
 
 

 

 

 

 



 

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 سبحانك لا علم لنا إلا ما علمتنا
إنك أنت العليم الحكيم   

 

  

31سورة البقرة: الآية    
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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT 

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 
 
 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek  FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
 
 
 
 

ADMINISTRATION : 
Doyen    :    Professeur Mohamed ADNAOUI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  
Professeur Mohammed AHALLAT 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération   
Professeur Taoufiq DAKKA   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie   
Professeur Jamal TAOUFIK 
Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA  
   

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 
ET 

PHARMACIENS   

PROFESSEURS : 
 
 

Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
 

Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENSAID  Younes    Pathologie Chirurgicale 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie     
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
 

 



 

Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH  Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY  Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique V.D à la pharmacie+Dir du 

CEDOC  
 
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud 
Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 
 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques  



 

Doyen de la FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur  CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badreddine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
 
 

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation  
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur  HMI Med V 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 



 

Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
 
 
 
 
 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE  Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine       Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 
Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie – Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
 
 
 
 
 
 
 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr. 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 

Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie  
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 



 

 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  

 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 



 

Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI  Mina    Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS  Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL  Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila      Cardiologie   
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 



 

Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 



Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation  
Directeur ERSM 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
 
 
 
 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 



 

 

 

Décembre 2008 
 
 
 
 

Pr  ZOUBIR Mohamed*       Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie Directeur Hôpital My Ismail  
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
PROFESSEURS AGREGES : 
Octobre 2010  
 
 
 
 
 

Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz    Physiologie 
Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 



Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 
Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie générale 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 
 
Mai 2012 
 

Pr. AMRANI Abdelouahed    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAIZI Mohamed*    Psychiatrie 
Pr. BENCHEBBA Driss*    Traumatologie Orthopédique  
Pr. DRISSI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna   Chirurgie Générale 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*   Médecine Interne 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*   Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed     Anatomie pathologique 
Pr. MEHSSANI Jamal*    Psychiatrie 
Pr. RAISSOUNI Maha*    Cardiologie 
 
Février 2013 
 

Pr. AHID Samir     Pharmacologie – Chimie  
Pr. AIT EL CADI Mina    Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila   Gastro-Entérologie 
Pr. AMOUR Mourad     Anesthésie Réanimation  
Pr. AWAB Almahdi     Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane    Réanimation Médicale  
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain   Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila    Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad    Hématologie 
Pr. BENNANA Ahmed*    Informatique Pharmaceutique 
0. 
Pr. BENSGHIR Mustapha*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed*   Néphrologie  
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BPR   : broncho- pneumopathie récidivante 

FOGD  : fibroscopie oeso-gastroduodénale 

HH   : hernie hiatale 

MCT   : malposition cardio-tubérositaire 

OP   : opératoire 

PNO   : pneumopathie 

RGO   : reflux gastro-œsophagien 

SIO   : sphincter inférieur de l’œsophage 
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La grande hernie hiatale est le passage permanent ou intermittent dans le thorax, 

à travers l'orifice œsophagien du diaphragme, d'une partie importante de l'estomac qui 

peut dans les hernies très volumineuses entraîner avec lui d'autres organes abdominaux 

(H. Monges). Cependant, il n’existe pas de définition exacte de la grande hernie 

hiatale, mais quelques auteurs la définissent comme étant une hernie avec protrusion 

sus-diaphragmatique de plus de 30% de l’estomac. La gravité de l'affection réside dans 

le risque de survenue de complications mécaniques, notamment le volvulus gastrique, 

et le risque de reflux gastro-œsophagien par perturbation des mécanismes 

physiologiques de la continence œsogastrique. Les conséquences du reflux sont 

variables : soit œsophagite peptique, soit une sténose, soit troubles respiratoires. 

La cœlioscopie a connu un essor considérable depuis les 10 dernières années, en 

pédiatrie. Elle permet de réaliser la plupart des interventions de chirurgie pédiatrique 

conventionnelle, grâce à la miniaturisation des instruments. 

La cure de la hernie hiatale est actuellement réalisée par cœlioscopie. La 

fundoplicature décrite par NISSEN s'effectue entièrement par voie laparoscopique. 

La fundoplicature par laparoscopie est devenue le gold standard dans la prise en 

charge chirurgicale de la hernie hiatale chez l’enfant. Elle a montré qu’elle a des 

résultats meilleurs, une durée d’hospitalisation plus courte, moins de douleurs 

postopératoires, et une reprise de la fonction intestinale plus précoce, par rapport à la 

fundoplicature par laparotomie. La cure de la grande hernie hiatale ou hernie avec sac 

est plus difficile par cœlioscopie. Notre travail est d’évaluer l’intérêt de la laparoscopie 

dans ce type de hernie hiatale par rapport à la laparotomie, et de préciser les 

caractéristiques de cette catégorie de hernie hiatale. [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. 
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La hernie hiatale de l'adulte est connue de très longue date, en effet des cas ont 

été décrits chez des momies égyptiennes [8]. L’histoire de l’hernie  hiatale remonte à 

la description de quelques cas sporadiques : 

- BRIGHT rapporte en 1836 « une malposition remarquable de l’estomac » chez 

une jeune fille de 19 ans, décédée après un lourd passé de troubles digestifs et 

respiratoires qui évoluaient depuis la petite enfance. L'autopsie avait montré un 

estomac totalement remonté dans le thorax, le cardia étant situé au niveau de la 4ème 

vertèbre dorsale [10] 

- En 1911, EPPINGER rapporte 635 cas de hernies diaphragmatiques dont 11 

hernies hiatales. 

Les anomalies de la jonction oeso-cardio-tubérositaire de l'enfant n'ont attiré 

l'attention des médecins que depuis les années cinquantes [9]. Avant 1951, seulement 

93 cas mondiaux ont été publiés. Ce décalage dans le temps s'explique par les progrès 

dans la description et le traitement des hernies hiatales d'abord chez l'adulte, puis chez 

l'enfant [9]. 

- En 1931, FINDLAY et KELLY, en Grande-Bretagne, décrivent les 9 premiers 

cas chez l'enfant de hernie hiatale qu'ils interprètent comme un brachyoesophage 

congénital avec ectopie gastrique thoracique. Les œsophagoscopies ont confirmé 

l'hétérotopie muqueuse gastrique. Ils sont les premiers à reconnaitre la sténose 

œsophagienne comme secondaire à la hernie hiatale [9, 10, 12]. 

- En 1950, CARVAHLO met au point une méthode de visualisation radiologique 

du reflux gastro-œsophagien [8]. BARRETT, à Londres, précise les caractères de 

l'œsophagite et décrit le syndrome de BARRETT qui correspond à l'ulcère situé à la 

jonction œso-gastrique [10]. 
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- En 1952, ROVIRALTA, en Espagne, décrit le syndrome phréno-pylorique, qui 

associe une malposition cardio-tubérositaire à une sténose hypertrophique  

du pylore [8]. 

- En 1953, DUHAMEL et SAUVEGRAIN font la première  synthèse de toutes 

ces constatations : le reflux gastro-œsophagien, la hernie hiatale, l’œsophagite et la 

sténose peptique correspondent à différentes formes évolutives d’une même maladie 

[10]. 

Evolution du traitement chirurgical : 

La chirurgie prend son essor à partir de 1940, et commence avec des 

interventions de réduction et de reposition des hernies hiatales. 

En 1940, PETTERSON réalise la paralysie de l’hémi-diaphragme gauche par 

forcipressure du nerf phrénique gauche. 

En 1951, ALISON effectue la reposition par voie thoracique ; en 1953, 

LORTAT-JACOB propose le rapprochement des piliers et la réfection de l’angle de 

His. 

Les anomalies anatomiques sont corrigées, mais les résultats fonctionnels ne sont 

pas tout à fait satisfaisants. 

 En 1953, LORTAT-JACOB propose le rapprochement des piliers 

diaphragmatiques et la réfection de l'angle de HIS, suivi par HARRINGTON et 

COLLIS en 1955, et DUHAMEL, y associe la transposition antérieure du hiatus 

œsophagien [10,14]. Cette technique améliore la qualité des résultats [11]. 

En 1956, NISSEN décrit la fundoplicature circulaire. C’est le début de la 

chirurgie fonctionnelle du reflux et de nombreux procédés vont se développer : La 

gastroplastie de BELSEY par voie thoracique en 1960, l’hémifundoplicature de DOR 

en 1962, l’hémivalve postérieure de Toupet en 1963, la cardiopexie postérieure de 
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HILL en 1966. Dès 1967, les premières séries d’enfants, opérés selon la fundoplicature 

de NISSEN, sont rapportées [10]. Cette dernière fait la preuve de son efficacité par 

rapport aux autres interventions et reste actuellement la plus utilisée. 

Historique de la cœlioscopie : 

KELLING, de Dresde en 1901 invente la méthode en introduisant un cystoscope 

dans l’abdomen d’un chien après avoir créé un pneumopéritoine, lui permettant ainsi  

d’explorer la cavité abdominale : il l’appelle Koelioscopie. 

JACOBAEUS l’applique à l’homme en 1912 à Stockholm : il l’appelle 

laparoscopie. 

Dans le début des années 1930, les premiers rapports d'interventions par 

laparoscopie à des fins non diagnostique ont été publiés. 

Les procédures initiales comprenaient la lyse des adhérences abdominales et des 

biopsies diagnostiques des organes abdominaux sous visualisation directe. 

A partir de 1940, le génie de PALMER permet le développement de la 

cœlioscopie pelvienne sur le plan diagnostique mais aussi thérapeutique ; Le 

Tendelenburg et la sonde intra-utérine permettent une meilleure exposition du pelvis. 

Des instruments de pneumologie sont utilisés pour la cœlioscopie. Ainsi, certains 

gestes sont possibles sous cœlioscopie, comme la levée d’adhérences péri-tubaires. 

Après la seconde guerre mondiale, les progrès technologiques vont faire le lit de 

la chirurgie par voie cœlioscopique : HOPKINS, de Londres, améliore la qualité de la 

vision cœlioscopique par l’utilisation des fibres optiques et l’invention du « Rod Lens 

Endoscope », précurseur de l’endoscope à lumière froide de STORZ introduit en 1963. 

Dans les années 60, SEMM, en Allemagne, crée de nouveaux instruments 

cœlioscopiques ainsi que l’insufflateur automatique de  CO2. 
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Dans les années 70, BRUHAT et MANHES, en France, et SEMM réalisent de 

nombreuses interventions gynécologiques par voie cœlioscopique ; C’est aussi à cette 

période que l’on ose, chez l’enfant, réaliser les premières cœlioscopies à visée 

diagnostique dont GANZ est le précurseur en 1971 [11]. 

En 1985, l’arrivée de la caméra et du moniteur en salle d’opération va marquer 

une nouvelle étape. 

En 1987, MOURET réalise la première cholécystectomie sous  cœlioscopie. Cet 

événement entraîne un véritable bouleversement et la cœlioscopie va conquérir le 

champ d’interventions plus importantes. 

A partir de 1990, les chirurgiens pédiatres sont séduits par cette chirurgie 

pratiquée jusqu’alors chez l’adulte. 

En 1991, DALLEMAGNE en Belgique [12] et GEAGEA en Nouvelle Ecosse 

[13], rapportent les premières interventions de Nissen réalisées sous cœlioscopie [14]. 

Au service des urgences chirurgicales pédiatriques (UCP) à l’hôpital d’enfant de 

Rabat (HER) du CHU Ibn Sina, la technique de Nissen est pratiquée depuis 1999 pour 

la hernie hiatale classique et pour le RGO. 
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Rappel anatomique 
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1. Hiatus œsophagien 

Situé à la hauteur de la 9ème vertèbre dorsale, en arrière du centre phrénique, il 

réalise un véritable canal formé par deux faisceaux musculaires issus du pilier droit du 

diaphragme divergent en arrière pour s’entrecroiser en avant de l’œsophage. 

Cet orifice a une forme de raquette dont le grand axe est orienté de bas en haut, 

d’arrière en avant et de droite à gauche ; La berge gauche étant dans un plan plus 

postérieur que la berge droite [16]. Les piliers du diaphragme forment un véritable 

sphincter physiologique extrinsèque qui joue un rôle important dans la continence 

gastro oesophagienne [17]. Lors des mouvements d’inspiration, la contraction du pilier 

du diaphragme tire l’oesophage en bas, en arrière et à droite vers le rachis. 

 

 

Figure n°1 : Le hiatus œsophagien [15]. 
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2. Jonction œso-gastrique : 

L’abouchement de l’oesophage abdominal dans l’estomac est désigné 

indifféremment par le terme de cardia ou de jonction œso-gastrique. L’existence d’un 

segment abdominal d’oesophage en position sous diaphragmatique, et son 

implantation à angle aigu dans l’estomac sont des éléments essentiels de la continence 

cardiale [18] 

3. L’œsophage abdominal : 

La longueur de ce segment varie selon les auteurs mais elle est en moyenne de 5 

cm. Il se dirige en bas et à gauche, et comprend une portion sus diaphragmatique avec 

une terminaison un peu dilatée en fuseau de l’œsophage thoracique, une portion 

diaphragmatique rétrécie de 2 cm, et une portion sous -diaphragmatique abdominale de 

3 cm environ. 

L'obliquité de l'orifice hiatal fait que sa face antérieure est plus longue que sa 

face postérieure. Il s'insère obliquement dans l'estomac avec lequel il réalise un angle 

aigu, l'angle de His, auquel répond la valvule de Gubaroff endoluminale. 

4. L’angle de His : 

La jonction entre le bord gauche de l'œsophage et la grosse tubérosité forme 

l'angle de His. Cet angle est aigu lorsque l'estomac est plein et devient obtus dans le 

cas contraire. Au niveau de la muqueuse gastrique, le repli muqueux interne, à l'union 

des muqueuses œsophagiennes et gastriques, s'appelle la valvule de Gubaroff. 
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Figure n°2 : système anti-reflux [19]. 

