquement pendant la déglutition
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Cet examen n’est pas systématique, mais il a une grande sensibilité a
détecter et diagnostiquer la hernie hiatale et ses complications a I’aide des
techniques multi-coupes et ses images 3D.

La TDM permet de préciser le type de la hernie hiatale, sa localisation et de
mieux visualiser les autres organes herniés en plus de I’estomac en cas d’une
hernie para-cesophagienne.

Par ailleurs, il peut éliminer des complications tel qu’une perforation,
pneumopéritoine ou pneumo-mediastin. En cas d’occlusion ou de strangulation
intestinale associée a la hernie hiatale un syndrome occlusif est detecté par la
TDM avec des intestines dilatés et des niveaux hydro-aériques dans la cavité
thoracique.

Dans notre étude la TDM a été réalisé chez 84% des patients, et elle a
permis a détecte une occlusion intestinale chez 2 patients (N°4 et N°13).

La manométrie cesophagienne a haute resolution est un examen qui
consiste a evaluer les pressions et les contractions relaxations intra-
esophagiennes et donc détecter les troubles de la motilité cesophagienne.

Une hernie hiatale peut étre détecter par la manométrie. A I’état normale, il
y a une seule zone de haute pression enregistrer qui correspond au SIO et le
diaphragme. En cas d’une hernie hiatale on note la présence de 2 zones de haute
pression séparées de au moins 2 cm, une correspond au SIO et une a
I’indentation diaphragmatique.

Néanmoins, la manometrie est réalisée chez moins de 50% des patients en

raison de la difficulté a mettre en place le cathéter.
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La PH-métrie n’est pas indiqué pour diagnostiquer une hernie hiatale, mais
elle peut étre utilisée pour confirmer la présence d’un RGO pathologique et pour
corréler les symptémes décrits par les patients avec les épisodes de reflux.

Cet examen permet de diagnostiquer les hernies hiatales volumineuses en

montrant des niveaux hydro-aériques para-cardiaque.
Dans notre série la radio de thorax était systématique chez tous les patients.

D) Complications :

Ces complications sont surtouts observe avec les hernies hiatales de type 1
et sont en relation avec la présence et la sévérite de RGO (47).

a) Esophagite peptique (48) (49) (50) (51) (52) :

Un état inflammatoire résulte d’une irritation de la muqueuse
cesophagienne par le contenue gastrigue en cas de RGO. Présenter cliniquement
par des douleurs rétrosternales, pyrosis ou dysphagie parfois hematémese en cas
d’hémorragie. SAVARY Miller a démontré une classification endoscopique
pour evaluer la sévérité de I’cesophagite :

e Type 1: érosion unique ou multiples intéressant un seul pli.

e Type 2: erosions multiples confluentes, non circulaire, intéressant

plusieurs plis.
e Type 3 : érosions circulaires.

e Type 4 : ulcere et/ou sténose ou Endobrachoesophage.
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Dans notre série FOGD a mettre en évidence une cesophagite peptique de
grade 2 chez un seul patient (N°6).

b) Stéenose peptique (53) (54) (18) :

La sténose peptique est un rétrécissement de la lumiere de I’cesophage suite
a I’exposition chronique a I’acidité gastrique, le plus souvent situé au 1/3
inférieure de I’esophage au-dessus de la jonction oeso-gastrique. C’est une
complication rare de RGO.

Elle est plus fréquente chez les sujets agés de sexe masculin.

La dysphagie est le maitre symptéme, au début elle concerne que les
solides puis elle devient totale.

FOGD est essentielle a visé diagnostique et thérapeutique (dilatation).
c) Endobrachyoesophage (54) (18) (55) (56) (57):

Endobrachyoesophage ou I’cesophage de barrett est une meétaplasie
intestinale durant laquelle la mugueuse malpighienne ulcérée sera remplacé par
une mugueuse cylindrique qui tolere mieux I’agression acide. Souvent découvert
a I’occasion d’une symptomatologie de RGO comme il peut Eétre

asymptomatique.

Le diagnostic repose sur I’endoscopie digestive avec un aspect de languette
ou circulaire de la ligne Z situé a 1 cm au-dessus des plis gastriques avec une
confirmation histologique.

Il présente un risque de dégénerescence en adénocarcinome ce qui indique

une surveillance fibroscopique annuelle avec des biopsies multiples.

