
Introduction 

La hernie hiatale est une pathologie fréquente 
du sujet âgé. Son incidence, après 50 ans, atteint 
60% dans certaines séries (1, 2). Les femmes 
sont plus touchées que les hommes, avec un sex-
ratio de 1,8 (3).

Il existe quatre sous- types de hernie hiatale. 
Le type le plus fréquent est la hernie hiatale par 
glissement (3), dont l’évolution terminale est la 
hernie hiatale massive. Le terrain est la femme 
âgée.

De plus, les modifications du tractus gas-
tro-intestinal en altitude favorisent certaines 
complications de ces hernies hiatales, comme 
l’incarcération et la perforation.

Nous décrivons le cas d’une patiente âgée 
de 84 ans qui a présenté une perforation d’une 
volumineuse hernie hiatale après un vol à haute 
altitude.

Observation 

Patiente âgée de 84 ans, qui se présente aux 
urgences en raison de vomissements brunâtres 
d’apparition récente.

A son arrivée, elle est consciente et eupnéique. 
Elle signale de plus des douleurs épigastriques 
qui sont¸ depuis la veille, d’intensité croissante. 
Ces douleurs, apparues dans l’avion après inges-
tion de boissons gazeuses, ont augmenté  à l’at-
terrissage. La patiente revient des Etats-Unis.

Ses antécédents principaux sont une diverti-
culite sigmoïdienne et un Barrett de grade 4 sur 
une volumineuse hernie hiatale (Fig. 1). Cette 
hernie hiatale avait été démontrée, lors d’une 
hospitalisation pour hémorragie digestive haute 
causée, il y a six mois, par une ulcération du col-

let herniaire. A l’époque¸ la patiente n’avait pas  
souhaité d’intervention.

Aux urgences, le premier bilan réalisé conclut 
à un choc (tension imprenable, acidose métabo-
lique), un abdomen aigu sur base d’une défense 
généralisée, associée à des douleurs diffuses. Une 
échographie abdominale montre une aéroentérie 
diffuse ainsi que de l’ascite. Pour cette raison¸ 
la patiente, immédiatement stabilisée sur le plan 
hémodynamique, est admise en salle d’opéra-
tion.

Lors de la laparotomie exploratrice, on décou-
vre plusieurs orifices de perforation gastrique 
intra-abdominale sur une volumineuse her-
nie hiatale. Un orifice de perforation est situé 
sur la partie supérieure de la grande courbure 
de l’estomac et  mesure 3 x 2cm. Deux autres, 
de plus petite taille, sont sur la petite courbure  
(Fig. 2). Une gastrectomie partielle est alors réa-
lisée avec tubulisation de la petite courbure de  
l’estomac autour de l’œsophage. Cela est associé 

Perforation d’une hernie hiatale  
après un vol en altitude

RéSUMé : Il s’agit d’une patiente de 84 ans qui se présente 
aux urgences pour des vomissements et des épigastralgies appa-
rues pendant un vol aérien. Ces symptômes étaient liés à la 
perforation intra -abdominale d’une hernie hiatale massive  sur 
barotraumatisme lié à l’altitude.
Mots-clés : Hernie hiatale massive - Altitude - Pression atmos-
phérique - Incarcération - Perforation

Perforation of a hiatal hernia after a flight  
at high altitude

SUMMARY : We report the case of a 84 year old patient 
who came to the emergency departement for vomiting and 
epigastralgia which had occurred during an air flight. These 
symptoms were related to the intraabdominal perforation of a 
massive hiatal hernia on barotraumatism due to high altitude.
Keywords : Massive hiatal hernia - Altitude - Atmospheric pres-
sure - Incarceration - Perforation.

