
I - INTRODUCTION

La hernie diaphragmatique congénitale est caractérisée
par un orifice diaphragmatique malformatif de siège
postéro-latéral par le foramen de Bochdalek, avec her-
nie des viscères abdominaux dans le thorax (1, 2). C’est
une pathologie infantile rare, plus souvent parlante à
gauche qu’à droite, où le foie peut faire couverc l e
devant un orifice diaphragmatique limité, à l’origine de
sa découverte tardive (2). C’est pourquoi la découverte
d’un cas récent chez un nourrisson de 8 mois nous inci-
te d’en faire une revue générale de cette affection.

II - OBSERVATION

Volatina âgée de 8 mois, originaire d’Antananarivo,
admise dans le service de chirurgie pédiatrique du
C.H.U. d’Antananarivo pour bro n c h o - p n e u m o p a t h i e
récidivante.
Dans ses antécédents, elle est née prématuré, plusieurs
fois hospitalisée dans le service de pédiatrie pour bron-

cho-pneumopathie dont sa 4ème admission avait fait la
découverte fortuite d’une image de condensation hété-
rogène anarchique de la base pulmonaire droite évo-
quant la présence probablement des viscères intra-abdo-
minaux dans le thorax, motivant la consultation chirur-
gicale.

L’examen clinique à l’entrée, a retrouvé un enfant hypo-
t rophique, sub-fébrile, état général altéré, dyspnéique
avec battement des ailes du nez mais pas de cyanose.
Le thorax est légèrement asymétrique avec bombement
de la base droite. On notait en outre une matité entre-
coupée de sonorité de la base pulmonaire droite et des
râles sous crépitants à droite.

Les examens biologiques ne montrent aucune anomalie
sauf une hyperleucocytose à 23400/mm3.

La radiographie cœur/poumons objectivait une opacité
hétérogène de la base pulmonaire droite avec transpa-
rence parenchymateuse satisfaisante du sommet droit.

Un transit du grêle a été réalisé, il a conclu à la décou-
verte d’une opacification des anses intestinales en posi-
tion intra-thoracique à la base pulmonaire droite. Le
diagnostic d’une hernie diaphragmatique droite congé-
nitale est confirmé.

L’enfant a été pris en charge par l’équipe de réanima-
tion pour contrôler les conditions re s p i r a t o i res, card i o -
c i rc u l a t o i res et métaboliques. On a décidé d’opére r

Lettre à l’éditeur

A PROPOS D’UN CAS TRAITE D’UNE HERNIE
DIAPHRAGMATIQUE CONGENITALE DROITE 
CHEZ UN NOURRISSON MALGACHE

B. RAKOTOARISOA(1), F. ANDRIASON(2), T. RAKOTOVAO(3), J.C. RAZAFIMAHANDRY(4), A. ANDRIANANDRASANA(5)

RESUME

Les auteurs rapportent un cas clinique isolé d’une hernie diaphragmatique congénitale droite chez un nourrisson
de 8 mois, observé dans le service de chirurgie pédiatrique du C.H.U. d’Antananarivo. On a fait une revue de la
littérature en insistant sur les conséquences physiopathologiques, les pièges diagnostiques et la conduite théra-
peutique. En effet, toute hernie diaphragmatique congénitale droite diagnostiquée et traitée reste une pathologie
chirurgicale d’évolution favorable.

Mots clés : hernie diaphragmatique, hernie de BOCHDALEK, chirurgie pédiatrique.

(1) Chirurgien Ancien Interne de l’Internat Qualifiant 
Service de chirurgie viscérale du C.H.R. de Fianarantsoa - B.P 1050 -
Code postal 301 - Fianarantsoa.
(2) Chirurgien - Service de Chirurgie pédiatrique
Pavillon Sainte Fleur - C.H.U. Antananarivo.
(3) Anesthésiste-Réanimateur - Service de Réanimation chirurgicale 
C.H.U. Antananarivo.
(4) Chirurgien - Service de chirurgie traumatologie
C.H.U. Antananarivo.
(5) Professeur émérite de chirurgie pédiatrique a la Faculté de
Médecine d’Antananarivo.



330

après avoir fait un bilan d’opérabilité en recherchant les
pathologies associées et les risques anesthésiques.
On a opéré le 1er juillet 2000, sous anesthésie géné-
rale, intubé. Malade installé en décubitus dorsal, un
billot à la base du thorax. Abord médian sus-ombilical.
Section du ligament falciforme. L’exploration de l’étage
sus-mésocolique montre une brèche diaphragmatique
p o s t é ro-latérale droite par laquelle s’engouff re dans le
thorax les viscères herniés. Réduction de la hernie par
manipulation manuelle douce dont le contenu est for-
mé par le lobe hépatique droit avec la vésicule, colon
droit, colon transverse, anses iléales. Adhésiolyses entre
les viscères herniées. Le bilan lésionnel complémentaire
n’a pas trouvé d’autre anomalie. Résection du sac her-
n i a i re suivi d’un repérage et avivement des berges du
defect diaphragmatique. Mise en place d’un drain tho-
racique. Fermeture de l’orifice diaphragmatique en un
plan à points séparés par des fils non résorbables 3/0.
F e r m e t u re pariétale sans tension. La réanimation post-
o p é r a t o i re est basée par le remplissage vasculaire adé-
quat et la libération des voies aériennes avec oxygéno-
thérapie. Le drain thoracique est retiré au 5ème jour.
Les suites ont été simples. L’enfant sort de l’hôpital au
10ème jour. Les contrôles radiographiques réalisés au
1er mois et 3ème mois montrent le poumon droit bien
ventilé et en place.

