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Croissant gazeux sous diaphragmatique droit : penser au syndrome de chilaiditi
Crescent-shaped gas shadow under the right region of the diaphragm: think of chilaiditi's syndrome
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Summary

Chilaiditi Syndrome, transposition of right colon
between liver and right hemidiaphragm is a rare
congenital malformation. Here, we report this
malformation discovered fortuitously on a chest X-
ray for another indication on a 32 years old man.
Confusion could be avoided with proper diagnosis
of this syndromic presentation with more serious
abnormalities such as pneumoperitoneum and
subphrenic abscess. Recognition of Chilaiditi
syndrome is important because this rare entity can
be misleading to the surgeons, which may lead to
unnecessary  surgical interventions. The
radiologists do not have to miss this diagnosis even
if asymptomatic.
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Résumé

Le syndrome de Chilaiditi, transposition du célon droit entre
le foie et I'némidiaphragme droit, est une malformation trés
rare. Nous rapportons un cas chez un homme de 32 ans de
découverte fortuite lors d’un examen de radiographie
pulmonaire standard pour une autre indication. La confusion
pourrait étre évitée en diagnostiquant correctement cette
présentation syndromique avec des anomalies plus graves
telles que le pneumopéritoine et I'abces sous-phrénique. La
reconnaissance du syndrome de Chilaiditi est importante car
cette entité rare peut étre trompeuse pour les chirurgiens, ce
qui peut conduire a des interventions chirurgicales inutiles.
Les radiologues ne doivent pas méconnaitre ce diagnostic
méme s'ils sont asymptomatiques.
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Observation clinique

Un homme agé de 32 ans, présentait une palpitation et
une dyspnée d'effort, une diarrhée chronique évoluant
depuis 3 mois, dans un contexte d'altération de 1’état
général avec une péleur cutanéomuqueuse sans
d’antécédents morbides majeurs. L'examen
cardiovasculaire et abdominal était sans particularite.
L'ECG ¢était normal. L’hémogramme révélait une
anémie  microcytaire  hypochrome avec  une
hémoglobine a 6,4g/dL. La radiographie standard du
thorax de face en position a montré une grosse poche a
air gastrique (1) et une image de clarté gazeuse sous la
coupole diaphragmatique droite (2, figure 1)
correspondant & linterposition colique hépato-
diaphragmatique dans la mesure ou le patient ne
présentait pas de douleur abdominale. La présence des
haustrations coliques permettrait d’éliminer le
pneumopéritoine ou un abceés sous-phrénique.
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Figure 1. Radiographie du thorax debout de face
montrant une grosse poche a air gastrique (1) et une
image de clarté gazeuse sous la coupole
diaphragmatique droite  (2) correspondant &
I'interposition colique hépato-diaphragmatique

Discussion

Le syndrome de Chilaiditi ou interposition
digestive hépato-diaphragmatique droite est une
variante rare touchant moins de 0,5% de la
population générale (1-2). Le syndrome de
Chilaiditi est le piege classique du
pneumopéritoine droit. En revanche, il peut
masquer un vrai pneumopéritoine. Les gastro-
entérologues et/ou les radiologues doivent
penser a cette particularité radiologique tres
inhabituelle, mais qui peut créer quelques
angoisses méme si I'examen clinique abdominal
reste banal. La connaissance de ce signe
radiologique est cruciale pour éviter des
interventions chirurgicales inutiles. Cependant,
ce syndrome peut étre dans de rare cas
symptomatique voire se compliquer a 1’origine
d’occlusion intestinale par adhérence ou
volvulus surtout s’il s’agit d’une anse gréle qui
s’est interposée entre le diaphragme et le foie
(3). Ainsi, la présence d’une image digestive
inter-hépato-diaphragmatique en imagerie doit
en  premier lieu faire  éliminer un
pneumopéritoine, en second lieu proposer une
stratégie de surveillance clinico-radiologique
afin de prévenir ’occlusion intestinale. Un autre
diagnostic différentiel qui peut étre éliminé a
I’échographie ou au scanner abdominal est une
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masse hépatique ou sous phrénique a contenu
aérique notamment 1’abcés (4-5). 1l est judicieux
de se rappeler que I’interposition digestive inter-
hépato-diaphragmatique n’est pas permanente et
les imageries de contr6le peuvent revenir
normales dans les formes non compliquées. Elle
peut étre acquise et dans ce cadre, il existe des
facteurs de risques comme les anomalies
hépatiques a type de cirrhose avec atrophie
hépatique importante, I’ascite ou 1’absence du

ligament falciforme; anomalies
diaphragmatiques comme la paralysie du
diaphragme; les  maladies  pulmonaires

chroniques; les anomalies coliques comme
I’absence du ligament suspenseur du c6lon et le
dolichocélon, constipation chronique, les mal
rotations intestinales et bien d’autres facteurs
généraux comme I’alitement, 1’insuffisance
respiratoire  notamment les  emphysemes
pulmonaires, 1’aérophagie, la grossesse, 1’obésité
et le traitement par neuroleptique (2,5-6). Cette
entité peut étre de découverte fortuite ou a
I’occasion d’une symptomatologie abdominale
bruyante ou basi-thoracique (3). D’ou I’intérét
de bien connaitre cette entité afin de pouvoir
éliminer les pathologies pouvant nécessité une
prise en charge en urgence. L’absence des
symptomatologies cliniques abdominales et des
facteurs de risques chez notre patient, associée a
I’aspect d’air intra-colique sous diaphragmatique
droit marqué par la présence de haustration
colique a permis de poser le diagnostic. Dans les
formes non compliquées, le syndrome Chilaiditi
ne nécessite pas de traitement particulier. Dans
les formes compliquées, la prise en charge
dépendra du type de complication présentée (7).

Conclusion

Le syndrome de Chilaiditi chez notre patient a
été découvert fortuitement lors d’un examen de
radiographie standard du thorax. Il s’agit 1a d’un
piége classique du pneumopéritoine droit,
pouvant masquer dans certaines circonstances,
une vraie urgence chirurgicale. Les gastro-
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entérologues, les  chirurgiens et/ou les
radiologues ne doivent pas méconnaitre ce
diagnostic. La connaissance de ce signe
radiologique est essentielle pour éviter des
interventions chirurgicales inutiles.
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