Dans notre étude I’endobrachyoesophage a été retrouvé chez un seul
patient (N°7).
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a) Le volvulus gastrique (58) (59) (60) (61) :

C’est une maladie rare, qui se caractérise par une rotation anormale de tout

ou une partie de I’estomac autour a un de ses axes.

Il y a plusieurs types de volvulus gastrique : le volvulus complet >180° et
le volvulus incomplet <180°. Comme il peut étre classer selon le sens de

rotation :

e Le volvulus organo-axial : c’est le plus fréquent (60%), la rotation de
I’estomac s’effectue autour d’un axe longitudinal cardio-pylorique

donnant une image de miroir.

e Le volvulus meésenterico-axial : représente 29% des cas, la rotation se
fait autour d’un axe transversal et donc le pylore et I’antre sont tirés

au-dessus de la jonction oeso-gastrique.

e Le volvulus gastrigue mixte : il s’agit d’une combinaison des 2 types

de volvulus, mais il est rare avec une fréquence de 2%.
e Le volvulus gastrique inclassable : représente 10% des cas.

La symptomatologie clinique difféere selon qu’il s’agit d’un tableau aigue
ou chronique. Le volvulus aigue est une urgence diagnostique et thérapeutique,
le tableau clinique est représenté par la triade de Borchardt: douleur
épigastrique intense, des vomissements et une difficulté a introduire une sonde
gastrique, pouvant conduire a des complications graves telles que la néecrose

gastrique, la péritonite par perforation ou méme un état de choc et la mort.
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b) L’étranglement herniaire (62) (63) :

C’est une urgence chirurgicale grave qui présente un risque de nécrose, se
manifeste par des douleurs épigastriques plus intenses et constantes, des

vomissements, dyspnée, intolérance alimentaire, collapsus.

L’abdomen sans préparation montre des niveaux hydro-aériques a cheval

sur la coupole gauche et le TOGD confirme le diagnostic.

Aucune complication mécanique n’a été observé dans notre série.

E) Traitement :

Le traitement médical indiqué en cas d’une hernie hiatale de type 1
symptomatique, il a pour but de soulager les symptomes de RGO et ses

consequences.
a) Les mesures hygiéno-diététiques :
e La réduction pondérale en cas d’obésite.
e Surélévation la téte du lit a 30°.
e Eviter les repas 2 a 3h avant de coucher.

e Une alimentation pauvre en graisse et riche en protéine, éviter les

aliments qui favorise le RGO : caféine, chocolat, la menthe, les aliments épices.
e Arrét d’alcool et de tabagisme.

e Eviter les médicaments qui favorisent la diminution de la pression de

SIO : les inhibiteurs calciques, théophylline, anti cholinergiques...
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b) Les médicaments :
e Les antihistaminiques H2 :

Les anti-H2 sont des inhibiteurs des récepteurs de I’histamine 2 qui
agissent pour réduire la production de I’acide gastrique. Ils ont été considérés
comme des antisécrétoires les plus efficaces dans le traitement symptomatique

de RGO et en cas d’cesophagite peu sévere.

Il existe 4 types des antagonistes des récepteurs H2 : cimétidine, ranitidine,

famotidine et nizatidine. lls ont la méme efficacité dans le traitement de RGO.

Cependant, leur utilisation est de plus en plus réduite en raison de leur cout

éleve et I’apparition des IPP.

e Les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) :

Plusieurs études ont montré I’efficacité des IPP par rapport les autres
classes therapeutiques dans le traitement des symptomes de RGO et

I’cesophagite quel que soit son degré de sévérité.

Les IPP en agissent sur les pompes H+/K+ ATPase, inhibent la sécrétion de
I’acide gastrigue avec une action dose-dépendante. Par ailleurs, entre les
différents types IPP (oméprazole, lansoprazole, ésoméprazole, pantoprazole et

rabéprazole) il n’y a pas une différence d’efficacité.

Il est recommande d’administrer les IPP 30 a 60 min avant le premier repas
du jour pour un effet maximale. Le traitement commence par une dose unique
avec possibilité de double la dose ou de changé le type d’IPP en cas d’une

réponse partielle au traitement.