5. Les moyens de fixité de la jonction œso-gastrique [20]: 

Les moyens de fixité de la région (Fig.2 [19]) jouent un rôle essentiel dans la 

barrière anti-reflux. En effet, l'existence d'un segment abdominal d'œsophage soumis 

aux pressions positives de la cavité abdominale est un élément essentiel de la 

continence gastro-oesophagienne. Les moyens de fixité de l'oesophage, en permettant 

le maintien intra-abdominal de la jonction œsogastrique malgré un jeu de pressions 

défavorable, contribuent indirectement à la barrière anti-reflux. En outre, la fixité est 

relative du fait de l'amplitude des mouvements diaphragmatiques qui peut atteindre 

une dizaine de centimètres lors des efforts de toux par exemple. 
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a. La membrane phréno- œsophagienne : 

C’est une lame conjonctivo-élastique avec quelques fibres musculaires issues du 

diaphragme, qui se présente comme deux troncs de cône opposés par leur base, l’un 

supérieur, l’autre inférieur. La fragilité de cette membrane ne permet pas de lui 

attribuer un rôle de fixation, elle sert de gaine de glissement et maintient la proximité 

entre l’oesophage et le diaphragme 

b. Méso- œsophage : 

Le méso-oesophage est le moyen de fixité le plus important. Il s'agit d'une 

densification du tissu cellulaire interposé entre l'oesophage en avant et le rachis et 

l'aorte abdominale en arrière. Il contient à sa partie inférieure la faux de l'artère 

gastrique gauche qui participe ainsi aux moyens de fixité de la région. 

c. Le ligament gastro- phrénique : 

En continuité avec le méso-œsophage, il suspend la face dorsale du fundus 

gastrique à la face ventrale de l’hémi-coupole phrénique gauche. Il a la forme d’un 

triangle à base droite répondant au méso-œsophage et au sommet gauche répondant à 

la face postérieur de l’estomac [21] .C’est sa partie externe que l’on sectionne 

lorsqu’on réalise une valve postérieur. 
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Figure n°3 : Barrière anti-reflux : montage anatomique.1. Membrane phréno-oesophagienne 

2. Diaphragme 3. Angle de His. [22] 
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Rappel physiologique 
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La continence gastro-oesophagienne est le fait de plusieurs éléments. Il s'agit 

d'un processus physiologique complexe qui met en jeu plusieurs entités. Elle n'est 

cependant pas totale puisqu'elle autorise l'éructation et les vomissements, ainsi qu'un 

reflux gastro-œsophagien qui est physiologique, tant qu'il ne dépasse pas une durée de 

5 % du nycthémère. 

Le sphincter inférieur de l'oesophage (SIO) est l'élément le plus important. Il 

s'agit d'une zone de haute pression intra-oesophagienne dont la définition est 

uniquement manométrique. En effet, il ne correspond pas à un véritable sphincter avec 

renforcement des fibres musculaires lisses de la paroi oesophagienne. Cette zone de 

haute pression résulte du tonus localisé de la paroi oesophagienne, de l'existence d'un 

segment d'oesophage abdominal soumis à la pression positive de l'abdomen, et 

probablement du tonus des fibres musculaires du hiatus qui réalisent une véritable 

fronde diaphragmatique. Le SIO se relaxe physiologiquement lors de la déglutition 

pour laisser passer le bol alimentaire. Il subit des influences hormonales et 

pharmacologiques : la progestérone, la caféine, le tabac, la théophylline, les dérivés 

nitrés, les inhibiteurs calciques et les anticholinergiques abaissent son tonus et peuvent 

par conséquent aggraver un RGO. 

L'angle de His et la valvule de Gubaroff agissent comme une valve mécanique, 

leur rôle reste Cependant de deuxième importance. 

Il n'est pas possible de décrire la barrière anti-reflux sans citer les moyens 

physiologiques qui peuvent compenser la défaillance des moyens anatomiques. 
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Ainsi, la motricité du corps de l'œsophage, la rapidité de la vidange gastrique et 

le tamponnement du liquide reflué par les sécrétions salivaires permettent de 

compenser la défaillance de la barrière anatomique. On comprend alors que l'existence 

d'une hernie hiatale, qui efface l'angle de His et perturbe le fonctionnement du SIO, ne 

s'accompagne pas toujours d'un RGO. Réciproquement, la défaillance de ces moyens 

physiologiques peut être suffisante à créer un RGO malgré l'intégrité de la barrière 

anatomique. Ainsi, la présence d'une hernie hiatale n'est une condition ni nécessaire ni 

suffisante à l'apparition d'un RGO, mais seulement un facteur favorisant. 
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Classification  

anatomique 
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Les anomalies de la jonction œso-gastrique se répartissent en malpositions 

cardio-tubérositaires et en grandes hernies hiatales. Ces dernières sont réparties selon 

la classification d’Akerlund en trois types : 

 

1. La grande hernie hiatale : 

Elle regroupe la grande hernie par glissement et la grande hernie mixte. 

La grande hernie hiatale représente 10 % de la totalité des hernies hiatales, elle se 

caractérise par la présence d’un volumineux sac herniaire et un large hiatus 

œsophagien. 
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Figure n° 4 : Grande hernie hiatale [103]. 
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a. Hernie par glissement : 

- Représente 80 à 90% des hernies hiatales, et se caractérise par le glissement du 

cardia vers le haut jusque dans le médiastin, entraînant un effacement de l’angle de His 

et l’apparition d’un reflux. On parle de grande hernie hiatale quand le glissement est 

supérieur à 30 %. 

 
 

Figure n° 5 : Coupe anatomique montrant une hernie hiatale par glissement [23] 
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b. Hernie mixte : 

Appelée également grande hernie médiastinale ou hernie avec sac. Elle associe le 

mécanisme précédent, le roulement, et la défaillance du méso-œsophage et du 

ligament phréno-gastrique [24]. 

 
Figure n° 6 : Coupe anatomique montrant une hernie hiatale mixte [23]. 
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2. Hernie par roulement : 

Nommée  également  hernie para-œsophagienne: qui ne représente que 8% des 

cas, et qui se caractérise par le passage de la grosse tubérosité dans le thorax, suite au 

relâchement du ligament phréno-gastrique. Le cardia restant sur place, l’angle de His 

est conservé et il n’y a pas de symptômes de reflux.  

 

 
Figure n°7 : Coupe anatomique montrant une hernie hiatale par roulement [23] 
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Matériels et méthodes 
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1-Présentation du travail : 

Il s'agit d'une étude rétrospective portant sur 12 cas de grande hernie hiatale 

traités par laparotomie ou cœlioscopie, colligés au service des urgences chirurgicales 

pédiatriques de l’hôpital d’enfant de Rabat du CHU Ibn Sina, sur une période de 2 ans, 

s’étalant de janvier 2015 à janvier 2017. 

2- Critères d'inclusion: 

Ont été inclus dans l'étude les patients ayant un âge variant entre 9 mois et 10 ans 

et présentant : 

- Une grande hernie hiatale mixte. 

- Une grande hernie hiatale par glissement. 

3- Critère d’exclusion : 

Ont été exclus de notre étude les patients ayant une hernie hiatale classique ou 

des malpositions cardio-tubérositaires dont le nombre dépasse 200 cas, et tous ont été 

traités par cœlioscopie depuis 1999. 

4- Méthode d’étude : 

C’est une étude rétrospective ayant porté sur l'évaluation préopératoire de 

paramètres cliniques, paracliniques et complication à travers l'étude des dossiers 

médicaux ainsi que des comptes rendus opératoires. 

Pour réaliser notre travail, nous avons élaboré la fiche d’exploitation (tableau) ci-

dessous comprenant les différentes variables nécessaires à notre étude. 



25 

Tableau n°1 :   Grande hernie hiatale. 
 

 
 
 
 
Renseignements 

Nom 
 A.H O.M E.L E.Y E.J E.M A.F G.S E.A M.M E.D S.O.K 

Age 
 13 mois 6 ans 72 4 ans 48 2 ans 9mois 1 an 2 ans 3 ans 36 10 ans 

120 16 mois 10 mois 1 an 9 mois 

Motif d’hospitalisation  
anémie 

profonde Sd anémique Sd anémique anémie Vo anémie Sd 
hémorragique Anémie Vo Vo Vo Vo 

Antécédents 
 RAS Asthme RAS RAS RAS RAS IMF RAS Vo J0 de 

vie RAS Vo 
chronique 

Vo J0 de 
vie 

 
 
Signes généraux 
 

Anémie + + 
 + + + + + + - + + + 

Amaigrissement 
 - + - - + - - - - - - - 

Trouble de la croissance 
 - - - - - - - - - - - - 

 
 
 
 
 

Signes digestifs 

Hématémèse 
 - + - - - - + - - - - + 

Mélaena 
 - - - - - + + + - - - + 

RGO 
 + + + + - - - - + + + + 

Régurgitation 
 - - - - - - - - - - - - 

Vomissement 
 + + - - + - + - + + + + 

Dysphagie 
 - - - - - - - - - - - - 

 
Signes 
 
Extra 
 
 
 
digestives 

Signes 
respiratoires 

Gêne 
respiratoire - - - - - - - - - - - - 

Pneumopathie 
récidivante 
 

- - - - + - + - + + + + 

Signes 
cardiaques 

Douleur 
thoracique - - - - - - - - - - - - 

Bradycardie 
 - - - - - - - - - - - - 
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Signes ORL Atteinte du 
larynx - - - - - - - - - - - - 

Atteinte de 
l’oropharynx - - - - - - - - - - - - 

Atteinte 
auriculaire - - - - - - - - - - - - 

Examens 
complémentaires 

Rx du thorax 
 + + + + + + + + + + + + 

TOGD 
 
 

+ + + + + + + + + + + + 

FOGD 
 + + + + - - + - + + + + 

Ph-métrie 
 - - - - - - - - - - - - 

Manométrie 
 - - - - - - - - - - - - 

Complications Mécanique Volvulus 
gastrique - - - - - - - - - - - - 

Etranglement 
herniaire - - - - - - - - - - - - 

Peptique Œsophagite 
 - - - - - - - - + + + + 

Ulcère 
œsophagien - - - - - - - - - - - - 

Sténose 
œsophagienne 
 
 
 
 
 

- - - - - - - - - - - 

- 
 
 
 
 
 

Traitement 
médical 
 

Mesure hygiéno-diététique 
+ + + + + + + + + + + + 

Traitement médicamenteux 
 
 
 
 
 

+ + + + + + + + + + + + 



27 

Traitement 
chirurgical 

Laparotomie 
 - - - - - + + + - - - - 

Cœlioscopie 
 

+ + + + + - - - + + + + 

Alimentation post OP 
24 H 24 H 24 H 24 H 24 H 3 jours 4 jours 3 jours 24 H 24 H 24 H 24 H 

Durée d’hospitalisation 

48 H 48 H 48 H 3 jours 48 H 6 jours 9 jours 7 jours 48 H 48 H 48 H 3 jours H 

Récidive Récidive 
 - - - + (1mois) - - - - - - - - 

Recule  
1 an 14 mois 8 mois 4 mois 10 

mois 16 mois 18 mois 9 mois 6 mois 3 mois 7 mois 3 mois 

Complication post opératoire 

- - - - - - - - - - - - 
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EPIDEMIOLOGIE 

1. La fréquence:  

Notre série a comporté 12 cas de grande hernie hiatale sur une durée de 2 ans, 

soit une fréquence moyenne de 6 cas/ an. 

Les 12 cas comprenaient 8 grandes hernies mixtes et 4 grandes hernies par 

glissement. 

La fréquence de la HH chez l’enfant est très difficile à préciser. En effet, ne sont 

confiés aux chirurgiens qu’un nombre limité de patients, très inférieur au nombre réel, 

car la plupart sont traités et apparemment guéris médicalement. Dans la population 

générale, la fréquence de la HH est appréciée de façon différente en fonction des 

études. On estime une incidence globale dans la première enfance de 1 à 2%.  

La grande HH représente 10 % de la totalité des HH. Les petites et grandes HH 

par glissement représentent 85% des HH [25], les autres HH sont nettement rares et 

correspondent à 15% des cas. Il est classique d’opposer les hernies par roulement 

(10% des cas), où le cardia est en place, aux hernies mixtes (5% des cas) où c’est 

l’ensemble de l’estomac qui est ascensionné [26]. 

La HH para-œsophagienne (HHPO) primitive est rare chez l’enfant. Elle est 

essentiellement décrite chez l’adulte et sa fréquence est de 3,5 à 5 % de l’ensemble des 

hernies hiatales opérés chez l’adulte [27]. 

Dans la littérature anglaise, CARRE et FORSHALL retrouvent une incidence de 

la HH de 0,1 à 0,2 % parmi la population infantile globale [8,9]. 

Toutefois la grande HH représente 10 % de la totalité des HH. 

Aux Etats-Unis, l'incidence semble plus faible qu'en Europe, alors que la hernie 

diaphragmatique congénitale est plus fréquente : 1 hernie hiatale pour 3,5 hernies 
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diaphragmatiques [28]. Cette fréquence moins élevée serait due à la position ventrale 

des nourrissons, qui permet la vidange plus rapide de l'estomac, et diminue le risque de 

reflux [28].DARLING a cependant remarqué que la modification des techniques 

radiologiques permettait de dépister plus de malpositions cardio-tubérositaires 

[29].Ainsi la fréquence des hernies hiatales aux Etats-Unis se rapproche de l'incidence 

européenne. 

La fréquence endoscopique de la HH est de 5 à 8 % contre 32 à 42 % en cas 

d’œsophagite de reflux, tandis que 21,4 % des porteurs de HH présentent une 

œsophagite de reflux [30]. 

 

2. Répartition selon l’âge : 

Dans notre étude l'âge de nos patients varie entre 9 mois de vie et 10 ans avec un 

âge moyen d'environ 34 mois (soit ≈ 2 ans 10 mois). 

La majorité de nos malades sont des nourrissons (<2 ans), 7 cas, soit 58,33 %. 

Cinq de nos malades sont des enfants (2-10ans), soit 41,66 %. 

Nous n’avons pas de nouveau-nés dans notre série. 

La grande HH se manifeste dans 80 % des cas à un âge précoce, soit pendant les 2 

premières années de la vie [29]. 
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Figure n°8 : Répartition des malades en fonction de l'âge. 

 

Dans notre série, l’âge moyen est d’environ 34 mois, ce qui se rapproche de la 

littérature. 
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3. Répartition selon le sexe : 

Il n’y a pas de prédominance de sexe pendant les deux premiers mois de la vie. Il 

existe ensuite une prédominance masculine (57%) [56]. 

Dans notre série, on trouve 5 garçons et 7 filles, ce qui présente un sexe ratio F/G 

de 1,4 avec une légère prédominance féminine. 

 

 
 

Figure n° 9 : Répartition des malades selon le sexe. 
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4. Répartition selon l’âge de début de la symptomatologie : 

Quatre de nos patients ont présenté les premiers symptômes dans les premières 
semaines de leur vie (soit 33,33% des cas). 

Trois de nos patients ont eu les premiers symptômes à l’âge de 6 mois, soit 25 % 
des cas. 

Quatre de nos patients ont eu les premiers symptômes à l’âge de 1 an, soit  
33,33% des cas. 

Une seule patiente a eu les premiers symptômes à l’âge de 7 ans, soit 8,33 %. 

