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RESUME 
La hernie à travers le foramen de Winslow est rare, avec une présentation clinique non spécifique et son 
diagnostic peut être difficile. C’est forme d’occlusion par hernie interne. Les hernies internes sont une 
cause fréquente d’occlusion, qui peuvent se révéler cliniquement sur un mode aigu ou progressif. Ce 
diagnostic doit être évoquée en priorité chez un malade sans antécédent chirurgical ou inflammatoire 
abdominal. Nous rapportons deux observations de hernie de l’iléon distal à travers le hiatus de Winslow. 
Cette forme rare de hernie interne est de diagnostic difficile. Nous rappelons les signes cliniques, le bilan 
radiologique (radiographie de l’abdomen sans préparation) permettant de faire le diagnostic de 
l’occlusion intestinale mais la tomodensitométrie et la coelioscopie prescient le siège l’état de l’anse, et 
faisons une mise au point sur le traitement. Mots clés : Hernie interne ; Hiatus de Winslow ; occulion 

ABSTRACT 
Hernia through the Winslow's foramen is rare, with a nonspecific clinical presentation, and its diagnosis 
can be challenging. It is a form of obstruction due to internal hernia. Internal hernias are a common 
cause of obstruction, which can present clinically in an acute or progressive manner. This diagnosis 
should be prioritized in a patient without a history of surgical or inflammatory abdominal conditions. 
We report two cases of distal ileal hernia through the Winslow's hiatus This uncommon form of internal 
hernia is difficult to diagnose We highlight the clinical signs and the radiological assessment (abdominal 
X-ray without contrast) for diagnosing intestinal obstruction, but the computed tomography and the 
laparoscopy anticipate the location and condition of the loop and provide an overview of treatment. 
Keywords: Internal hernia; Winslow's hiatus; obstruction.

INTRODUCTION  
Depuis l’observation initiale de Blandinen 1834 
[1], moins de 170 cas de hernies à travers le 
hiatus de Winslow ont été rapportés. Les 
hernies internes sont des protrusions des 
viscères creux dans un orifice intrapéritonéal, 
mais qui restent à l’intérieur de la cavité 
abdominale (ont été exclues les formes 
iatrogènes post-chirurgicales). [1 ; 2].  La hernie 
à travers le hiatus de Winslow ne représente que 
8% des hernies internes, soit 0,3% de toutes les 
hernies [2]. Dans 70% des cas, la hernie est 
composée d’intestin grêle uniquement et dans 
30% des cas le cæcum et/ou le côlon droit s’y 
associe [3]. Les facteurs anatomiques qui 
peuvent faciliter la survenue de ce type de 
hernies ont un foramen béant avec distension 
antérieure de la pars pediculosa, un mésentère 
long et/ou une persistance du méso-côlon droit 
entraînant un excès de mobilité des anses 
intestinales et un défaut d’accolement du fascia 
de Toldt pour les formes à contenu iléocæcal [4]. 
Au paravant, seules10% de ces hernies étaient 
diagnostiquées en préopératoire [5]. Le 
diagnostic de cette hernie interne est difficile car 
la présentation clinique initiale est 
habituellement paucisymptomatique. La prise  

 
en charge des patients est souvent tardive, au 
stade de complications (occlusion, péritonite, 
perforation, nécrose intestinale, ictère [2], 
pancréatite [3] et le diagnostic de hernie à 
travers le hiatus de Winslow est une surprise 
opératoire. Le pronostic d’une hernie de 
Winslow dépend de sa rapidité de diagnostic, et 
de prise en charge chirurgicale, qui est urgente 
[4]. À partir de l’observation d’une patiente, 
nous faisons le point sur les moyens 
diagnostiques, notamment sur l’intérêt de la 
tomodensitométrie abdominale qui permet 
d’effectuer un diagnostic précoce, préopératoire 
[4, 5]. Aujourd’hui la réalisation d’une tomo-
densitométrie abdomino-pelvienne permet 
habituellement d’en faire le diagnostic [4]. 
La réduction chirurgicale est une urgence dans 
les formes avec souffrance digestive. La 
laparoscopie est une option de traitement 
réussie [6], et nous discutons des modalités du 
traitement chirurgical.  