La durée de traitement par les IPP est de 8 semaines.
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e Les prokinétiques :

Les prokinétiques visent a augmenté la pression du SIO et le péristaltisme

esophagien.

Cependant, une discret efficacité de ces agents a été montré dans
I’amélioration des symptomes de RGO mais leur utilisation a été limitée en

raison de leur effets secondaires.

Le cisapride est contre indigue chez les patients avec des troubles

cardiaques car il peut provoquer des arythmies ventriculaires.

e Alginates et les antiacides :

Les antiacides et les alginates n’ont pas un effet en cas des symptomes
chroniques et séveres ou en cas d’cesophagite mais ils peuvent donner un
soulagement rapide et limiter des symptdmes en neutralisant le PH de liquide

gastrique au niveau de I’cesophage.

Dans notre série, la plupart des malades ont été mis sous traitement
médicale basé sur les mesures hygiéno-diététiques et les antisécrétoires

notamment I’oméprazole.

a) Lebut:
- Traiter et soulager les symptémes de RGO.
- Traiter la hernie hiatale et éviter sa récidive.

- Eviter les complications graves.
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b) Indications (L) (12) (18) (39) (69) :

» HH type 1 asymptomatique : pas d’indication chirurgicale, la hernie elle-
méme n’est pas une indication a la chirurgie car ce type de hernie présente un

risque faible de développer des complications.

» HH type 1 symptomatique : en cas d’échec de traitement medical de
RGO ou en présence d’'un RGO sévere avec complication, une intervention

chirurgicale est envisagée.

» HH para-cesophagien (type 2, 3 et 4): présente une indication a la

chirurgie en raison de risque de développer des complications graves.

Dans notre série 2 patients ont été opérés pour un échec de traitement

médical de RGO et 10 patients ont été operés pour HH para-cesophagien.
c) Moyens :

c.1 Les voies d’abord (12) (14) (70) (71) (72) (73) (74) (75) (76)
(77):

Selon la littérature plusieurs voies sont possibles dans le traitement
chirurgical de la hernie hiatale (laparotomie ou laparoscopie) et le choix de la

voie d’abord dépend de chirurgien et son expérience.

Laparotomie a été utilisée depuis plusieurs années dans la chirurgie de la
hernie. Certaines études préferent la thoracotomie sur la base qu’elle permet une
meilleure vue avec possibilité de mobiliser plus facilement I’cesophage, mais
cette voie comporte un risque important d’embolie pulmonaire et le recours a la

ventilation mécanique en postopératoire avec un séjour prolongé a I’hopital.
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Laparoscopie est considéré aujourd’hui la voie standard de traitement
chirurgical, en raison de son meilleur résultat postopératoire en termes de
mortalité et morbidité, la durée d’hospitalisation courte et réduction des
complications. Cependant, des études ont montré un risque de récidive plus
élevé qu’en cas de laparotomie. L’intervention se deroule sous anesthésie
genérale avec un patient en décubitus dorsale et des membres inférieurs écartes,
le chirurgien se place entre les membres inférieurs de patient. Apres création
d’un pneumopéritoine, 5 trocarts vont étre insérer dans I’abdomen (46) : le 1*
trocart se situe au-dessus et a gauche de I’ombilic a distance de 14cm de
I’appendice xiphoide le long de la ligne median, deuxiéme trocart est situé en
sous costale droit (main gauche de chirurgien), troisieme trocart est situé en sous
costale gauche (main droite de chirurgien), le trocart écarteur du foie est situé
sous la xiphoide et le dernier trocart est un trocart assistant situé en sous costale

gauche a 5¢cm au-dessous du trou de troisieme trocart.(Figure 12)

Néanmoins, la conversion en laparotomie peut étre nécessaire en cas d’une
intervention d’urgence ou en présence de complications peropératoire tel qu’une

perforation, hémorragie ou la présence des adhérences.