 

 
 

Figure n° 10 : Répartition des malades en fonction de l’âge de début de la symptomatologie. 

Dans 80% des cas, l’âge de début des signes cliniques est situé avant les 2 

premières années de vie. [29] 

Les résultats de notre étude rejoignent la littérature avec un taux de 92 % de 

patients présentant des symptômes avant l’âge de 2 ans. 
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DIAGNOSTIQUE : 

 

I. Clinique : 
La grande HH se manifeste par différents signes ; de façon schématique, on peut 

les classer en signes digestifs et extra-digestifs. 

Les symptômes de la grande HH sont essentiellement des symptômes de type 
mécanique, par distension intrathoracique de l'estomac. Toutefois, les signes cliniques 
peuvent être paradoxalement peu alarmants et intermittents. 

 
Figure n° 11 : Motif d’hospitalisation des patients. 

Dans notre étude, le motif d’hospitalisation le plus fréquent est l’anémie avec 6 
cas, soit 50 %, suivie par les vomissements avec 5 cas, soit 41,66 %, puis par 
l’hémorragie digestive à type d’hématémèse et de mélaena avec 1 seul cas, soit  
8,33 %. 
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Tableau 2: Répartition des malades selon les signes cliniques. 

 
Les signes cliniques Nombre de cas 

Signes généraux Anémie 11 cas (91,66 %) 
Amaigrissement 2 cas (16,66 %) 
Troubles de croissance 0 cas (0 %) 

Signes digestifs Hématémèse 3 cas (25 %) 
Mélaena  4 cas (33,33 %) 
RGO 8 cas (66,66 %) 
régurgitation 0 cas (0 %) 
Vomissement 8 cas (66,66 %) 
Dysphagie 0 cas (0 %) 

Signes respiratoires Gêne respiratoire 0 cas (0 %) 
PNO récidivante 6 cas (50 %) 

Signes cardiaques Douleur thoracique 0 cas (0 %) 
Bradycardie 0 cas (0 %) 

Signes ORL Atteinte du larynx 0 cas (0 %) 
Atteinte Oropharynx 0 cas (0 %) 
Atteinte auriculaire 0 cas (0 %) 

 

La symptomatologie révélatrice est dominée par les signes digestifs, présents 
chez la totalité des patients (100%), dominés par 2 signes ; les vomissements avec 8 
cas (66,66%) et le RGO avec 8 cas (66,66%). Au second plan, viennent les 
hémorragies digestives .Tout d’abord les mélaenas avec 4 cas (33,33 %) puis les 
hématémèses avec 3 cas (25 %). Par contre, la dysphagie est absente. 

La symptomatologie est également dominée par les signes généraux qui sont 
présents chez presque tous les patients (91,66 %) ; au premier plan l’anémie avec 11 
cas (91,66 %) qui est le premier symptôme à apparaître chez la majorité des patients. 
Toutefois, l’amaigrissement est rare avec 2 cas (16,66 %), et les troubles de croissance 
sont absents. 

Les signes respiratoires sont observés chez 6 patients, soit 50 % des cas, 
uniquement sous forme de pneumopathie récidivante. 

Les signes cardiaques et ORL ne sont présents chez aucun de nos patients. 



36 

1. Signes digestifs : 

a. La douleur: 

Elle est en règle postprandiale, épigastrique, sous-costale gauche ou thoracique. 

En période postprandiale, les grosses hernies peuvent entraîner une sensation de 

pesanteur et de ballonnement, un essoufflement causé par la compression des poumons 

par l’estomac. 

b. Hémorragie digestive : 

Il s’agit essentiellement d’hématémèse ou de mélaena ou simplement de 

vomissements teintés de sang que l’interrogatoire cherchera systématiquement. 

Dans les grandes hernies mixtes, on peut trouver une véritable hémorragie avec 

vomissement de sang ou des hématémèses à répétition qui traduisent une gastrite 

hémorragique ou ulcération gastrique au niveau du collet de la hernie ou parfois  plus 

simplement correspondant à de simples lésions du bas œsophage. 

Les autres signes digestifs de la grande HH sont rares et se voient d’avantage 

dans les hernies hiatales et les MCT : 

c. Régurgitation : 

C’est le rejet d’une quantité d’aliments par simple contraction gastrique, sans 

effort et sans participation diaphragmatique, le cardia étant simultanément ouvert. 

Elles doivent être différenciées des éructations ou rôts qui sont dus à un simple 

rejet d’air venant de la poche gastrique, survenant immédiatement en post prandial. 

[33] 
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d. Reflux gastro-œsophagien : 

Le RGO est le passage d'une partie du contenu gastrique vers l’œsophage à 

travers le hiatus œsophagien. Un RGO physiologique existe chez tous les sujets. On 

appelle par convention RGO le reflux gastro-œsophagien pathologique (par sa 

fréquence et /ou par son volume). 

Le RGO peut prendre des aspects différents en fonction de l’âge [36] : 

RGO et période néonatale : 

À cet âge, les vomissements sont l’expression des trois quarts des RGO et 

peuvent s’accompagner de troubles du comportement alimentaire et/ou de la 

déglutition, de cris ou de troubles du sommeil [37,38]. 

RGO du nourrisson : 

Il est en principe plus caractéristique, s’exprimant dans plus de 90 % des cas par 

des régurgitations importantes ou de réels vomissements avec perte de poids. 

RGO de l’enfant et de l’adolescent : 

Il n’est pas rare de découvrir l’existence d’un RGO chez un enfant âgé de 2 ans 

ou plus, apparemment asymptomatique. Souvent ces enfants sont porteurs de lésions 

secondaires. 

e. Vomissement : 

C’est le rejet violent de tout ou d’une partie du contenu gastrique par contraction 

brutale du diaphragme et des muscles abdominaux, souvent précédé de nausées. Les 

vomissements sont ressentis comme très pénible par l’enfant et sont souvent 

accompagnés de pleurs. 

Ces vomissements ont le caractère d’être post prandiaux précoces et alimentaires. 
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La distinction entre régurgitations et vomissements est difficile et on préfère les 

grouper sous le terme de formes émétisantes qui sont très fréquentes chez le 

nourrisson. 

Ces vomissements sont aggravés par la position couchée, améliorés par la 

position assise, et peu influencés par le régime alimentaire [35]. 

f. Dysphagie : 

C’est un signe difficile à analyser chez le tout petit enfant. Toutefois, elle peut se 

manifester chez le nourrisson par des refus ou des pleurs pendant les tétés. 

La dysphagie peut parfois être ancienne, évoquant alors une sténose de 

l’œsophage. A l’interrogatoire, l’enfant pendant plusieurs années, ne peut absorber 

qu’une alimentation liquide ou mixée. 

Le grand enfant ne pose pas de problème puisqu’il peut décrire nettement la 

notion de pyrosis et la sensation de blocage œsophagien [33]. 

2. Signes généraux : 

Constituent le retentissement sur l’état général de l’enfant. Ils sont représentés 

par : 

a. L’anémie : 

Peut accompagner la symptomatologie évocatrice ou être isolée faisant 

rechercher son origine. Elle est la conséquence classique des hémorragies digestives 

macroscopiques ou microscopiques. Son caractère est hypochrome microcytaire. 

L’anémie est causée par des saignements minimes mais continus ou parfois par 

de véritable hémorragie digestive surtout dans les grandes hernies mixtes. 
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b. Les troubles de la croissance : 

Ils se traduisent par une stagnation de poids, puis, ultérieurement, si l’affection 

est négligée par une hypotrophie staturo-pondérale secondaire à la dénutrition. 

L’insuffisance d’alimentation par refus et/ ou rejet alimentaires les expliquant 

facilement. 

c. Les troubles du comportement : 

Consistent en des crises d’agitation ou de pleurs qui surviennent au cours du 

repas ou dans la période post prandiale. On peut aussi voir des troubles du sommeil. 

Tous ces symptômes traduisant vraisemblablement les douleurs ressenties par l’enfant. 

3. Signes extra-digestifs : 

Ils sont classés en 3 entités : 

a. Manifestations respiratoires : 

La grande HH se manifeste par un essoufflement causé par la compression 

mécanique des poumons par l’estomac, une gêne respiratoire, voir une dyspnée. 

Rarement, la symptomatologie est faite de certaines affections pulmonaires 

pouvant constituer le premier signe d’appel. On peut les regrouper en : broncho-

pneumopathies obstructives récidivantes et en pneumonie franche à répétition. 

 Les broncho-pneumopathies obstructives récidivantes : 

Elles sont essentiellement individualisées à partir de 2-3 ans. [42] 

L’interrogatoire recherchera des signes orientant vers la responsabilité d’un RGO 

(toux nocturne, influence du décubitus, absence du caractère saisonnier à ces 

bronchites à répétition et l’association à des signes digestifs). 
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 La pneumonie à répétition : 

Il s’agit le plus souvent de foyer à répétition dans le territoire pulmonaire droit et 

en particulier au niveau du lobe moyen. 

On peut noter également : 

Une dyspnée asthmatiforme, un épisode de cyanose, ou une simple toux 

nocturne. 

Ces signes témoignent d'un reflux avec inhalation minime [33]. 

Ces derniers sont très rares dans la grande hernie mixte, et se voient surtout dans 

les hernies hiatales de petite taille. 

b. Les manifestations cardiaques : 

La grande HH se manifeste par des signes de compression cardiaque parfois 

accompagnés de douleur thoracique surtout en période postprandiale. 

 D’autres signes peuvent rarement être observés, tel un accès de bradycardie avec 

cyanose ou par un bloc sino-auriculaire ou auriculo-ventriculaire ou un arrêt  cardio-

respiratoire brutal mais transitoire réalisant le tableau de « mort subit inopinée du 

nourrisson ». 

Ces troubles cardiaques sont attribués à un reflexe vago-vagal déclenché par le 

reflux du liquide gastrique acide.  

c. Manifestations ORL : 

Sont rares également et se voient surtout en présence de RGO. 

Atteinte de l’oropharynx  

Se manifeste principalement par des signes de pharyngite: des «maux de gorge » 

chroniques à type de brûlure, une paresthésie bucco-pharyngée, une simple gêne. 
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A cela peut s’ajouter une symptomatologie nasale donnant des rhinopharyngites 

à répétition.  

Atteinte du larynx  

Le larynx abrite les cordes vocales. Son atteinte se traduit par des troubles 

vocaux : généralement une dysphonie chronique, volontiers matinale, un enrouement 

chronique, voire une aphonie paroxystique.  

La mort subite du nourrisson pourrait être secondaire à un laryngospasme et/ou à 

une pneumopathie d’inhalation. 

Atteinte auriculaire  

Concernant l’atteinte auriculaire, l’action nocive du liquide gastrique provoque 

un état inflammatoire de la trompe d’Eustache favorisant l’entretien d’une otite 

séreuse, c'est-à-dire l’accumulation de liquide épais à l’arrière du tympan. Halitose. 

Dans notre étude, l’anémie vient au premier plan dans les signes généraux avec 

11 cas (66,66%). Les signes cardiaques et ORL ne sont pas retrouvés, ce qui concorde 

parfaitement avec la littérature. 

En revanche, l’hémorragie digestive est retrouvée chez un seul patient. Les 

vomissements et le RGO sont les maîtres symptômes des signes digestifs. 

On remarque que nos résultats concernant les signes digestifs s’éloignent un peu 

de la littérature. 

 

 

 



42 

II. Paraclinique : 

On dispose de plusieurs explorations dont chacune a une spécificité. Elles 

apportent des renseignements différents mais complémentaires permettant alors de 

conclure le diagnostic de grande HH, le traitement nécessaire, ainsi que le pronostic. 

Ces examens paracliniques sont représentés par : la radiographie pulmonaire, le 

transit œsogastroduodénal, l’endoscopie digestive haute, la pH-métrie, la manométrie 

œsophagienne. 

1. La radiographie thoracique standard : 

Elle est à faire en premier, réalisée debout, de face et de profil. Cet examen 

permet parfois de poser le diagnostic en montrant des images anormales sur simples 

clichés thoraciques. 

Dans notre étude, la radiographie thoracique était anormale chez tous les patients, 

soit 100 % des cas ; montrant une clarté ou une opacité digestive intra-thoracique, 

retro ou para-cardiaque évoquant une grande HH. 

La grande HH apparait de face comme une image bulleuse de la base droite. Au 

niveau du médiastin moyen sur le cliché de profil cette image correspond à l’estomac 

qui est entièrement ou partiellement intra-thoracique. Cette image peut apparaitre sous 

forme d’une opacité para-cardiaque. 
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Figure n° 12 : Cliché de thorax de face chez un nourrisson  

de notre série montrant une grande hernie hiatale [32]. 

 
Figure n° 13 : Cliché de thorax de face chez un enfant de notre série 

 montrant une grande hernie hiatale [32]. 
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Figure n° 14 : Cliché de thorax de face et de profil 

 montrant une grande hernie para-oesophagienne [33]. 

 
 

 
 

Figure n° 15 : Cliché du thorax de face montrant 
une hernie avec sac en regard du foie [54] 

Figure n° 16 : Cliché du thorax de face 

montrant une grande hernie médiastinale [33]. 

 



45 

 

2. TOGD : 

C’est un examen paraclinique capital pour l’exploration des grandes HH et 

notamment des anomalies de la jonction cardio-tubérositaire [27]. Cette technique 

d’imagerie met en évidence l’anatomie radiologique des voies digestives supérieures. 

On peut observer la déglutition, la réplétion et la vidange gastrique, et on peut 

provoquer par différentes techniques de positionnement des épisodes de reflux. 

Cependant, c’est l’option iconographique de mettre en évidence, ou à l’inverse 

d’exclure une hernie hiatale qui est la plus importante. [47] 

 Le principe de la technique : 

L’ingestion de liquide opaque aux rayons X, et sa progression suivie à 

l’amplificateur de brillance, permet l’étude dynamique et morphologique du tube 

digestif supérieur, depuis l’œsophage jusqu’aux premières anses jéjunales. 

 L’étude dynamique : [48] 

L’examen en scopie télévisée permet d’étudier le péristaltisme, le tonus des 

sphincters, et le délai de progression. L’examen est débuté en décubitus dorsal et en 

profil pour l’étude de l’œsophage, de la jonction œsogastrique et de la grosse 

tubérosité. Il se poursuit en procubitus oblique pour l’étude de l’antre, de la vidange 

gastrique et du cadre duodénal. 