OBSERVATIONS  
Observation 1 : Il s’agit l’observation d’une 
patiente de 22 ans, sans antécédent médico-
chirurgicaux particulier qui a consulté aux 
urgences le 09 décembre 2021 à la suite d’une 
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douleur ombilicale d’apparition progressive a 
type de torsion, associée à des vomissements et 
un arrêt de matières. A l’examen physique, elle 
présente un bon état général, une douleur 
abdominale diffuse et un tympanisme. Absence 
de masse palpée. La radiographie de l’abdomen 
sans préparation, a permis de mettre en 
évidence sur les clichés des niveaux 
hydroaérique centraux, plus large que haut en 
faveur d’une occlusion aiguë du grêle. (Fig.1). 
Nous avons réalisé en urgence, une 
laparotomie. Le diagnostic d’occlusion du grêle 
par hernie dans le hiatus de Winslow est 
confirmée avec un   bombement des anses 
grêles en souffrance en arrière du petit épiploon. 
La réduction du grêle herniée est effectuée par 
traction progressive des anses et contre appui 
délicat à la face postérieure du pédicule 
hépatique. Le segment hernié mesurait environ 
10 cm et la vitalité était satisfaisante enfin 
d’intervention. Nous avons replacé l’intestin en 
position anatomique sous-méso-colique et la 
fermeture du hiatus de Winslow  malgré la 
réaction inflammatoire locale qui se développe 
en postopératoire (Fig. 2, 3 et 4). La patiente a 
repris son transit au deuxième jour post-
opératoire et est sortie à son 7ème jour 
postopératoire.  
Observation 2 : Il s’agit d’une patiente de 20 
ans, sans antécédent médico-chirurgicaux 
particulier qui a consulté aux urgences le 19 
décembre 2021 à la suite d’une douleur 
ombilicale d’apparition progressive a type de 
torsion, associée à des vomissements et un arrêt 
de matières sans arret des gaz. A l’examen 
physique, elle est classée l’indice de 
performance OMS2, une douleur abdominale 
diffuse avec défense localisée en periombilicale 
et de l’hypochondre droit, un météorisme 
abdominal. Il n’existe pas d’ogano-mégalie 
palpable. La radiographie de l’abdomen sans 
préparation, a mis en evidence des images de 
niveaux hydroaérique plus larges que hauts 
centraux, dont le diagnostic était en faveur 
d’une occlusion intestinale aiguë du grêle. 
(Fig.5 et 6). Une laparotomie d’urgence a été 
effectuée. Le diagnostic per opératoire a été une 
occlusion du grêle par hernie de hiatus de 
Winslow sans nécrose avec un   bombement des 
anses grêles en souffrance en arrière du petit 
épiploon. La réduction de la grêle herniée est 
effectuée par traction progressive des anses et 
contre appui délicat à la face postérieure du 
pédicule hépatique. La vitalité du segment 
hernié était satisfaisante enfin d’intervention et 
mesurait environ 15cm. Nous avons replacé 
l’intestin en position anatomique sous-méso-
colique et nous avons procédé à la fermeture du 
hiatus de Winslow. (Fig. 7, 8 et 9). Le patient a 
repris le transit au premier jour post-opératoire 
et est sortie à son 7ème jour postopératoire.  