Dans notre série 5 patients ont été opéerés par voie laparoscopique, 4 ont été
opérés par laparotomie alors que 3 patients ont nécessité une laparotomie de

conversion car la réintégration intra-abdominale été difficile en coelioscopie.
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Figure n°12 (34) : Position des trocarts

a. Le 1* trocart au-dessus et a gauche d’ombilic.
b. Deuxieme trocart sous costale droite.

c. Troisiéme trocart sous costale gauche.

d. Trocart assistant.

e. Ecarteur du foie.

c.2 La technique chirurgicale (12) (34) (37) (38) (42) (46) (69) (70)

(78) (79) :
Peu importe la voie d’abord, il existe des principes communs aux
différentes techniques chirurgicales : réduction de la hernie et résection de sac
herniaire, dissection et mobilisation de I’cesophage, fermeture des piliers

diaphragmatique, fundoplicature.
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> Réduction de la hernie et résection de sac herniaire :

Apres écarter le foie, la région hiatale est clairement exposée. Une
réduction de la hernie hiatale est faite avec douceur, apres identification des
vaisseaux gastrigue gauche on commence la dissection du sac par incisé le grand
épiploon vers le pilier gauche puis on continue a dissequer de facon
circonferentielle jusqu’au petit épiploon, il faut faire attention a une artere
hépatique gauche qui peut étre présent a ce niveau, la dissection est ensuite
continue jusqu’au pilier droit. Puis on sépare le sac des structures médiastinales
tout en preservant le nerf vague antérieure, le sac herniaire est ensuite réduit a la

cavité abdominale et réseque.

Right Crus Hernia Sac

Figure n°13: Dissection de sac herniaire. (78)
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» Dissection et Mobilisation de I’cesophage :

Une dissection cephaliqgue de I’cesophage est effectuée pour libérer
I’cesophage des structures médiastinales et permettre un repositionnement intra-
abdominal a la jonction oeso-gastrique, la longueur de I’cesophage abdominale
doit &tre au minimum 3 cm. Lors de la dissection dans le médiastin il faut veiller
a ne pas toucher le nerf vague antérieur et postérieur et la plévre pariétale. Un
drain de Penrose est placé autour de I’cesophage au niveau de la jonction afin de

facilité la dissection et la mobilisation de la jonction.

Une gastroplastie d’allongement selon Collis est parfois nécessaire en cas
d’cesophage court méme apres dissection, cette technique permet de réaliser un

néo-cesophage par résection d’une partie de fundus gastrique.

Figure n°14: Espace rétro-cesophagienne/ Drain de Penrose. (46)
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» Fermeture des piliers diaphragmatique :

Un rapprochement des piliers droit et gauche de diaphragme doit étre
réaliser afin d’empécher une ascension future dans le thorax. La fermeture est
faite derriére I’cesophage, par des points séparés (2 a 3 points) au fil de soie non
résorbable avec 1 cm d’intervalle entre chaque point. La suture ne doit pas étre

trop serrée pour ne pas sténoser I’cesophage.

Certaines études recommandent de renforcer la fermeture par un filet, car
cela réduit le risque de récidive, mais ces protheses présentent de graves
complications telles que la dysphagie, érosion de I’cesophage et I’infection, et

les auteurs les ont donc évitées.

Figure n°15: Fermeture des piliers diaphragmatique. (46)

» Fundoplicature :

La fundoplicature est une phase importante dans I’intervention, elle permet
de non seulement traiter le reflux mais aussi d’éviter une ascension de la
jonction oes-gastrique et donc une récidive. Il existe plusieurs types de

fundoplicature : une fundoplicature totale circulaire selon Nissen, une

56



fundoplicature partielle postérieur de TOUPET et fundoplicature antérieure de
Dor :

e La technique de Nissen (79) (82)_:

Cette technique est la plus utilisée parmi les autres types de fundoplicature,
décrite par Nissen en 1956, consiste a créé une valve de 360° autour de
I’;esophage. Apres mobilisation de [I’cesophage et sutures des piliers
diaphragmatiques, la partie postérieure de la grosse tubérosite du fundus est
passée derriere I’cesophage pour rejoindre la partie antérieure de la tubérosité en
avant de I’cesophage sur une distance de 6 cm, les 2 parties sont rapprochees par
4 ou 5 points de suture interrompue, avec 1 cm d’intervalle, puis fixée a la face
anterieure de I’cesophage avec 1 ou 2 points de sutures. Dans la technique
classique de Nissen, le ligament gastro-hépatique est sectionné tandis que les

vaisseaux courts gastrique sont préserves.