 L’étude morphologique : [48] 

Les clichés réalises en ampli-photographie ou mieux en fluoroscopie numérisée 

étudient la régularité du contour muqueux, les empreintes extrinsèques physiologiques, 

l’adossement œsogastrique, les deux faces de l’estomac, le canal pylorique et le pli 

duodénal. 
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 Résultats du TOGD : [48] 
a) La grande hernie hiatale par glissement : 

Elle est de diagnostic facile par le TOGD qui montre une poche gastrique intra-
thoracique, reconnaissable à son plissement caractéristique. L’œsophage sous jacents 
est flexueux et large. La taille du collet herniaire renseigne sur l’état du hiatus 
œsophagien, il est de meilleure qualité quand le collet est étroit. L’estomac est de 
petite taille, la grosse tubérosité a disparu et le corps gastrique se verticalise. Le RGO 
est possible mais non constant. 

b) La hernie mixte : 

Elle associe les 2 types de hernie ; glissement et roulement. Le phénomène 
semble être : le glissement, l’élargissement du hiatus favorisant l’ascension de la 
grosse tubérosité dans le médiastin postérieur. 

c) La hernie par roulement : 

Elle associe une ascension modérée du cardia au-dessus du diaphragme à un 
roulement important de la poche à air gastrique. Ces hernies sont très rares et le plus 
souvent latentes cliniquement, le RGO étant exceptionnel. 

Le TOGD établit facilement le diagnostic en montrant l’œsophage qui longe de 
façon sinueuse une poche hydro-aérique ; le cardia est légèrement sus-
diaphragmatique, la baryte remplit ensuite la volumineuse poche médiastinale droite, 
puis la portion diaphragmatique de l’estomac étirée vers l’antre et le pylore. Il faut 
également apprécier la taille du collet. 

Le TOGD peut également visualiser : 

a) La béance du cardia : 

Elle se traduit par la communication à plein canal, sans réduction du calibre de 
l’œsophage avec l’estomac. La partie inférieure de l’œsophage est distendue, son 
plissement est efface, l’angle de His est ouvert ou absent. Ce phénomène peut être 
intermittent au cours d’un même examen. 
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b) Le cardia mobile : 

Il apparait plutôt en décubitus au niveau de la jonction œsogastrique sous forme 

d’un cône parcouru de gros plis gastriques plus nombreux que les plis œsophagiens et 

dont le sommet correspondant au cardia se situe au-dessus de la coupole 

diaphragmatique. 

c) La hernie intermittente : 

Elle forme une petite poche gastrique sus diaphragmatique à travers l’orifice 

hiatal, se traduisant par une image en champignon ou en parachute. Cette anomalie est 

favorisée par le décubitus et le procubitus et disparait spontanément en position 

debout, le poids de la baryte entrainant le corps gastrique. 

d) Le RGO : 

Il peut être suspecté sur la radiographie standard du thorax devant la constatation 

d’un œsophage anormalement plein d’air en dehors des cris. Il faut noter différents 

éléments pour apprécier sa gravité, ses conditions d’apparition: constant ou favorisé 

par certaines positions en particulier le décubitus, le reflux doit se répéter au cours de 

l’examen et être distinct de l’éructation, c’est-à-dire survenir sur un estomac non 

distendu par l’air. 

e) La sténose peptique : 

Son diagnostic radiologique est généralement facile. Elle peut être localisée ou 

étendue. Dans la forme étendue, la sténose intéresse le tiers inferieur de l’œsophage et 

peut parfois remonter plus haut. Elle est bien centrée et peut être très serrée. Les bords 

de la sténose sont réguliers ou marqués par les images d’additions spéculaires 

correspondant à des ulcérations. L’œsophage sus-jacent peut être raccourci ; il est plus 

ou moins dilaté en fonction du degré d’obstruction. 
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Figure n°17 : TOGD objectivant grande hernie hiatale par glissement [54]. 
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Figure n° 18: TOGD objectivant une grande  hernie para-œsophagienne [82]. 
 

Dans la grande HH, le TOGD objective la poche herniaire qui est opacifiée dès la 

première gorgée de baryte : elle est sus diaphragmatique, dans le médiastin postérieur 

et présente un plissement de type gastrique. Le cardia est au sommet de la poche, le 

collet de la hernie correspond au niveau de le hiatus et en donne le diamètre. Le reflux 

est parfois présent entre l’estomac et la poche, est plus au moins important entre la 

poche et l’œsophage, en fonction du tonus du sphincter inférieur de l’œsophage. 

Cet examen est indispensable dans le diagnostic des grandes hernies hiatales. 

Dans notre étude, le TOGD est réalisé chez tous les patients (100 % de cas). Cet 

examen nous a permis, soit de confirmer le diagnostic déjà posé sur la radiographie du 

thorax, soit de poser le diagnostic de grande hernie hiatale. 
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 Figure n° 19: TOGD objectivant une grande  hernie médiastinale [32].
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Figure n°20: Images de TOGD montrant de grandes hernies mixtes et de grandes hernies par 
glissement retrouvées dans notre série. [32] 
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3. Endoscopie digestive haute : 

Elle n’a pas d’intérêt dans le diagnostic de la grande HH. Cet examen permet le 

diagnostic de la petite hernie hiatale, MCT, et également un diagnostic indirect du  

RGO en visualisant une œsophagite qui, chez l’enfant, est presque toujours d’origine 

peptique. Sa sensibilité est excellente, voisine de 100 % [43] pour le diagnostic de 

l’œsophagite. En outre, elle guide les indications opératoires devant la persistance 

d’une œsophagite. 

 Technique : 

Elle est réalisée avec un fibroscope souple sur un enfant à jeun depuis six heures. 

La progression du tube est toujours effectuée sous contrôle visuel dès le carrefour oro-

pharyngé. Cette progression est poursuivie jusqu’au niveau du duodénum, et c’est 

essentiellement lors du retrait que la muqueuse est étudiée. Les lésions sont repérées 

en fonction de leur distance par rapport aux arcades dentaires. [46] 

 L’intérêt : 

Visualisation directe du reflux et son éventuelle association a un reflux bilieux. 

Recherche d’une béance du cardia et d’une malposition cardio-tubérositaire. 

Recherche des complications œsophagiennes du reflux : œsophagite, sténose, 

ulcère. 

Couplée à l’histologie, elle permet le diagnostic d’une œsophagite dont la gravite 

est cotée en 4 stades selon SAVARY. [44] 
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Classification de SAVARY : 

Stade I : macules érythémateuses plans ou ovalaires sus-vestibulaires 

Stade II : érosions exsudatives confluentes non circulaires 

Stade III : érosions exsudatives confluentes et circonférentielles 

Stade IV : lésions chroniques : ulcère peptique siégeant à la jonction des 

muqueuses œsophagienne et gastrique, fibrose pariétale et sténose, 

endobrachyoesophage qui est rare chez l’enfant. 

C’est le moyen le plus sûr pour faire le bilan des lésions œsophagiennes, mais 

elle apprécie mal la position réelle du cardia et l’existence du reflux. 

 

 
 

Figure n° 21: Image endoscopique montrant une HH avec ascension 
 de la ligne Z au-dessus du hiatus œsophagien. [33] 
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Figure n° 22: Image endoscopique montrant un cardia béant  
avec ouverture anormalement allongée du cardia. [82]. 

 

  
 

Figure n° 23: Sténose peptique punctiforme avant et après dilatation [82]. 

(Image d’une sténose peptique punctiforme (a) qui a été dilatée (b) avec œsophagite stade IV) 
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Vue son apport diagnostique devant la présence de RGO et de ses complications, 

la fibroscopie est réalisée chez la majorité des patients de notre série avec 9 cas, soit 

75%. L’œsophagite peptique est retrouvée chez 4 cas soit, 33,33 %. Les autres 

complications peptiques, notamment l’ulcère œsophagien et la sténose peptique sont 

absents. 

La pH-métrie et la manométrie sont exceptionnellement  indiquées dans les 

grandes HH, elles n’ont intérêt qu’en présence d’un RGO.  

4. PH-mètrie : 

Cet examen est rarement, voir exceptionnellement utilisé dans le diagnostic des 

grandes HH. Il est plutôt  universellement reconnu comme l’élément le plus fiable du 

diagnostic positif et de la quantification d’un R.G.O. Les limites de cet examen 

tiennent dans la nécessité d’une étude prolongée pour éliminer les faux positifs et les 

faux négatifs. 

 Technique : 

Le principe de l’examen est simple ; mesure des variations de PH dans le bas 

œsophage 2 à 3 cm au-dessous du cardia, à l’aide d’une électrode fine et souple. Celle-

ci est introduite par une narine et enregistre en continu le PH. 

L’analyse des données est faite par l’ordinateur. 

Tous les traitements anti-reflux doivent être arrêtés avant l’examen (au moins 5 

jours avant les I.P.P). 

 Intérêt : 

Les pH-métries de moyenne durée (3 à 6h), couplées ou non à un repas 

d’épreuve, permettant l’étude du R.G.O en période post prandiale, restent, à l’heure 

actuelle, l’examen de dépistage le plus couramment utilisé. 



59 

Les pH-métries de longue durée (12 à 24h), ont le mérite d’une grande sensibilité 

(>90% pour la majorité des auteurs) [43] et celui de permettre l’étude des conditions 

de survenue du R.G.O lors de la vie normale de l’enfant (changement de positions, 

influence de l’alimentation, sommeil et éveil notamment). 

A distance des repas, la pH-métrie de longue durée recherche l’existence des 

reflux alcalins (bilieux) qui sont très nocifs sur la muqueuse œsophagienne. 

Couplée à un enregistrement cardio-respiro-graphique, la pH-métrie de longue 

durée permet d’apprécier la responsabilité du R.G.O dans la survenue des malaises 

graves chez l’enfant. 

Cet examen peut être bref (3heures après un repas) ou long pendant 24 heures 

d’hospitalisation [50]. 

Invariablement, la pH-métrie de longue durée reste la clé de voûte pour le 

diagnostic d’un reflux gastro-œsophagien [49]. 

La sensibilité de la pH-métrie de longue durée est de 90% [50]. 

Durant 16 à 24 heures, on enregistre de manière continue le pH dans l’œsophage 

distal, se basant sur des valeurs physiologiquement différentes entre l’estomac (pH=1–

2) et l’œsophage. (pH=5–7) [49]. Durant l’examen, un protocole recensera l’activité de 

l’enfant, les repas, les phases de sommeil et les symptômes potentiellement associes au 

reflux, en particulier respiratoires [49]. 

On dispose de valeurs normales ou de courbes de percentile en fonction de l’âge, 

pour les paramètres du reflux gastro-œsophagien dans l’œsophage proximal et distal 

[49]. 
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On établit un graphique et analyse les variations du pH pendant l’ensemble de 

l’examen, le temps absolu du pH en dessous de certaines valeurs limites et la 

proportion du pH inferieur à la valeur limite par rapport au total de l’enregistrement 

(index de reflux) [49]. 

On évalue l’enregistrement avec cet index de reflux et d’autres paramètres 

secondaires 

(L’intégrale de la surface sous la courbe par rapport à un pH < 4 [49]. 

Bien que la pH-métrie soit relativement bien tolérée et simple à réaliser, 

d’importantes et élémentaires restrictions limitent cette méthode d’investigation, telles 

que la sensibilité et spécificité limitées ainsi que l’incapacité de dépister un reflux 

alcalin [49]. 

La méthode ne donne pas non plus de renseignements sur l’anatomie et sur l’état 

de la muqueuse de l’œsophage. [49] 

Une nouvelle méthode est apparue, c’est la mesure de ≪ l’impédance électrique 

endoluminale ≫ ; qui permet de détecter la progression d’un bolus dans un organe 

creux [50]. 

Appliquée à l’œsophage, cette technique, combinée à l’enregistrement du pH 

œsophagien permet l’étude du reflux non acide [50]. 

Dans une étude récente [49], on a montré que la plupart des reflux chez les 

nourrissons ne sont pas acides [50]. 

En effet, chez 50 enfants, sur 318 heures d’enregistrement, 282 reflux acides ont 

été mis en évidence par pH-métrie, contre 1887 reflux acides et non acides par 

impedancemetrie ; donc 85% des cas de reflux serait passée inaperçue avec la seule 

pH-métrie. [50] 
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5. Manométrie : 

Comme l’examen précédant, la manométrie est exceptionnellement utilisée, sauf 
en présence d’un RGO. 

 Technique : 

La technique de l’examen  repose sur la mesure, simultanée en divers points de 
l’œsophage, de la pression intra-œsophagienne qui varie avec les mouvements de la 
paroi. Cette mesure est au mieux réalisée par l’intermédiaire d’une sonde 
multicanalaire perfusée introduite par voie nasale pour éviter les réflexes nauséeux ; 
les enregistrements  sont de courte durée de 20 à 30 minutes. 

 Intérêt : 

 Elle étudie le tonus du S.I.O, le péristaltisme œsophagien et, par-là, la clairance 
œsophagienne. Son rôle est de comprendre pourquoi certains reflux sont graves, 
résistent au traitement en dépistant des anomalies motrices tant du SIO que du corps 
ou de l’œsophage. 

6. L’échographie :  

L’échographie est un complément de l’examen clinique et ne sera pas utilisée de 
manière systématique ; il a les mêmes indications que la pH-métrie. Cependant, c'est 
un excellent moyen d'étude de l'œsophage abdominal, avec une sensibilité voisine de 
la radiographie dans le diagnostic de HH chez le nourrisson, lorsqu’elle est faite par un 
radiologue expérimenté qui peut documenter l’épaisseur de la muqueuse dans 
l’œsophage distal, le cardia et, en partie, la vidange gastrique. 

Comme il s’agit d’une image instantanée, l’absence d’une preuve échographique 
du RGO pendant l’examen n’exclut pas une maladie de reflux. 

La PH-mètrie, la manométrie et l’échographie œsophagienne ne sont réalisées 
chez aucun des patients de notre série. Ce qui concorde parfaitement avec la littérature. 
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COMPLICATION 

I. Les complications mécaniques : 

Elles sont plus rares chez l'enfant que chez l'adulte. 

1. Le volvulus gastrique intra-thoracique : 

Le volvulus gastrique est défini par une rotation anormale de tout ou partie de 

l’estomac par rapport à l’un de ses axes. Il représente une urgence diagnostique et 

thérapeutique pouvant aboutir dans les formes aiguës à une occlusion haute avec 

dilatation gastrique, et à un étranglement avec un risque d’ischémie et de nécrose 

gastrique. Selon l’axe de rotation, on différencie le volvulus organo-axial et le 

mésentérico-axial, et le volvulus gastrique inclassable (10%),  avec une rotation 

anarchique n’empruntant aucun axe bien défini [58]. 

On peut également classer le volvulus selon le degré de rotation (volvulus 

incomplet < 180° ou complet entre 180° et 360°), le sens de rotation (antérieur ou 

postérieur) ou selon l’étendue de l’atteinte gastrique (total intéressant tout l’estomac 

ou partiel intéressant une partie de l’estomac). 