III - COMMENTAIRES

La hernie diaphragmatique congénitale droite est une
malformation d’observation encore rare à Madagascar.
Pour certains auteurs (1, 3), dans 80 % des cas la loca-
lisation de la hernie est à gauche.
Sur le plan embryologique, la hernie diaphragmatique
congénitale se développe entre la 6ème et la 8ème
semaine de l’embryogenèse. Elle peut s’expliquer par
l’arrêt anormal du développement du diaphragme dans
la région postéro-latérale qui aboutit à la persistance
anor-male d’une brèche diaphragmatique (1, 2).

Sur le plan physiopathologique, la présence des viscères
abdominaux dans la cavité thoracique va avoir tro i s
conséquences : (3, 4)
1 - Une hypoplasie pulmonaire prédominant du côté 

de la hernie. Elle est caractérisée par la diminution 
du nombre total des alvéoles.

2 - Une diminution du lit vasculaire pulmonaire total, 
entraînera une hypertension artérielle pulmonaire.

3 - Les accolements anormaux des viscères et les ano-
malies de rotation.

Sur le plan clinique, les signes d’appel sont très varia-
bles, les douleurs thoraciques, abdominales, tro u b l e s
digestifs, troubles re s p i r a t o i res, re t a rd staturo - p o n d é r a l
peuvent faire évoquer le diagnostic (5, 6). Chez notre
patiente, la symptomatologie est de révélation tard i v e .
Un mois après sa naissance, elle avait des accès de dys-
pnée avec cyanose et l’hypotrophie s’installe pro g re s s i -
vement. Ce qui explique la difficulté diagnostique.
Devant ces signes, on évoque parfois une pneumo-
pathie, une malformation pulmonaire ou une pleurésie.

Sur le plan paraclinique, la radiographie du thorax et
l’échographie thoraco-abdominale apporte un diagnos-
tic de présomption (4, 5, 6). Plusieurs diagnostics ont
été évoqués devant l’image de condensation de la base
d roite comme le kyste bronchogénique, la hernie hia-
tale. Chez notre patiente, le transit du grêle confirme la
présence des anses intestinales dans le thorax. Nous
pensons que cet examen nous donne les éléments clés
du diagnostic.

Sur le plan thérapeutique, la chirurgie reste la seule
arme thérapeutique logique (2, 6, 7). Nous sommes
tout à fait d’accord avec les auteurs qui disent inutile
d ’ o p é rer un enfant dans des conditions re s p i r a t o i re s ,
c i rc u l a t o i res, métaboliques non contrôlés. Chez notre
patiente la réanimation bien conduite nous a permis
d’atteindre l’objectif.

Sur le plan technique, la voie d’abord sera abdominale
pour deux raisons, d’une part pour faciliter la réintégra-
tion de la hernie et d’autre part pour vérifier et traiter les
anomalies des accolements mésentériques (2, 6, 7). 

Deux impératifs doivent être respectés pour la réduction
de la hernie, les manipulations du foie doivent être très
douces, en raison de la grande fragilité du foie du nou-
veau-né et le contrôle hémodynamique doit être opti-
mal en raison de gêne au retour cave inférieur (2, 3, 9).
Un bilan lésionnel complet en per- o p é r a t o i re est utile
pour chercher un sac herniaire et apprécier le degré
d’hypoplasie pulmonaire. Pour la réparation diaphrag-
matique, la technique que nous avons utilisée est adap-
tée dans le cas où le defect diaphragmatique serait
assez important. En cas de muscle très hypoplasique en
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arrière il faut appuyer les points sur les côtes. L’utilisation
d’une prothèse doit être évitée en raison des multiples
complications auxquelles elle expose sauf dans le cas
d’absence complète de diaphragme (1, 2, 3, 6).

Dans les suites opératoires, la surveillance clinique,
radiologique, biologique doit être instaurée ce qui nous
permet d’évaluer l’efficacité du traitement (4, 6, 10).
Chez notre patiente le résultat à court et moyen terme
est satisfaisant. Avec un recul d’un an, nous n’avons pas
noté des troubles respiratoires ni circulatoires.

CONCLUSION

La rareté de la hernie diaphragmatique congénitale
droite, surtout en Afrique, nous a invité à publier ce cas.
Le diagnostic doit être suspecté chez un nouveau-né
présentant une broncho-pneumopathie à répétition. Le
transit du tube digestif nous donne la clé du diagnostic.
Un geste chirurgical doit être envisagé dès que le dia-
gnostic est posé pour éviter les complications respiratoi-
res induites par l’hypoplasie pulmonaire. Son évolution
est toujours favorable après un traitement bien adapté.
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