Plusieurs modifications ont été apportées a la fundoplicature classique de
Nissen afin d’éviter les complications postopeératoires de cette intervention,
telles que la dysphagie postopératoire et le gas-bloat syndrome résultant d’une
correction trop serrée. Rossetti (80) a proposé une fundoplicature totale utilisant
seulement la partie antérieure du fundus. Donahue (81) a réalisé le floopy
Nissen fundoplicature qui consiste a placer une bougie de Hegar entre
I’cesophage et la valve pour s’assurer que le pli n’est pas trop serré pour cela il a
fallu une mobilisation complete du fundus par résection des vaisseaux courts de
I’estomac. Demeeser (83) a recommandé de diminuer la hauteur de la valve de 6

cm a1 ou 2 cm autour de I’cesophage distal.
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e | a techniqgue de Toupet (79) (84)_(85)_

Contrairement a la technique de Nissen cette technique réalise une
fundoplicature postérieure avec une hémi-valve de 180° a 270°. Dans cette
intervention, les vaisseaux courts ont été devisés pour mobiliser le fundus, puis
la partie antérieure du fundus a été déplacée derriere I’cesophage vers le cote
droit de I’cesophage ou elle a été suturée avec du fils non résorbable, une autre
fixation a été faite avec le pilier droit de diaphragme pour éviter I’ascension
intrathoracique. Du méme, I’hémi-valve a été suturée sur le cété gauche de

I’cesophage.

Figure n°17 (86) : a. Fundoplicature selon toupet valve de 180°.

b. Fundoplicature selon toupet valve de 270°.
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e La technique de Dor (79)_(87)_:

La technique de Dor a été décrite en association avec la myotomie de
Heller chez les patients atteints d’achalasie. Cette technique consiste a realisé

une valve antérieure de 180°.

Apres section des vaisseaux courts gastriques et les vaisseaux gastriques
postérieurs, le bord antérieur du fundus est plié en avant de I’cesophage puis
suturé au cote droit de I’cesophage et au pilier droit du diaphragme. Le coété
gauche du fundus est fixé au bord gauche de I’cesophage et au pilier

diaphragmatique gauche.

Des études (88) (89) comparant I’efficacité de la fundoplicature postérieur
a celle de la fundoplicature antérieure ont montré une superiorité de

fundoplicature postérieure en termes de meilleur controle de RGO.

Dans notre étude, tous nos malades ont bénéficié d’une fundoplicature
compléte selon Nissen a I’exception d’une seule femme qui a été traité par

Hemi-Nissen.

Figure n°18: Fundoplicature selon Dor. (86)
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d. Les résultats :

Tableau n°6: Comparaison des résultats post-opératoire dans les différentes séries.

Auteurs Draaisma 2005 (90) Nguyen 2011 (91) McLaren 2017 (92)
Laparoscopie | Laparotomie Laparoscopie | Laparotomie | Laparoscopie | Laparotomie
Durée 3 10 3,7 8,3 4,2 8,5

d’hospitalisation
(Jour)

Complication 0-14% 5,3%-25% 2,7% 8,4% Diminution des

post opératoire complicationspost-op
laparoscopique par rapport
laparotomie

Mortalité 0,3% 1,7% 0,4% 0% 0,6% 3%

» Dans notre étude, la durée d’hospitalisation varie de 3 a 6j en

laparoscopie et de 6 a 15j en laparotomie, donc il y a une diminution de la durée

d’hospitalisation par la voie coelioscopique ce qui est concordant avec les

résultats de la littérature.

» Aucune complication peropératoire n’a été enregistrée dans notre étude.

» 82% de nos malades n’ont pas présenté des complications post-

opératoires immédiate, alors que 2 patients ont présenté un hydropneumothorax

post-opératoire necessitant un séjour en réanimation pour un drainage scanno-

guidé, les 2 patients ont été opéres par 2 voies différentes.
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Tableau n°7; Taux de récidive dans les différentes séries.

Auteurs Hashemi (93) (73) | Ferri Dallemagne | Targarona | Luketish
(76) (94) (95) (96)
Taux de récidive : 1¢" 2°Me Gecade 66% avec 46,5% 15,7%
partie taux de ré- avec RO avec RO
*  Laparoscopique 23% opération | de 3.9% | de 3,2%
e  Laparotomie 42% (RO) de 2%
% 44%
15%
13%

» Dans notre série, une seule patiente a présenté une récidive apres 9 ans

de I’opération.