 
Figure n° 24 : Volvulus gastrique organo-axial. [58] 
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Figure n° 25 : Volvulus gastrique mésentérico-axial. [58] 
 

 Clinique : 

Le volvulus est très douloureux et donne une symptomatologie thoracique 

trompeuse. 

Il s’agit le plus souvent de douleurs thoraciques rétro-sternales parfois 

accompagnées de dyspnée ou de douleurs épigastriques intenses avec souvent des 

vomissements. 

Si le volvulus n’est pas traité en urgence, il pourrait aboutir à un étranglement 

herniaire avec un risque d’ischémie et de nécrose gastrique [34]. 

Ces conséquences mécaniques ont été bien stadifiées par DOUTRE selon la 

classification suivante : 
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Classification de DOUTRE évaluant les conséquences mécaniques du volvulus 

gastrique : 

- Stade I : ascension gastrique intermittente et spontanément réductible. 

- Stade II : incarcération permanente de l’estomac dans le thorax. 

- Stade III : obstruction gastrique manifeste. 

- IIIa : sténose pouvant céder éventuellement à la vidange de la poche par 

aspiration. 

- IIIb : début d’occlusion vraie imposant l’intervention en urgence. 

- Stade IV : strangulation avec perforation [52]. 

Concernant les conséquences vasculaires, il s’agit de lésions pouvant aller de la 

simple congestion veineuse muqueuse avec hémorragie en nappe, à l’ischémie de la 

paroi avec nécrose et perforation. Grâce à la vascularisation fournie de l’estomac, la 

nécrose n’est que partielle 

 Paraclinique : 

 Le diagnostic est suspecté sur la radiographie du thorax debout montrant une 

poche hydro-aérique basi-thoracique inférieure et postérieure droite. Une telle image 

doit faire évoquer d'emblée une origine digestive et faire placer une sonde gastrique 

qui confirme l'anomalie du cardia et permet quelquefois en plaçant l'enfant en latéro-

cubitus droit de décomprimer le segment volvulé. 

Le diagnostic est confirmé par le transit œsogastroduodénal. La 

tomodensitométrie permet de dresser le bilan lésionnel thoracique et d’étudier la 

vitalité de l’estomac. 
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A                                                       B 

Figure n° 26: Radio pulmonaire de face (A) et de profil (B) montrant une clarté basi-
thoracique dans l’hémi-champ thoracique droit et objectivant un volvulus gastrique [45]. 

 

 
 

Figure n° 27: Transit œsogastroduodénal d’un volvulus gastrique organo-axial [58]. 
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Figure n° 28:TOGD montrant un volvulus de l’estomac avec une partie intra-abdominale et 
partie intra thoracique. [45] 

 

 Traitement : 

 C’est une urgence chirurgicale. Le traitement consiste en une dévolvulation avec 

réintégration de l’estomac dans les formes intrathoraciques associées au traitement de 

la grande HH. La voie d’abord laparoscopique prend actuellement de plus en plus de 

place en matière de chirurgie élective du volvulus gastrique. [54]. 
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2. L’étranglement herniaire : 

 Clinique : 

L'urgence se manifeste lorsque la hernie devient étranglée avec risque de 

nécrose. 

Cette complication grave a été décrite dans 0,4 % des cas [51], elle est 

responsable d'intolérance alimentaire complète avec violentes douleurs rétro-sternales. 

L’étranglement herniaire se manifeste par des douleurs épigastriques intenses, 

s’accompagnant de nausées et/ ou vomissements abondants, et une impossibilité d'aller 

à la selle. L’hémorragie digestive se produit par facteurs mécaniques et non pas 

chimiques ; elle est secondaire à une gastrite congestive ou une érosion soit ulcère 

d’un collet.  

Des signes thoraciques sont également présents, notamment une dyspnée, une 

cyanose et la disparition des murmures vésiculaires avec tympanisme ou matité 

anormale.  

 Paraclinique : 

RX de l’abdomen sans préparation montre deux niveaux x hydro-aériques de part 

et d’autre de la coupole gauche.  

Le diagnostic est confirmé par un transit léger à la gastrograffine montrant 

clairement l’estomac étranglé.  
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Figure n° 29:TOGD montrant une volumineuse hernie droite avec ascension du cardia et 
roulement de la poche à air gastrique [56]. 
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 Traitement : 

Le traitement chirurgical s’impose en urgence.  Une dévolvulation avec 

vérification de la vitalité de la partie étranglée de l’estomac puis réintégration de cette 

dernière associée au traitement de la grande hernie hiatale. 

Ces complications mécaniques sont très rares, depuis 1985 jusqu’à ce jour, 757 

cas de volvulus gastrique ont été publiés dans le monde, regroupant différentes 

étiologies en cause, et concernant les cas d’adulte et d’enfant, d’où la rareté de ces 

complications [58]. 

Vu la rareté de ces complications, on n’observe dans notre série aucune 

complication mécanique.  
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II. Complications peptiques : 

Ces complications sont très rares dans les grandes HH et sont l’apanage des 

hernies hiatales  avec RGO. 

1. Œsophagite peptique : 

Elle est la conséquence de la toxicité du liquide du reflux pour la muqueuse 

œsophagienne malpighienne. Elle est définit par des pertes de substance de 

l’épithélium qui siègent au contact ou au-dessus de la jonction des muqueuses 

œsophagienne et gastrique (la ligne Z), et sont plus ou moins étendues en hauteur dans 

l’œsophage. 

Les œsophagites modérées, stade I et II, sont les plus fréquentes, représentant 

plus de 90 %. Il n’y a aucune corrélation entre l’intensité des symptômes du RGO, et 

celle de l’œsophagite. 

Toutefois, la dysphagie est plus fréquente quand le grade de l’œsophagite est 

élevé. 

 Les signes cliniques: 

- Hématémèse 

- Mélaena 

- Anémie 

- Hypersialorrhée 

- Douleur rétro-sternale ou épigastrique postprandiale 

- Hyperthermie lors des poussées inflammatoires 

- Episode de blocage de corps étranger 

- Perte de poids. 
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 Les caractères de l'œsophagite : 

Elle est souvent d'installation précoce, en quelques semaines. 

Il n'existe pas de corrélation entre le type de malformation cardio-tubérositaire, 

l'âge, les signes cliniques et le degré de sévérité de l'œsophagite. Ce sont souvent les 

petites hernies hiatales et les malpositions mineures qui produisent les œsophagites 

évolutives. 

 L'évolution de l'œsophagite: 

Elle se fait par poussées aigues variables vers : 

- soit la régression et la disparition sous traitement médical et/ou chirurgical. 

- soit la péri-œsophagite. 

- soit l'ulcère œsophagien, avec risque de perforation et de fistulisation dans le 

médiastin, l'aorte, la plèvre, le péricarde, l'oreillette gauche avec un cas décrit 

d'emboles alimentaires. 

- soit l'œsophagite chronique aboutissant à la sténose par fibrose cicatricielle. 

- - soit le brachyoesophage secondaire, de traitement difficile 

2. Sténose peptique : 

C’est la 1ére cause des sténoses œsophagiennes chez l’enfant, et la complication 

la plus rapportée des œsophagites peptiques. La dysphagie est le maitre symptôme de 

cette complication. Elle siège souvent au niveau du tiers inférieur de l’œsophage,  

au-dessus d’un cône de la HH, ou plus rarement au niveau du tiers moyen ou 

supérieur. Elle est souvent courte et annulaire, parfois longue et filiforme. Le degré de 

la sténose est apprécié en fonction du franchissement par les différents endoscopes. 
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Elle existe sous 3 formes anatomo-radiologiques : 

- annulaire, 

- en verre de montre, 

- tubulaire longue. 

Il existe souvent des facteurs spasmodiques et inflammatoires associés. 

Sa fréquence est variable selon les auteurs, de l'ordre de 10 à 15 % des 

malpositions cardio-tubérositaires, avec des extrêmes de 3,9 à 50 % [51]. 

Il semble que, plus le traitement médical est longtemps poursuivi et plus l'âge 

opératoire élevé, plus la fréquence de sténose augmente [51]. 

3. Ulcère peptique : 

C’est la présentation chronique de l’œsophagite peptique, lorsque la perte de 

substance au niveau de la paroi est plus ou moins profonde. 

L’aspect endoscopique de l’ulcère est une lésion généralement unique, parfois 

double, ovulaire à grand axe longitudinal, plus ou moins creusant la paroi, à fond 

blanchâtre ; elle siège souvent sur la face postérieure de l’oesophage. 

Généralement les complications peptiques sont quasi absentes dans les grandes 

HH, cependant on peut les observer si la grande HH est accompagnée de RGO. 

Vu la présence de RGO chez 66,66 % des patients de notre série, une 

complication peptique est retrouvée notamment l’œsophagite peptique chez 4 cas, soit 

33,33 %. Les autres complications peptiques, à savoir l’ulcère œsophagien et la 

sténose peptique sont absents. 
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TRAITEMENT 

I. Traitement médical : 

Ce traitement n’est pas indiqué systématiquement dans les grandes HH, il n’a 

intérêt qu’en présence de RGO dans les hernies hiatales habituelles.  

a. Mesures hygiéno-diététiques : [59] 

- Les aliments seront épaissis, les repas seront pris sans précipitation, en 

prenant le temps de faire roter le bébé, à la fin du repas, voire même au 

milieu. 

- Le fractionnement des repas est une mesure suggérée par certains. Il 

s’agirait de proposer plus fréquemment des biberons de moindre volume 

afin d’éviter toute surcharge gastrique source de régurgitations. 

- éviter les repas trop copieux, et ne pas coucher l'enfant tout de suite après 

le repas, mesure importante chez l'enfant plus grand qui ne peut plus 

bénéficier de l'orthostatisme à 30°. 

- Chez le grand enfant, on diminuera la consommation excessive de 

graisses, de chocolat, de thé, de café, de produits mentholés, voire 

d'alcool, toute substance ayant le pouvoir de faire baisser le tonus de base 

du SIO. 

- enfin, les boissons gazeuses seront évitées ; 

- chez le grand enfant, il faut éviter les exercices physiques violents juste 

après le repas ou prévoir une alimentation légère. 

 



74 

- Mesures posturales : 

Les positions en procubitus ventral ou en décubitus latéral gauche diminuent 

significativement l’index acide et le nombre de reflux mesurés par pH-métrie [59]. Or, 

le décubitus ventral est actuellement à éviter selon les compagnes de prévention de la 

mort subite. 

On préconise le décubitus dorsal incliné à 30° et ceci en cas du reflux sévère. 

[60] 

 La connaissance des médicaments déjà pris par l'enfant : 

Il faut connaître les médicaments susceptibles de provoquer ou d'aggraver un 

reflux : 

- l'aminophylline et ses dérivés : par voie intraveineuse, elles diminuent 

nettement le tonus du SIO et la vidange gastrique. Cependant, aucune 

augmentation du RGO n'a été observée chez des enfants asthmatiques traités 

par théophylline, quelle que soit sa forme d'administration. Un traitement par 

voie orale n'aurait pas d'effet indésirable sur le RGO [61]; 

- les béta2 stimulants : ils ont les mêmes effets sur l'estomac et sur 

l'oesophage, avec de plus une diminution du péristaltisme œsophagien. En 

fait, il semble que si l'administration détermine initialement une inhibition 

nette de la motricité oesophagienne, cet effet délétère disparaît après dix 

jours [62]. 
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b. Traitement médicamenteux : 

 Les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP): 

Ces médicaments (Oméprazole, Lansoprazole, Pantoprazole), ont une activité 

antisécrétoire spécifique [74] : ce sont des inhibiteurs puissants de la voie finale de la 

sécrétion d’acide gastrique [74, 75]. 

Ils présentent une excellente tolérance avec des effets secondaires minimes et peu 

fréquents [76]. En raison de leur efficacité et leur excellente tolérance les IPP ont pris 

une place croissante dans le traitement des œsophagites en pédiatrie [74]. 

Ils sont indiqués dans le traitement des œsophagites peptiques graves rebelles aux 

anti H2. 

 Les prokinétiques : 

Ils ont une action principalement motrice [64] et ils agissent sur le tonus du SIO 

et sur le péristaltisme œsophagien [65,66]. Le métoclopramide, la dompéridone et le 

cisapride font partie de cette famille de médicaments [64]. 

 Les inhibiteurs des récepteurs H2: 

Ils ont largement contribué au traitement de l’œsophagite peptique, 

particulièrement chez l’adulte [67, 68,69]. Leur effet inhibiteur sur la sécrétion 

gastrique acide qui est un facteur déterminant dans la survenue de l’œsophagite, serait 

à l’origine de ce choix. 

Chez l’enfant leur prescription est encore restreinte et réservée aux œsophagites 

graves ou aux œsophagites qui répondent mal au traitement classique [63,70]. 
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Cette restriction peut être expliquée soit par les effets indésirables surtout 
hématologiques et neurologiques [70], soit par leur coût relativement élevé [63]. 

Certaines molécules, comme la Ranitidine et la Famotidine seraient plus 
efficaces avec un minimum d’effets indésirables [71, 72,73]. 

 Les pansements digestifs: 

Ces produits ont un intérêt certain, lorsqu'il existe une œsophagite. Ils ont une 
bonne action sur les phénomènes douloureux et ils réduisent l’agressivité du liquide 
gastrique sur la muqueuse oesophagienne [63] en neutralisant la composante acide de 
ce liquide. Mais, ils sont dénués de tout impact sur le RGO lui-même [64]. Ils 
regroupent les antiacides et les alginates. 

 Geste complémentaire : Transfusion sanguine : 

Sera indiquée chez les patients présentant des hémorragies digestives de grandes 
abondances accompagnées d’anémie majeure. Ce qui est le cas pour la plupart les 
patients avec grande HH. 

c. Les indications du traitement médical : 

Il est indiqué en première intention dans hernies avec RGO, hormis les cas 
d'indication opératoire d'emblée pour formes anatomiques majeures, troubles 
compressifs ou sténose peptique serrée [75]. 

La durée du traitement médical en cas de forme mineure de malposition cardio-
tubérositaire est de 3 à 12 mois, et en cas de hernie hiatale, elle est de 3 mois à 2 ans 
[76]. 

Dans notre étude, en plus des mesures hygiéno-diététiques, tous les malades 
(100%) sont mis sous traitement médical notamment sous Oméprozole. 