DISCUSSION 
Décrite pour la première fois en 1834 
(observation nécropsique de Blandin [1]), les 
hernies à travers le hiatus de Winslow sont les 
formes les plus rares (8%) de hernie interne [6]. 
Les organes herniés sont : l’intestin grêle (63%), 
le colon droit ou la jonction iléocæcale (30%), le 
colon transverse (6%) et la vésicule biliaire (1%) 
[7]. Il existe trois prédis positions anatomiques 
à la survenue d’une hernie cæcale ou iléocæcale 
dans le hiatus de Winslow [7] : la présence d’un 
hiatus large défini comme laissant passer plus 
d’un doigt, l’absence d’accolement colo pariétal 
qui se retrouve chez 10 à 20% de la population 
[8] et la présence d’un mésentère long. Nos 
malades avaient un foramen large environ 6cm 
et 8cm. Le diagnostic des hernies au travers du 
foramen épiploïque est rarement évoqué du fait 
de leur rareté. En effet depuis leur description, 
moins de 170 cas ont été publiés [9]. Avant l’ère 
du scanner, il n’y avait pas de diagnostic 
préopératoire [2]. 
La tomodensitométrie est un bon examen en cas 
d’occlusion intestinale qui permet le plus 
souvent de préciser l’étiologie [11]. En cas de 
hernie à travers le hiatus de Winslow, le scanner 
permet de localiser l’organe hernié dans le petit 
épiploon par sa position rétro gastrique, avec le 
déplacement antérieur et latéral gauche de 
l’estomac. Le passage au travers du foramen 
épiploïque est affirmé par la position du 
segment intestinal en arrière du pédicule 
hépatique et en avant de la veine cave inférieure 
avec un aspect d’arrêt du produit de contraste 
en forme de bec [4,5]. Dans notre cas, nous 
n’avons pas réalisées de scanner ni de lavement 
aux hydrosolubles a permis de faire le 
diagnostic de hernie interne du cæcum, l’orifice 
de la hernie à travers le hiatus de Winslow 
n’ayant pas été précisé. 
Pour les hernies du cæcum ou de l’angle 
iléocæcal, les signes cliniques ne sont pas 
septiques : il s’agit le plus souvent d’un 
syndrome douloureux épigastrique. 
L’aggravation des douleurs en position couchée 
témoignant de la compression intestinale lors de 
la fermeture du hiatus de Winslow est un signe 
plus spécifique mais rarement recherché [10]. 
Les vomissements sont inconstants et l’arrêt 
des matières et des gaz tardifs. Lors de l’examen 
abdominal, les signes d’irritation péritonéale 
peuvent être absents, même en cas de 
perforation intestinale de l’anse herniée [7], la 
réaction péritonéale étant circonscrite à 
l’arrière-cavité des épiploons. Chez nos 
malades, le tableau était symptomatique avec 
un syndrome occlusif, sans signe d’irritation 
péritonéale. 
La radiographie de l’abdomen sans préparation 
peut orienter au diagnostic de l’occlusion 
intestinale aigë du grêle : l’image typique est 
celle d’une collection aérique ou hydroaérique 
dans l’épigastre et l’hypocondre gauche 
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refoulant la clarté gastrique vers la gauche et 
l’avant, associée à une disparition du granité 
cæcal en position anatomique [10]. Ces images 
ne doivent pas être confondues avec une image 
de stase gastrique ou de volvulus du cæcum. 
Dans nos observations, l’image radiologique 
classique nous ont orientés vers le diagnostic 
d’une occlusion grêlique, nous n’avons pas 
réalisées de tomodensitométrie chez nos 
malades ni de la coelioscopie à cause du 
contexte d’urgence, et le coût élevé. 
Le bilan biologique n’est pas nécessaire au 
diagnostic. Cependant, quelques cas d’ictère 
par compression du pédicule hépatique [2] et un 
cas de pancréatite [3] ont été décrits dans la 
littérature. Chez notre patient, il existait une 
cholestase légère sans dilatation des voies 
biliaires à l’échographie qui a disparu en 
postopératoire. Le diagnostic étiologique soit fait 
ou non, l’état clinique des patients impose plus 
ou moins rapidement une exploration 
chirurgicale. La voie d’abord habituelle est la 
laparotomie. À notre connaissance, il n’y a pas 
de cas rapporté d’abord laparoscopique de cette 
pathologie. 
Le premier temps de l’intervention consiste à 
réduire la hernie. Ce geste est parfois difficile 
comme dans le cas de notre patiente. Trois 
techniques peuvent faciliter la réduction : la 
réalisation d’un décollement 
duodénopancréatique qui permet d’ouvrir le 
hiatus, une exsufflation à l’aiguille de l’intestin 
étranglé ou une entérotomie [7]. Lorsque le 
segment intestinal est nécrosé une résection 
iléocolique est nécessaire. 
En cas perforation ou d’abcès dans l’arrière-
cavité, un drainage trans hiatal est mis en place 
[9]. 
Concernant la prévention de la récidive, la 
plupart des auteurs proposent de réaliser une 
cæcopexie [2,4,5,8,12,13] ou plus rarement une 
fermeture du hiatus [2]. Avant d’opter pour une 
technique, il est important de noter qu’aucun 
cas de récidive de hernie interne dans le hiatus 
de Winslow n’a été à notre connaissance 
rapporté et que la création d’adhérences 
postopératoires peut être responsable de 
l’obstruction du hiatus comme cela a pu être 
décrit [14]. La cæcopexie ne permet pas une 
fixation fiable du cæcum et à l’instar des 
volvulus du cæcum, la meilleure technique pour 
traiter le défaut de fixa tion du cæcum est la 
résection iléocolique [15]. La fermeture du 
hiatus est techniquement difficilement 
réalisable [9] et peut être responsable de 
compression du pédicule hépatique. Dorian et 
al. Rapportent un cas de thrombose portale 
après fermeture du hiatus [16]. Nous pensons 
donc que la résection iléocolique est une bonne 
solution chirurgicale permettant une réduction 
de la hernie et une prévention fiable de la 
récidive. 

CONCLUSION   
Les hernies internes au travers du foramen de 
Winslow sont rares et de diagnostic difficile car 
la présentation clinique est habituellement 
paucisymptomatique même à un stade tardif. 
Les canner abdominal est le meilleur examen 
comme pour la plupart des occlusions. Réalisé 
précocement la tomodensitométrie aide à la 
planification chirurgicale, elle est essentielle 
pour le diagnostic pour identifier l’occlusion. La 
coelioscopie offre un avantage significatif par 
rapport à la chirurgie ouverte. Le traitement 
consiste en une réduction et pour les hernies du 
cæcum ou de l’angle iléocæcal, il est licite de 
proposer une colectomie droite qui facilite la 
réduction et prévient de la récidive.  
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Fig. 1 : la radiographie de l’abdomen sans 
préparation mettant en évidence des niveaux 
hydroaériques grêlique 
 

 

   
 

  
 
Fig. 2 et 3 : hernie de foramen de Winslow 
grêlique avant et après réduction. 
Fig. 2 et 3 : hernie de foramen de Winslow 
grêlique avant et après réduction. 
 
 

 
 
Fig. 4 : fermeture du foramen de Winslow avec 
du Vicryl 3/0.  
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Figure 5 et 6 : la radiographie de l’abdomen 
sans préparation mettant en évidence de 
niveaux hydroaérique grêlique

 

   
 

 
Fig. 7 et 8 : hernie de Winslow grêlique et après 
réduction du grêle dans le foramen de Winslow 
 
 

                              
 
 
Fig. 9 : la fermeture du foramen de Winslow 
avec du vicryl 3/0 serti.