La 1°¢ intervention a été une fundoplicature de Hémi-Nissen par

laparotomie, elle a été réoperée par fundoplicature compléte selon Nissen par

laparotomie.

» Pour le reste des patients, I’évolution a été favorable.
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La hernie hiatale est une pathologie fréquente dans la population générale.

Les hernies hiatales sont souvent asymptomatiques, les symptémes présents
sont associés au RGO en particulier dans les hernies hiatales de type 1 ou

secondaire a leurs complications.

Le diagnostic de la hernie hiatale repose sur plusieurs examens
paraclinigues comme I’endoscopie, TOGD et la manométrie qui permettent de

confirmer la présence de la hernie et d’en préciser le type.

Si elle n’est pas traitée, la hernie hiatale présente un risque important de

complication surtouts les hernies para-cesophagiennes.

Une fois le diagnostic de la hernie posé, un traitement médical doit étre

mise en place avec des mesures hygiéno-diététiques pour une durée suffisante.

La chirurgie est réservée en cas d’echec de traitement medical ou en cas
des HPO, elle est de plus en plus realisée par voie laparoscopique en raison de
ses avantages par rapport a la laparotomie. Il existe plusieurs techniques

opératoires mais le plus utilisé est la fundoplicature de Nissen.
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Résumé

Titre : Les indications chirurgicales dans la hernie hiatale.
Auteur: Elhamdani Aicha

Mots clés : Hernie hiatale, RGO, Hernie par glissement, Hernie par roulement.

La hernie hiatale est une affection caractérisée par le passage de I’estomac a

travers le hiatus cesophagien dans le thorax.

Notre travail est une étude rétrospective intéressant 13 cas, sur une durée de 6 ans
de 2015 a 2022. Le but de cette étude est de préciser les indications chirurgicales de la

hernie hiatales.

L’age moyen était de 54ans avec une prédominance féminine (sexe ratio F/H :
2,25). La dyspnée était le motif d’hospitalisation le plus frequent. Les signes digestifs
ont été présent chez presque la totalité des patients suivie des signes respiratoires et
ORL. La radiographie thoracique était systématique, le TDM a éteé réalisé chez 84%
des malades et la FOGD chez 38% alors que le TOGD n’a été réalisé que chez un seul
patient. Les complications peptiques étaient présentes (cesophagite peptique,

Endobrachyoesophage), pourtant que les complications mécaniques étaient absentes.

Le traitement meédical avec les mesures hygiéno-diététiques a été mis en place
chez presque la totalité des malades. La chirurgie a été indiquer aprés échec de
traitement médicale ou en cas HPO. 5 patients ont eté opérés par coelioscopie, 4 par
laparotomie et 3 par laparotomie de conversion. La fundoplicature était selon Nissen
dans 92% et selon Toupet chez 1 seul patient. 2 patients ont présenté un
hydropneumothorax post-opératoire et une récidive a était retrouvée chez un patient 9

ans apres I’intervention.
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Abstract

Title: Surgical indications for hiatal hernia
Author: Elhamdani Aicha

Key-words : Hiatal hernia, GERD, Sliding hernia, Paraesophageal hernia.

Hiatal hernia is a condition characterized by the passage of the stomach through

the esophageal hiatus into the thorax.

Our work is a retrospective study involving 13 cases, over a period of 6 years
from 2015 to 2022. The aim of this study is to specify the surgical indications of hiatal

hernia.

The average age was 54 years with a female predominance (sex ratio F/H: 2.25).
Dyspnea was the most frequent reason for hospitalization. Digestive signs were
present in almost all patients followed by respiratory and ENT signs. Chest X-ray was
systematic, CT scan was performed in 84% of patients and FOGD in 38% while
TOGD was performed in only one patient. Peptic complications were present (peptic

esophagitis, Endobrachyoesophagus), while mechanical complications were absent.

The medical treatment with hygienic and dietary measures was implemented in
almost all patients. Surgery was indicated after failure of medical treatment or in case
of HPO. 5 patients were operated by laparoscopy, 4 by laparotomy and 3 by
conversion laparotomy. The fundoplication was according to Nissen in 92% and
according to Toupet in only 1 patient. Two patients presented a postoperative
hydropneumothorax and a recurrence was found in one patient 9 years after the

operation.
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