Trois patients étaient transfusés soit 25 % de nos malades, vu l’anémie profonde 
qu’ils présentaient. 
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II. Traitement chirurgical : 

Le traitement chirurgical est indiqué d’emblée dans le traitement des grandes 

hernies hiatales. 

a. Le but de la chirurgie : 

Le but de l’intervention chirurgicale est de rétablir une anatomie de la région 

œsogastrique, tout en permettant une fonction normale de la jonction œsogastrique et 

sans entraver la déglutition normale. 

b. Les principes de la chirurgie : 

Toutes les techniques comportent essentiellement trois grands principes : 

- Réduction du sac herniaire. 

- Le repositionnement de l’œsophage abdominal. 

- Le rétrécissement du hiatus œsophagien. 

- La création d’une valve anti-reflux. 

c. Les Indications opératoires : 

L’indication opératoire est systématique pour les grandes HH. Les autres 

indications sont presque les même en laparotomie et en laparoscopie. Elles sont 

actuellement bien codifiées et guidées par la surveillance endoscopique du traitement 

médical. 
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 Les indications de principe : 

Ce sont : 

- Toutes les formes majeures de hernie hiatale, qui sont une indication d'ordre 

anatomique: grande hernie médiastinale, grande hernie droite [78,79, 80]. 

Ces formes peuvent être opérées vers l'âge de 6 mois, sous couvert d'une 

surveillance endoscopique [81 ,82]. 

- Toutes les formes mineures avec œsophagite résistante au traitement médical 

et après l'âge de la marche [79,80 ,83]. 

- Toutes les formes mineures avec sténose peptique [80]. 

 Les indications secondaires d'ordre évolutif : 

Ce sont : 

- Toutes les formes mineures résistantes au traitement médical bien conduit 

pendant 3 mois [79]. 

- Toutes les formes mineures avec pathologie pulmonaire récidivante et reflux 

oeso-bronchique. 

- Toutes les formes mineures avec épisode d'apnée nocturne, pouvant donner 

un tableau de mort subite "ratée" du nourrisson [73]. Cette indication est plus 

délicate à poser car la relation de causalité est difficile à prouver. 
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 LAPAROTOMIE : 

Parmi les multiples interventions proposées pour traiter la hernie hiatale, seules 

huit d’entre elles ont fait l’objet de nombreuses études rétrospectives et de 

comparaisons prospectives ; ce sont les interventions de : HILL, de LORTAT-JACOB, 

de NISSEN, de TOUPET, de DOR, la prothèse d’ANGELCHIK, l’intervention de 

HOLT et Large ou diversion duodénale totale. Avant d’aborder la description des 

différents procédés chirurgicaux, sont envisagés la voie d’abord, la position opératoire 

et les gestes essentiels communs aux techniques de cure de la hernie hiatale.  

 Technique : 

- Voie d’abord et installation du patient : 

La majorité des chirurgiens interviennent par une voie d'abord abdominale qui est 

médiane  et strictement sus-ombilicale [84]. 

Pour cette chirurgie, l’opéré est installé en décubitus dorsal à plat. Une fois le 

patient installé, la voie d’abord abdominale médiane est choisie. L’exposition de la 

région hiatale doit comporter la mise en place d’un écarteur et d’une valve malléable 

protégée réclinant vers le haut et la droite le lobe gauche du foie afin d’aborder la 

région hiatale. 

Le traitement laparotomique des grandes HH comprend la réduction des organes 

herniaires, réparation crurale, et fundoplicature et résection des sacs herniaires. 

- Le repositionnement de l’oesophage abdominal : [85] 

1. La réduction de la hernie : 

- Refouler le lobe gauche du foie. 

- Sectionner le ligament triangulaire. 

- Résection du sac herniaire. 
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2. La libération de l’œsophage terminal dans le médiastin postérieur : [85] 

Le péritoine est incisé sur le bord gauche de l’œsophage et au niveau de la pars 

condensa du petit épiploon jusqu’ à la crosse de l’artère coronaire stomachique. 

A ce niveau, il y a un risque de blessure d’une éventuelle artère hépatique gauche 

naissant de la coronaire stomachique. Le péritoine pré-œsophagien est incisé 

transversalement. Les nerfs pneumogastriques sont repérés : le pneumogastrique droit 

du contact du pilier droit, le gauche est difficilement individualisable. 

L’œsophage est mis sur lacs ; Il est libéré dans l’espace infra-médiastinal 

postérieur à l’aide de tampons montés. Cette libération peut être difficile et 

hémorragique s’il existe une péri-œsophagite, l’œsophage doit être ainsi abaissé dans 

l’abdomen sur une longueur de 4 à 7 cm, selon l’âge de l’enfant. 

3. Le rétrécissement du hiatus œsophagien : [85] 

La fermeture des piliers est indispensable afin d’éviter la récidive herniaire en 

bas et en arrière de l’œsophage. 

Les berges musculaires des piliers doivent être disséquées sur tout leur hauteur. 

La suture des piliers est faite à points séparés de fil non résorbable, d’arrière en avant. 

Le calibrage du hiatus est réalisé à l’aide d’une sonde descendue dans 

l’œsophage. Le hiatus doit pouvoir admettre l’œsophage et une pince de KELLEY 

après suture des piliers. 

4. La reconstitution de l’angle de His et la création de valve anti-reflux : 

- Les interventions anatomiques: [86, 87] 

Elles ont pour but la réintégration du cardia dans l’abdomen visant à obtenir une 

certaine longueur d’œsophage soumis aux pressions intra-abdominales positives, et à 

reformer l’angle de His. 
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- Les interventions valvulaires ou mécaniques: 

Elles sont basées sur une plicature du fundus gastrique entrainant une zone de 

haute pression dans l’œsophage distal, qu’il soit en position intra-abdominale ou intra-

thoracique. 

Cette fundoplicature reconstitue également l’angle de His reformant la 

composante valvulaire de la barrière anti-reflux. [89,90] 

 Intervention de DOR : [84,90] 

L'intervention réalise une valve antérieure de 180° par voie abdominale. 

Décrite initialement après une myotomie de HELLER pour couvrir la brèche 

musculeuse œsophagienne, son utilisation a ensuite été évaluée dans la cure du reflux 

gastro-œsophagien. 

Après dissection des piliers en arrière de l'œsophage et rapprochement de ceux ci, 

la valve réalisée à l'aide de la grosse tubérosité est fixée sur les bords droit et gauche 

de l'œsophage à l'aide de points séparés de fil non résorbable ; la partie droite de la 

valve étant fixée sur le pilier droit du diaphragme. Cette intervention nécessite une 

dissection a minima de l'œsophage et laisse persister une partie de ses moyens de 

fixation et donc des éléments anatomiques constitutifs du SIO. 
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Figure n° 30: Intervention de DOR. [84]. 

 

 Intervention de TOUPET et fundoplicature postérieure de 270° : [84] 

L'intervention réalise une fundoplicature postérieure, dont l'étendue de 180° 

proposée par Toupet, peut être modifiée et augmentée jusqu'à 270°. La face antérieure 

de la grosse tubérosité gastrique est amenée en arrière de l’œsophage et récupérée sur 

son bord droit à l'aide d'une pince de Babcock. Il est rarement nécessaire de réaliser 

une ligature des vaisseaux courts gastro-spléniques dans cette fundoplicature partielle 

postérieure. La face postérieure de la valve est fixée en arrière sur la réparation des 

piliers du diaphragme afin d'éviter son  ascension intra-thoracique. Puis, sa fixation est 

assurée sur les bords droit et gauche de l'œsophage. La fundoplicature est réalisée par 

fixation de la valve postérieure à droite et à gauche, ménageant soit une hémi-

circonférence (valve de 180°), soit un quart de la circonférence (valve de 270°) 

antérieure de l'œsophage. Elle est fixée à points séparés de fils non résorbables en un 

ou deux plans sur les bords droit et gauche de l’œsophage, et en s’appuyant sur la 

paroi œsophagienne et sur la grosse tubérosité gastrique. 
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En cas de valve de 270°, il est recommandé de réaliser deux plans de fixation sur 

le bord droit de l’œsophage et deux plans de fixation sur son bord gauche. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure n° 31 : Fundoplicature postérieure sur 180° (A) et sur 270° (B) [84]. 
 

 Intervention de NISSEN et variantes : [84] 

Cette technique est la plus utilisée à l’échelle mondiale. La dissection de 

l'œsophage et de la petite courbure doit être suffisante pour autoriser, sans difficulté, le 

passage de la grosse tubérosité gastrique en arrière de l'œsophage. Les faces antérieure 

et postérieure de la grosse tubérosité sont mobilisées, et il est souvent nécessaire de 

lier plusieurs vaisseaux courts gastro-spléniques. L'œsophage étant mis en traction à 

l'aide du lacs vers le bas, la main droite de l'opérateur repousse la face postérieure 

droite de la grosse tubérosité en arrière de l'œsophage et en avant du pneumogastrique 

droit. Celle-ci est récupérée sur le bord droit de l'œsophage à l'aide d'une pince de 

Babcock, puis ramenée en avant de l'œsophage. La valve de 360° est fixée autour de 

l'œsophage abdominal à l'aide de points séparés d'un fil non résorbable [90, 91, 92]. 



84 

Dans la technique initialement décrite par Nissen, la suture solidarise la face 

antérieure de la grosse tubérosité, l'œsophage abdominal puis à nouveau la grosse 

tubérosité sur le bord droit de l'œsophage. 

Quatre à cinq points distants de 1 à 1,5 cm sont passés, manchonnant l'œsophage 

sur 4 à 6 cm. Ces points prennent appui sur la musculeuse œsophagienne et doivent 

ménager le pneumogastrique gauche. La valve retro-œsophagienne peut passer en 

avant ou en arrière du pneumogastrique droit sans entrainer de conséquences sur la 

vidange gastrique postopératoire ou la qualité des résultats [88]. 

Plusieurs auteurs ont proposé des modifications techniques de l'intervention 

initialement décrite par Nissen, en raison d'effets secondaires d'hypercorrection du 

reflux et de dysphagie postopératoire. 
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Figure n° 33 : A -Fundoplicature de NISSEN classique. B-  Fundoplicature de NISSEN 
modifié par ROSSETI [84]. 

 

 
 

Figure n°34 : C- Procédé de FLOPPY NISSEN [84]. D- FLOPPY NISSEN  

avec calibrage intra- œsophagien [84] 
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Dans notre étude, 3 patients sont opérés par laparotomie soit 25 % des cas. 

Tous les patients traités par laparotomie présentent une grande hernie mixte. 

Tous nos patients sont opérés par la technique de Nissen. 

 -En postopératoire immédiat: 

Les suites opératoires étaient simples chez tous les patients (12 cas 100%). 

La sonde gastrique est retirée après 24heures. 

L’alimentation est reprise entre 3 à 4 jours, c'est-à-dire après la reprise du transit 

normal. Deux de nos patients ont repris l’alimentation après 3 jours, soit 66,66 %, et 

un seul patient s’est alimenté après 4 jours, soit 33,33 %. 

La durée d’hospitalisation est de 7 à 10 jours. Cette dernière est de 6 jours pour 

un seul patient soit 33,33 %, de 7 jours pour un autre patient soit 33,33 %, et de 9 jours 

pour un seul patient soit 33,33 %. D’après nos résultats la durée d’hospitalisation 

moyenne est de 7 jours approximativement. 

La mortalité postopératoire était nulle. 
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 TRAITEMENT  LAPAROSCOPIQUE : 

La chirurgie laparoscopique des petites HH est maintenant effectuée de façon 

routinière. Toutefois le traitement des grandes HH est plus complexe et exige une 

équipe expérimentée en coeliochirurgie. 

Des études ont révélé que les approches peu invasives entraînent  une moindre 

complication, une hospitalisation plus courte, une diminution notable la morbidité et 

des douleurs postopératoires, et une récupération plus rapide. 

La voie laparoscopique est bien adaptée à ce type de chirurgie, car elle offre une 

excellente vision sur une région très postérieure, profonde, et souvent très remaniée 

par la hernie hiatale. 

 Monitorage : 

Le seul impératif spécifique à la coeliochirurgie est la nécessité de disposer d'un 

capnographe. Celui-ci permet le réglage du respirateur et la détection d'incidents liés 

au pneumopéritoine, avec les réserves déjà exposées concernant l'estimation de la 

Paco2 par la Petco2. Le doppler précordial est extrêmement sensible pour détecter des 

embolies gazeuses même infra-cliniques [105]. Son emploi est donc conseillé lors des 

temps opératoires à haut risque d'embole gazeux, telle l'insufflation initiale du 

pneumopéritoine, une hémorragie ou, ce qui est rare en chirurgie pédiatrique, 

l'utilisation de laser YAG refroidi par insufflation de gaz [106]. Cependant, il n’est pas 

couramment disponible, nécessite d'être correctement maintenu en place en position 

para-sternale gauche et ne peut pas être utilisé de façon continue en raison de son 

caractère bruyant. Quand une perfusion d'atracurium est envisagée, le monitorage de la 

curarisation par simple observation de la réponse ou mieux par électromyographie 

s'impose après stimulation par un train-de-quatre. Pour le reste du monitorage, les 

recommandations de la SFAR, considérant comme indispensables l'électrocardioscope, 

le tensiomètre automatique et l'oxymétre de pouls, s'appliquent parfaitement. II est de 
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règle en anesthésie pédiatrique de limiter la déperdition calorique par l'humidification 

et le réchauffement des gaz insufflés dans les voies aériennes et par l'utilisation d'un 

dispositif chauffant : matelas ou couverture. Le monitorage de la température permet 

de contrôler cet apport de chaleur. 

 Instrumentation [105] : 

 Imagerie : 

Le matériel d'imagerie de cœlioscopie est identique à celui utilisé chez l'adulte, et 

peut donc être partagé au sein d'un bloc commun. Il comporte : 

- une source de lumière froide ; 

- un câble de lumière froide ; 

- un insufflateur à CO2, permettant un contrôle du débit d'insufflation, de la 

pression du pneumopéritoine, et du volume total insufflé ; 

- une caméra ; 

- un écran vidéo (« moniteur »). 

Les caractéristiques techniques souhaitables de ces différents appareils ont été 

détaillées dans l'article de CADIERE [108]. Les différents appareils sont rassemblés 

sur une colonne mobile. 

 Instruments : 

Grand enfant : 

- optique diamètre 10 mm, angulation 30° ; 

- trocart vissable diamètre 10 mm ; 

- quatre trocarts vissables diamètre 5 mm ; 

- palpateur diamètre 5 mm ; 
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- deux pinces atraumatiques diamètre 5 mm ; 

- crochet coagulateur diamètre 5 mm ; 

- porte-aiguille diamètre 5 mm ; 

- ciseaux diamètre 5 mm ; 

- pince à clips 200 diamètre 5 mm ; 

- aspirateur double courant (irrigation et succion) diamètre 5 mm. 