R. Kenfack (1), S. Debaize (2), B. Sztern (3), P. Joukovsky (4)

(1) Post graduée, 2e année de chirurgie, 
(2) Chirurgien, Voies digestives 
(3) Chef de Service, Médecine interne, 
(4 )  Anes thés is te ,  Hôp i ta l  Mo l iè re  Longchamps ,  
Bruxelles

Figure 1 : Hernie hiatale massive 2/3 de l’estomac se trouve dans le 
thorax. Les flèches indiquent la portion herniée de l’estomac

Rev Med Liege 2007; 62 : 3 : 144-146144



à une jéjunostomie de décharge. Actuellement, 
la patiente va mieux et récupère lentement.

Discussion 

On parle de hernie hiatale massive lorsque 
plus de 1/3 de l’estomac se trouve en position 
intra-thoracique. La patiente présente une hernie 
hiatale massive avec 2/3 de l’estomac en posi-
tion intra-thoracique. 

Dans une étude menée par Maziak et al. (3) 
chez 94 patients présentant une hernie hiatale 
massive, les principales complications étaient : 
le reflux gastro-oesophagien 88 %, l’incarcéra-
tion 56 %, la dysphagie 48 %, l’anémie ferri-
prive chronique 28 %.

La perforation est plutôt une complication 
exceptionnelle non mentionnée dans cette série. 
Sa rareté explique son incidence peu connue. 
Elle doit être distinguée de la perforation des 
ulcères du collet.

L’ulcère du collet représente 4 % (4) des 
complications des hernies hiatales et se définit 
comme toute ulcération dans la partie herniée de 
l’estomac. La perforation des ulcères du collet 
est de 7 % (5) en moyenne. Les facteurs favori-
sants ne sont pas connus (6).

La patiente a un ulcère du collet connu depuis 
six mois; il avait été à l’origine d’une hémorra-
gie digestive haute. Cependant l’examen de la 
pièce opératoire et l’anamnèse ont permis d’ex-
clure cette cause à l’origine de la perforation.

Sur la pièce opératoire, on a trois orifices de 
perforation. L’un est situé  à la partie antérieure 
de la grande courbure de l’estomac, deux autres 

plus petits sont situés sur la petite courbure. Les 
ulcères du collet sont en général uniques (7, 8). 
La fibroscopie gastrique de mars 2005 montrait 
un ulcère du collet unique.

D’autre part, la notion de voyage par avion 
permet d’orienter le diagnostic.

En effet Mariotte en 1676 compléta la loi 
de Boyle en précisant que : «A température 
constante, le volume d’un gaz est inversement 
proportionnel à la pression qu’il reçoit».

L’abaissement de la pression barométrique 
à haute altitude (condition créée par le vol) 
entraîne, par conséquent, une augmentation de 
volume de gaz dans les cavités semi closes, en 
particulier le tube digestif. Cette augmentation  
de 25 % (9) chez un sujet normal à 2.500 m est 
plus importante lors des vols aériens où l’on 
dépasse 10.000 m d’altitude. Un cas de disten-
sion massive du tube digestif avec état de choc a 
été décrit (10) après un séjour à 2.000 m d’alti-
tude. L’abdomen à blanc montrait une aéro-iléie 
et une aérocolie.

En plus des lois physiques, les modifications 
physiologiques liées à l’altitude favorisent une 
distension des organes intra-abdominaux.

Des études menées sur le rat par Yoshimoto 
et al. (11) à 5.000 m d’altitude montrent une 
augmentation du tonus vagal inhibiteur à l’ori-
gine d’une diminution du tonus gastrique et, par 
conséquent, d’un ralentissement de la vidange 
gastrique. Cela augmente le volume résiduel 
de l’estomac. Cette augmentation de gaz et du 
volume résiduel en altitude a pour effet la dila-
tation gastrique.

La patiente a une massive hernie hiatale. Ces 
modifications précitées du tractus gastro-intes-
tinal à haute altitude, associées à l’ingestion de 
boissons gazeuses, ont précipité une incarcéra-
tion suivie d’une perforation.

Conclusion

Le barotraumatisme lié à l’altitude  représente 
une cause exceptionnelle de perforation des her-
nies hiatales. L’incidence et le pronostic restent 
peu connus du fait de la rareté des cas publiés.
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