- La longueur des instruments est d'environ 40 cm, de façon à éviter un trop 

grand bras de levier hors de l'abdomen. 

Nourrisson : 

- optique diamètre 5 mm, angulation 30° ; 

- trocart diamètre 3,5 mm ; 

- les autres instruments et trocarts sont au mieux de diamètre 3 mm 

longueur 30 cm, soit éventuellement de même type que pour le grand 

enfant. 

Dans tous les cas : 

- bac d'eau stérile pour rinçage des instruments ; 

- tubulure d'irrigation - aspiration et poche de NaCl isotonique ; 

- bistouri électrique, plaque, fil de raccord électrique ; 

- cupule avec solution antibuée (par exemple Mercryl®, Céquartyl®) ; 
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Figure n°35 : Colonne de cœlioscopie  

 
 
 
 

 Technique et déroulement de la cure : [77] 

 

L’intervention est réalisée sous anesthésie générale. L’enfant est installé en 

décubitus dorsal, membres inférieures écartés ou hanches et genoux fléchis. Des cales 

sous pieds permettent de donner à la table d’opération une forte inclinaison proclive 

(30°)  permettant de dégager correctement la région sous-phrénique et de favoriser la 

réduction de l’estomac. 
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Figure n° 36 : Installation pour cure de reflux gastro-œsophagien sous cœlioscopie. [106] 

1. Colonne de cœlioscopie ; 2. Table d'instruments ; 3. Coagulation ; 4. Irrigation ; 

C. Opérateur ; A1. Premier aide ; A2. Deuxième aide. 

 

La technique opérationnelle de base pour les grandes HH comprend la réduction 

des organes herniaires, réparation crurale, fundoplicature et retrait des sacs herniaires. 

Lorsque les sacs herniaires comprennent moins d'un tiers de l'estomac, l'excision 

complète du sac herniaire n’est pas réalisée. Le hiatus est réparé en utilisant des 

sutures interrompues non résorbables. 
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Dans la procédure laparoscopique, on établit un pneumopéritoine à 10-12 mmHg 

par CO2 dans la région ombilicale,  puis on introduit 5 trocarts de 3,5 ou 5 mm selon 

l’âge de l’enfant. Un trocart de 5 ou 10 mm est placé dans la partie inférieure de la 

région ombilicale. On utilise une optique à vision oblique de 30° qui donne une 

meilleure vue sur la jonction œsogastrique. Le trocart principal de 3,5 mm est inséré 

dans le côté droit du patient et un autre trocart de 3,5 mm pour l'opérateur est inséré 

dans le côté gauche du patient.  

 Le premier assistant utilise le trocart de 5 mm inséré dans la zone sous-costale 

droite du patient pour la traction du foie. Pour les petites hernies hiatales, 4 trocarts (5 

mm) sont utilisés. Cependant, lorsque la traction de l'estomac est nécessaire, un trocart 

supplémentaire de 2 ou 3 mm est utilisé.  

 

 
 

 
Figure n° 37 : Position des trocarts. [105] 

T0 sus-ombilical (optique). T1 sous-xyphoïdien : pince. T2 sous-costal droit : écarteur du foie. T3 

sous-costal gauche : porte aiguille. T4 sous-costal gauche : crochet. 
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- La réduction de la hernie : 

L’estomac, généralement entièrement situé au-dessus du diaphragme doit être 

réduit dans l’abdomen avant de commencer la dissection. La manipulation doit être 

douce pour ne pas provoquer de déchirures séro-musculaires. La première étape 

consiste en la dissection du sac, elle commence par une ouverture arciforme du 

péritoine devant l’ogive hiatale. La dissection du sac, menée de bas en haut est 

généralement facile et met à nu d’abord la face postérieure du péricarde, puis après 

avoir atteint le sommet de la hernie, l’œsophage thoracique et les pneumo-gastriques. 

Le sac ensuite pédiculisé sur ses attaches cardiales est réséqué, en prenant garde au 

pédicule gastrique gauche, souvent très étiré, qui peut venir faire une boucle en avant 

du cardia. On constate fréquemment  que l’estomac reste spontanément en place après 

avoir réséqué le sac. L’œsophage est ensuite disséqué en restant au ras de l’orifice 

hiatal. 

- Le rétrécissement du hiatus œsophagien et reconstitution de l’angle de His et la 

création de valve anti-reflux : 

Le rapprochement des piliers est réalisé par 2 ou 3 points séparés en arrière de 

l’œsophage, puis en avant dès que la tension sur les piliers devient excessive. La 

fundoplicature de Nissen est systématiquement réalisée dans la chirurgie 

laparoscopique en raison de sa facilité d'utilisation dans les conditions 

laparoscopiques. Ensuite, sera effectuée la confection d’une valve complète de Nissen 

fixée au pilier droit du diaphragme et au bord antérieur de l’hiatus. Retrait des trocarts 

et fermeture des points de pénétration. 

La dissection est plus difficile durant cette procédure laparoscopique et requiert 

une équipe bien expérimentée, mais les résultats sont excellents à court et à long 

terme. 
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Figure n° 38:A- Dissection des piliers diaphragmatique. B-  Mise de l’œsophage sous lac. 
[48] 

 

 
 

Figure n° 39: A-Suture des piliers diaphragmatiques. B-Confection de la valve  
anti-reflux par laparoscopie. [48] 
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-En postopératoire immédiat: [77,103] 

L’alimentation est reprise seulement avec les sirots d'eau le premier jour. Le 

deuxième jour, un régime liquide ou 50% de lait dilué sont autorisés. 

Si le patient tolère bien, il est autorisé à une alimentation molle ou à du lait non 

dilué le troisième jour. La quantité du régime sera augmentée selon la tolérance 

alimentaire des patients. 

La durée d’hospitalisation est souvent de 48H, en fonction de l’évolution clinique 

du patient. 

La laparoscopie est de plus en plus utilisée dans le traitement des grandes HH par 

des équipes de chirurgie expérimentées. 

Dans notre étude, 9 patients sont opérés par laparoscopie soit 75 %, dont 4 

grandes hernies par glissement et 5 grandes hernies mixtes. 

Les patients étaient mis en décubitus dorsal. Nous avons introduit 5 trocarts : 1 

trocart de 10 mm pour la caméra, un trocart de 5 mm pour l’écarteur du foie, un trocart 

de 3,5 mm pour une pince de 3 mm, un trocart de 3,5 mm pour porte aiguille, et un 

trocart de 5mm pour crochet ou autre. 
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Figure n° 40 : Position des trocarts dans notre étude. [32] 

La résection du sac est difficile et comporte un risque de plaie de la plèvre et de 

lésion de l’œsophage. Pour notre technique le sac est respecté, la résection se limite à 

la section du sac autour de l’hiatus œsophagien. 

La fermeture des piliers se fait par 1 ou 2 points en X au fil non résorbable. 

Nous avons réalisé une confection autour de l’œsophage abdominal d’une valve 

complète de NISSEN comportant 4 points au fil non résorbable, dont un est fixé à 

l’œsophage. 

Aucune conversion n’est réalisée. 

- En post opératoire : 

Les suites opératoires étaient simples chez 9 patients (75%). 

La sonde gastrique est retirée après 24heures. 

Trocart de 3,5 mm 
pour pince 

Trocart de 5 mm 
pour crochet ou 

Trocart de 3,5 mm 
(Porte aiguille) 

Trocart de 5 mm pour 
écarteur du foie 
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Tous nos patients ont repris l’alimentation à 24 H soit 100 %. 

La durée d’hospitalisation est en règle de 48 H sauf complication. 7 patients sont 

hospitalisés 48H soit 77,77 %, et 2 patients sont hospitalisés 3 jours soit 22,22 %.  

La mortalité postopératoire était nulle. 

a. Avantages de la chirurgie laparoscopique : [108] 

L’avantage principal de cette technique est la réduction importante du 

traumatisme pariétal et viscéral par rapport à la « chirurgie ouverte », ce qui permet un 

lever et une sortie précoce et apporte un gain esthétique certain. 

L’absence de section musculaire et/ou d’écartement intercostal permet de limiter 

considérablement la douleur postopératoire. Les troubles de la ventilation et 

l’encombrement bronchique, habituellement favorisés par la limitation des 

mouvements respiratoires dus à la douleur et à la section musculaire, sont très 

nettement diminués [109]. La kinésithérapie respiratoire en est facilitée. 

L’immobilisation du patient et sa durée d’hospitalisation peuvent être raccourcis 

significativement [110]. 

L’œil de l’endoscope permet de visualiser une région sans mobilisation et 

manipulation des structures de voisinage pour permettre l’exposition. Ainsi, les 

adhérences consécutives à ces manipulations sont limitées, les occlusions sur brides 

sont rares, et les adhérences pelviennes chez la fille sont évitées. Les cicatrices des 

incisions correspondant aux points d’entrée des trocarts sont courtes (2 à 12 mm) et 

esthétiques. 

L’œil de l’endoscope est à l’intérieur de la cavité et permet une vision complète, 

meilleure que la vision de l’« extérieur » en « chirurgie ouverte », qui nécessiterait une 

très grande incision pour permettre un champ de vision équivalent. 
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L’image transmise de l’endoscope à la télévision grossit les éléments visualisés 

comme le permettent des loupes. La vision est donc plus fine et la dissection plus 

minutieuse. 

b. Inconvénients de la chirurgie laparoscopique : [48] 

- Il existe un risque théorique de perforation digestive ou vasculaire 

iatrogène par les chirurgiens non expérimentés. 

- L’absence de sensation tactile et la manipulation d’instruments effilés 

exposent à la perforation de l’œsophage, de la plèvre ou de l’estomac. 

 Les complications de la laparotomie et de la laparoscopie: 

Ces complications restent rares. 

- En per-opératoire : 

Les complications per-opératoires décrites au cours de la laparotomie ou de la 

laparoscopie, sont à type de : [96] 

- Brèche pleurale (gauche). 

- Plaie splénique. 

- Dilacération des piliers. 

- Brèche viscérale (œsophagienne). 

- Perforation digestive (gastrique) 

- Emphysème sous-cutané. 

- Troubles du rythme cardiaque. 

- Embolie gazeuse. 
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- En postopératoire : 

La dysphagie : elle est au premier rang de ces complications postopératoires ; 

étant le plus souvent transitoire, elle impose une alimentation fractionnée et mixée 

pendant les premières semaines postopératoires. Parfois, il sera nécessaire de recourir 

à quelques séances de dilatations œsophagiennes afin de restaurer un transit normal. 

[93] 

Le Dumping syndrome : c’est une complication postopératoire qui apparait, un 

peu plus spécifiquement, chez le tout petit ; le dumping syndrome est un malaise 

général avec gêne épigastrique, immédiatement postprandial, il est probablement, lié à 

la dissection des pneumogastriques. Le traitement de celui-ci repose, là aussi 

essentiellement, sur le fractionnement alimentaire. [93] 

· Le Gas bloat (à savoir l’impossibilité d’éructer). [94] 

· Des complications respiratoires et infectieuses. 
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III. Comparaison entre laparotomie et laparoscopie: [84] 

Le premier congrès international de pédiatrie traitant cet abord laparoscopique, 

s’est tenu à Berlin en décembre 1992 [94]. 

La laparoscopie est une voie d'abord moins délabrante et permettant une 

récupération postopératoire plus rapide que la laparotomie. 

La faisabilité de la cure par cette voie d'abord a été largement démontrée par de 

nombreux travaux, montrant une efficacité comparable sur le contrôle de la pathologie 

[95-96]. Un certain nombre d'essais randomisés et une méta-analyse ont permis la 

comparaison des résultats obtenus par laparotomie versus laparoscopie [97]. 

L'abord laparoscopique réduit la prise d'antalgiques, la durée d'hospitalisation, et 

préserve la fonction respiratoire. 

La mortalité est très faible quelle que soit la voie d'abord, mais la morbidité 

globale est diminuée par l'abord laparoscopique, après une phase initiale 

d'apprentissage de la technique par laparoscopie. 

En termes de résultats fonctionnels postopératoires, la dysphagie, le Gas bloat 

syndrome, sont équivalents après laparotomie ou laparoscopie [98-99] ; Or, les 

récidives se sont montrées accessibles à une reprise chirurgicale sous cœlioscopie sans 

risque majeure par des équipes expérimentés [100]. 

La laparoscopie peut être performante et sans danger pour les enfants et les 

nourrissons, mais elle expose au risque de complications respiratoires chez les patients 

ayant une atteinte neurologique [101]. 

Les volvulus gastriques intra-thoraciques compliquant les hernies hiatales, ont 

été toujours traités par laparotomie ; actuellement ils sont traités également par 

laparoscopie chez l’enfant, après plusieurs expériences chez l’adulte [102]. 
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Tableau n° 3 : représentant les différents résultats de notre étude  

en comparant la laparotomie et la laparoscopie. 

 Laparotomie Laparoscopie 

Nombre de cas opérés  3 cas  =  25 % 9 cas  =  75 % 

Technique d’opération Nissen Nissen 

En post-OP Réalimentation 2 cas = 3 jrs (16,66%) 9 cas =  24 H (75%) 

1 cas = 4 jrs (8,33%) 

Durée 

d’hospitalisation 

1 cas = 6 jrs (8,33%) 7 cas = 48 H (58,33%) 

1 cas = 7 jrs (8,33%) 

1 cas = 9 jrs (8,33%) 2 cas = 3 jrs (16,66%) 

 Douleur  Tjrs présente Moindre 

Complication post-OP 0 cas  (0%) 0 cas  (0%) 

Récidive 0 cas  (0%) 1 cas (8,33%) 

 

Dans notre étude, 9 cas sont opérés par laparoscopie (75 %) contre 3cas par 

laparotomie (25 %). Pour les deux procédures, la technique de Nissen est réalisée chez 

tous les patients. 

En post-opératoire, nous constatons dans notre série que les patients opérés par 

cœlioscopie, présentent une moindre douleur, une réalimentation plus rapide dans les 

24h chez 100% des cas, et une durée d’hospitalisation plus courte de 48 H chez 7 cas, 

soit 58,33 % et de 3 jours chez 2 cas, soit 16,66%. 

Chez les patients opérés par laparotomie, nous objectivons une douleur 

opératoire plus intense, une réalimentation  après reprise du transit ; 3 jours chez 2 

patients (16,66%) et 4 jours chez un seul patient (8,33%). D’autre part, la durée 

d’hospitalisation est plus longue allant de 6 à 7 jours chez 3 patients (25%). 
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Un seul patient a présenté une récidive 1 mois après l’intervention par 

cœlioscopie. La récidive a été traitée par laparotomie. 

 D’après les résultats de notre étude, nous remarquons que le traitement 

chirurgical par laparoscopie de la grande hernie hiatale, qu’elle soit mixte ou par 

glissement, nous  donne de meilleurs résultats à court par rapport à un traitement par 

laparotomie. On constate que les patients ont moins de douleurs, une réalimentation 

plus rapide (24 h), et une récupération plus rapide (48h).  Nos résultats rejoignent la 

littérature. 

Tableau n° 4 : comparaison entre laparotomie et laparoscopie [104] 

 
 Laparotomie Laparoscopie 

Douleur postopératoire Présente Moindre 

Réalimentation  3 jours 24 H 

Morbidité Possible Moindre 

Complication Possible Moindre 

Durée d’hospitalisation 4 à 5 jours minimum 48H 

Suivi postopératoire 6 ans 2 ans 

 

=> La cœlioscopie offre une vision parfaite des éléments dissèques grâce au fort 

grossissement procuré par l’optique. 

- Cette technique assure un confort réel au malade en diminuant les douleurs 

post opératoires. 

- Elle permet une réalimentation plus rapide, dans les 24h. 

- Elle assure également une récupération plus rapide (48h), une moindre 

morbidité, et moins de complication. 
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- Elle représente également une alternative intéressante sur le plan socio-

économique face à la diminution de la durée d’hospitalisation (4 jours en 

moyenne). 

- Le suivi postopératoire est de moindre durée ; 2ans pour la cœlioscopie 

contre 6 ans pour la laparotomie. 

- Les bénéfices essentiels de cette méthode sont le respect de la paroi 

abdominale, la survenue moindre d’algies post chirurgicales ainsi que 

d’éventrations. 

- A long terme, les résultats de la cure de la grande HH par laparotomie et par 

laparoscopie sont comparables et le taux de récidive est le même au 

voisinage de  5-7%. 
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La grande hernie hiatale est une affection plus au moins rare chez l'enfant et chez 
le nourrisson. Sa gravité réside dans le risque d'entraîner une hémorragie digestive 
massive, un volvulus gastrique, ou des séquelles de RGO. 

Le diagnostic est facilement évoqué devant une symptomatologie digestive 
typique de la hernie hiatale classique. Toutefois la grande hernie hiatale se manifeste 
généralement par des symptômes de type mécanique, par distension intrathoracique de 
l'estomac (douleur thoracique, anémie), ou par des signes cliniques paradoxalement 
peu alarmants et intermittents, d’où la difficulté du diagnostic. 

Le couple  Radio du thorax et TOGD, a un apport diagnostique, et permet de 
poser les indications thérapeutiques. La fibroscopie oeso-gastroduodénale a une place 
dans le diagnostic des complications peptiques. 

Les deux complications mécaniques ; le volvulus et l’étranglement gastrique sont 
des urgences thérapeutiques et peuvent également être traitées par voie laparoscopique 
vu son efficacité et ses différents avantages par rapport à la voie classique. 

Notre étude porte sur 12 cas de grandes hernies hiatales opérées par laparoscopie 
ou laparotomie au service des urgences chirurgicales pédiatriques à l’hôpital d’enfants 
de Rabat du CHU Ibn Sina, sur une période de 2 ans, à partir de Janvier 2015. 

Le traitement médical, associé aux mesures hygiéno-diététiques, est toujours 
indiqué, et doit être instauré une fois le diagnostic posé. Dans ce type de hernie, on a 
fréquemment recourt à la transfusion vue les anémies profondes causées par les 
hématémèses et les mélaenas. 

La chirurgie permet, souvent, la guérison de la maladie. Elle constitue le 
traitement radical de la grande hernie hiatale. Elle se base sur la réduction du sac 
herniaire, et la confection d'une valve complète antireflux selon la fundoplicature de 
NISSEN. Elle est indiquée d’emblée devant la présence de la grande hernie hiatale et 
devant ses complications mécaniques. 
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L'avènement de la chirurgie vidéo-assistée a bouleversé le traitement chirurgical. 

Cette technique nouvelle n'entraîne pas de risque propre notable et tend à diminuer les 

risques inhérents au traitement par laparotomie grâce à un meilleur contrôle visuel du 

champ opératoire. Le bénéfice est réel, notamment au niveau des suites post-

opératoires qui sont courtes et plus confortables, avec moins de douleur, une 

réalimentation plus rapide dans les 24 H qui suivent l’intervention, et une sortie après 

48 H. Le préjudice esthétique est moindre, la durée d'hospitalisation est plus courte 

avec une reprise plus rapide des activités scolaires et sportives, d'où l'intérêt 

économique remarquable. En outre, le suivi postopératoire est de moindre durée, 2 ans 

pour la laparoscopie contre 6 ans pour la laparotomie. 

La cure de la grande hernie hiatale ou hernie avec sac est plus difficile par 

cœlioscopie. Malgré cela, il faut travailler à élargir les indications de la coeliochirurgie 

aux grandes hernies hiatales en raison de ces nombreux avantages. 

Les résultats à long terme sont comparables entre la voie laparoscopique et 

laparotomique avec un même taux de récidive. L’intérêt de la laparoscopie se voit 

essentiellement en post opératoire immédiat. 

La laparoscopie est la voie d'abord préférentielle du traitement chirurgical de la 

grande hernie hiatale sous réserve d'une compétence des chirurgiens. 
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Résumé : 

Titre : Les grandes hernies hiatales chez l’enfant: laparotomie ou laparoscopie. 

Auteur : SELKI SOFIA 

Mots clés : Grande hernie hiatale-laparotomie-laparoscopie. 

La grande HH est la protrusion de plus de 30% de l’estomac dans le thorax, à travers le hiatus 

œsophagien. La symptomatologie est faite plutôt de signes de compression mécanique que de 

signes digestifs typiques. Le volvulus gastrique est la complication la plus redoutable. Son 

traitement est essentiellement chirurgical ; la voie laparoscopique est de plus en plus utilisée 

vue ses différents avantages. Notre étude est basée sur une analyse rétrospective de 12 cas de 

grande HH, opérés par laparotomie ou laparoscopie, au service de chirurgie pédiatrique de 

l’HER du CHU Ibn Sina, sur une période de deux ans; le but de ce travail est de comparer les 

deux techniques opératoires. La fréquence moyenne était de 6 cas/an, avec un âge moyen de  

34 mois, et une prédominance féminine. L’anémie était le motif de consultation le plus 

fréquent, suivie des vomissements, accompagnés d’autres signes digestifs et respiratoires. Les 

complications mécaniques étaient absentes, toutefois l’œsophagite était retrouvée. La 

Radiographie du thorax et le TOGD étaient systématiquement réalisés. Le traitement médical, 

associé aux MHD, était instauré une fois le diagnostic posé. Le traitement chirurgical était 

indiqué d’emblée ; Trois cas  étaient opérés par laparotomie et neuf cas par cœlioscopie selon 

la fundoplicature de NISSEN, basé sur la réduction du sac herniaire, et la confection d'une 

valve complète antireflux. Il n’y a pas eu de conversion. Une récidive était retrouvée chez un 

patient un mois après l’intervention. Nos résultats sont comparables avec ceux de la 

littérature. Les avantages de la voie laparoscopique sont très nets en post opératoire immédiat. 

Les résultats à long terme sont comparables entre la voie laparoscopique et laparotomique. 

Ceci nous incite à élargir l’indication de la coeliochirurgie aux grandes HH. 
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Abstract: 

 
Title: Large hiatal Hernias in pediatric: laparoscopy or open approach 

Author: Selki sofia 

Key-words: Large Hiatal hernia- laparoscopy – open approach 

The large hiatal hernia is the protrusion of more than 30% of the stomach in the thorax, 

through the esophageal hiatus. The symptomatology is rather made of mechanical 

compression signs than typical digestive signs. Gastric volvulus is the most dreadful 

complication. His treatment is mainly surgical; The laparoscopic approach is increasingly 

used for its various advantages. Our work is based on a retrospective analysis of 12 cases of 

large hiatal hernia, treated by laparoscopic or open approach, at pediatric surgery department 

of Children’s Hospital of Rabat’s CHU, over 2 years. The aim of this study is to compare the 

two procedures.  The occurrence was 6 cases / year, with an average age of 34 months, and a 

female dominance. The most common reason for consultation was anemia, followed by 

vomiting, and associated to other digestive and respiratory signs. There were no mechanical 

complications although oesophagitis was found. Chest X-ray and TOGD were routinely 

performed. Medical treatment, combined with hygiene-dietetic measures, was established 

once the diagnosis was made . The surgical repair was indicated immediately; There had been 

three cases of open surgery and nine cases of laparoscopic surgery according to the NISSEN 

fundoplication, based on the reduction of the hernial sac and the manufacture of complete 

one-way valve. There was no conversion. However, one patient had a recurrence 1 month 

after surgery. Our results are similar to those of the literature. The benefits of laparoscopic 

approach are very important in the immediate postoperative. Long-term results are 

comparable between the laparoscopic and open approach. This prompts us to extend the 

indication of laparoscopic surgery to large HH. 
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  المݏݵص

ظ؈فُ العنوان نْ نࢫأمࢫتَ طْ حُࢫالبَ تْ يةࢫالكب؈فةࢫعندࢫالطفل:ࢫفَ نࢫ:ࢫالفتوقࢫاݍݱِݨابِ طْ   البَ

  :ࢫسلɢيࢫصوفياالمؤلفة

  تنظ؈فࢫالبطنࢫ-فتحࢫالبطنࢫ-:ࢫالفتقࢫاݍݱݨاȌيࢫالكب؈فالɢلماتࡧכساسية

ࢫ ࢫأك؆فࢫمن ࢫالكب؈فࢫتبارز ࢫاݍݱݨاȌي ࢫبالفتق ࢫالمرȁʈيةࢫɲ30%عۚܣ ࢫالصدرࢫع؄فࢫالفرجة ࢫداخل ࢫالمعدة ࢫفتظɺرࢫأعراضࢫمن ،

טنضغاطࢫالميɢانيɢيࢫأك؆فࢫمنࢫכعراضࢫالɺضميةࢫالنمطية.ࢫʇشɢلࢫإنفتالࢫالمعدةࢫأك؆فࢫالمضاعفاتࢫخشية،ࢫوɢʈونࢫعلاجɺاࢫ

بالأساسࢫجراحياࢫبواسطةࢫتقنيةࢫتنظ؈فࢫالبطنࢫالۘܣࢫأصبحࢫاستعمالɺاࢫمتداولاࢫنظراࢫلمختلفࢫمزاياɸا.ࢫȖعتمدࢫدراسȘناࢫعڴʄࢫ

تقࢫاݍݱݨاȌيࢫالكب؈فࢫأجرʈتࢫلɺاࢫعمليةࢫبواسطةࢫتقنيةࢫتنظ؈فࢫالبطنࢫأوࢫفتحࢫالبطنࢫࢭʏࢫحالةࢫمنࢫالفࢫ12تحليلࢫاستعاديࢫل

مصݏݰةࢫجراحةࢫכطفالࢫبمسȘشفىࢫכطفالࢫبالرȋاطࢫالتاȊعࢫللمركزࢫלسȘشفاǿيࢫاݍݨامڥʏࢫابنࢫسʋنا،ࢫلمدةࢫعام؈ن،ࢫوʈتجڴʄࢫ

ࢫ34حالاتࢫࢭʏࢫالسنة،ࢫومتوسطࢫכعمارࢫࢫ6الɺدفࢫمنࢫɸذاࢫالعملࢫࢭʏࢫمقارنةࢫالتقنʋت؈نࢫاݍݨراحيت؈نࢫالمعتمدت؈ن.ࢫبلغࢫال؅فددࢫ

شɺراࢫمعࢫɸيمنةࢫأنثوʈة.ࢫɠانࢫفقرࢫالدمࢫسȎبࢫטسȘشاراتࢫالطبيةࢫכك؆فࢫترددا،ࢫيليھࢫالقيءࢫالمܶݰوبࢫبأعراضࢫɸضميةࢫ

وتنفسية،ࢫبʋنماࢫغابتࢫالمضاعفاتࢫالميɢانيكية،ࢫومعࢫذلكࢫوجدࢫالْڈابࢫالمرىء.ࢫقمناࢫبإجراءࢫالتصوʈرࢫלشعاڤʏࢫالصدريࢫ

ʈبدءࢫالعلاجࢫالطۗܣࢫالمܶݰوبࢫبالتداب؈فࢫالغذائيةࢫبمجردࢫالتأكدࢫمنࢫوالعبورࢫالمرȋࢫو،ʏلࢫمٔڈڋɢشȊۖܣࢫࢫالمعديࢫלثۚܣࢫعشريࢫ

ࢫ ࢫعند ࢫالبطن ࢫبفتح ࢫلنʋس؈ن ࢫالقاع ةُ ɴِيَ ثْ ࢫتَ ࢫعملية ࢫأجرʈت ࢫمبدئيا. ࢫمقررا ࢫفɢان ʏࢫاݍݨراڌ ࢫالعلاج ࢫأما حلاتࢫ3الȘܨݵيص،

جࢫصمامࢫتامࢫمضادࢫلݏݨزر،ࢫكماࢫلاحظناࢫحالاتࢫع؄فࢫتنظ؈فࢫالبطن،ࢫوȖعتمدࢫɸذهࢫالتقنيةࢫعڴʄࢫر ࢫ9مقابلࢫ بَ نْ دࢫكʋسࢫالفتقࢫوأَ

غيابࢫأيࢫتحوʈل،ࢫووجدناࢫحالةࢫعودةࢫواحدةࢫȊعدࢫشɺرࢫمنࢫالعملية.ࢫتȘشابھࢫنتائجناࢫمعࢫنتائجࢫالكتاباتࢫالعلمية،ࢫبحيثࢫ

ࢫالبعيد،ࢫفيمكن ࢫتنظ؈فࢫالبطنࢫȊشɢلࢫواܷݳࢫࢭʏࢫالمرحلةࢫالتاليةࢫللعمليةࢫالفورʈة،ࢫأماࢫعڴʄࢫالمستوى مقارنةࢫࢫتتܸݳࢫمزايا

نتائجࢫتنظ؈فࢫالبطنࢫمعࢫنتائجࢫفتحࢫالبطن.ࢫلذلكࢫنحنࢫمطالبونࢫبضرورةࢫتوسيعࢫمجالࢫاستخدامࢫتقنيةࢫتنظ؈فࢫالبطنࢫࢭʏࢫ

  علاجࢫالفتوقࢫاݍݱݨابيةࢫالكب؈فة.
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  
mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  

Serment d’Hippocrate  



 

 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في    

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  لذي يستحقونهلذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل اوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل ا..  
  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي..  
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

.وا على ما أقول شهيد  

 



 

 

 


