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Syndrome de Chilaiditi à l’Hôpital National de Zinder : à propos de deux 
observations. 
  
Chilaiditi’s syndrome at Zinder National Hospital: about two observations. 
 
Ganiou Tidjani K1,5*, Oumarou KH1, Dan Rani GP2, Amadou Magagi MI 3,5, Doutchi M4,5 ; 
Adamou H 3,5. 
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Introduction : Le syndrome de Chilaiditi correspond à l’interposition d’un segment 
grêlique ou colique entre le diaphragme et le foie. C’est une entité rare, de découverte 
fortuite. L’objectif de cette étude était de décrire 2 cas du syndrome de Chilaiditi au 
service d’imagerie médicale de l’Hôpital National de Zinder.  
Observation 1 : Patient âgé de 50 ans, sans antécédent pathologique particulier, ayant 
consulté pour des plaintes abdominales, évoluant depuis quelques semaines, et chez qui 
l’examen clinique avait noté une sensibilité de l’hypochondre droit, sans défense, ni 
contracture. L’échographie abdominale et la radiographie pulmonaire associées au 
tableau clinique avaient permis de retenir le diagnostic de syndrome de Chilaiditi. 
Observation 2 : Patient âgé de 58 ans, sans antécédent pathologique particulier, qui 
présentait depuis 3 semaines des douleurs de type inflammatoire de l’épaule droite 
irradiant vers l’hypochondre droit et le flanc, avec une défense à l’examen clinique. Les 
examens complémentaires ont conclu à un abcès sous phénique. Il avait bénéficié d’une 
ponction évacuatrice de l’abcès. La radiographie thoracique de contrôle montrait 
l’apparition d’une clarté en inter hépato-diaphragmatique, apparue à la suite de la 
ponction évacuatrice ; nous permettant de retenir le signe de Chilaiditi.  
Conclusion : Le syndrome de Chilaiditi demeure une entité rare. Il peut être primaire ou 
secondaire. Il faut savoir y penser devant toute clarté inter hépato-diaphragmatique, 
diagnostiquée à la radiographie pulmonaire ou un abdomen sans préparation. 
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Introduction: The Chilaiditi’s syndrome corresponds to the interposition of a small 
bowel or a large bowel segment between the diaphragm and the liver. It is a rare entity, 
of chance discovery. The objective of this study was to describe 2 cases of Chilaiditi 
syndrome at the medical imaging department at Zinder National Hospital.  
Observation 1: 50-year-old patient, with no particular pathological history, have 
consulted for abdominal complaints, evolving for several weeks, and in whom the clinical 
examination had noted tenderness of the right hypochondrium, defenseless or 
contracture, and in whom the abdominal ultrasound and chest X-ray, associated with the 
clinical picture allowed us to retain the diagnosis of Chilaiditi syndrome 
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Observation 2: 58-year-old patient, with no particular pathological history, who had 
been presenting with inflammatory-type pain in the right shoulder for 3 weeks, radiating 
towards the right hypochondrium and the flank, with defense on clinical examination. 
Complementary examinations concluded with a subcarbcess. He had benefited from an 
evacuation puncture of the abscess. The control chest X-ray showed the appearance of 
interhepato-diaphragmatic clarity, having appeared following the evacuating puncture; 
allowing us to retain Chilaiditi's sign. 
Conclusion: Chilaiditi syndrome remains a rare entity. It can be primary or secondary 
You have to know how to think about it in the face of any inter hepato-diaphragmatic 
clarity, diagnosed on chest x-ray or an unprepared abdomen x-ray. 
 

 
 
Introduction 
Le syndrome de Chilaiditi se définit comme 
l’interposition d’un segment grêlique ou 
colique entre le diaphragme et le foie. C’est une 
entité rare. Décrit pour la première fois par 
Démétrius Chilaiditi en 1910 [1]. Depuis, 
plusieurs cas ont été rapportés dans la 
littérature, chez des individus d’âge différent. 
Des formes congénitales [2], des formes 
secondaires ont été également rapportées [3-5], 
ainsi que des associations [6]. Sa prise en charge 
demeure symptomatique, A travers ce travail, 
nous rapportons deux observations colligées au 
service d’imagerie médicale de l’Hôpital 
National de Zinder. 

 
Observations 
Observation 1  
 Il s’agissait d’un sujet de sexe masculin, âgé de 
50 ans, qui avait consulté pour des plaintes 
abdominales évoluant de façon progressive 
depuis quelques semaines. L’interrogatoire 
n’avait retrouvé aucun antécédent médical, 
chirurgical ou familial. A l’examen clinique, on 
notait une sensibilité de l’hypochondre droit, Le 
patient présentait un assez bon état général, 
stade OMS 1, avec des conjonctives et des 
muqueuses normalement colorées, sans notion 
de fièvre. L’abdomen était souple, la fréquence 
respiratoire était normale et présentait une 
sensibilité à l’hypochondre droit, sans notion de 
contracture abdominale. L’échographie 

abdominale avait trouvé une structure 
anéchogène, avec des échos internes siégeant en 
inter hépato-diaphragmatique. Une 
radiographie pulmonaire complémentaire avait 
révélé une clarté en inter hépato-
diaphragmatique (figure 1), dans un contexte 
de sensibilité abdominale, sans défense ni 
contracture : ce qui nous avait permis de retenir 
le diagnostic de syndrome de Chilaiditi. Le 
patient avait été déclaré sortant, devant la 
résolution des signes cliniques sous traitement 
symptomatique. 
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Figure 1 : Radiographie pulmonaire de face debout 
montrant un aspect surélevé de la coupole 
diaphragmatique droite, avec une clarté en inter 
hépato-diaphragmatique, siège d’haustration à son 
bord inférieur, en rapport avec un signe de Chilaiditi 
(étoile). 
 
Observation 2 
 Il s’agissait d’un sujet de sexe masculin, âgé de 
58 ans, sans antécédent pathologique 
particulier, qui présentait depuis 3 semaines 
des douleurs de type inflammatoire de l’épaule 
droite irradiant vers l’hypochondre droit et le 
flanc. A l’examen clinique le patient était en 
assez bon état général, stade OMS 1, avec une 
fièvre, une voussure et une défense du flanc 
droit.  
A la radiographie thoracique, on observait un 
niveau hydro-aérique sous-diaphragmatique 
droit ; deux diagnostics à retenir, à savoir un 
abcès hépatique ou un abcès sous phrénique. 
L’échographie abdominale avait permis 
d’éliminer un abcès hépatique et a montré un 
abcès sous-phrénique fusant vers le retro 
péritoine. Il avait bénéficié d’une ponction 
évacuatrice. La culture avait révélé un 
Escherichia coli. La radiographie thoracique de 
contrôle montrait l’apparition d’une clarté sous 
phrénique faisant évoquer un syndrome de 
Chilaiditi, vu la persistance de la douleur à J6 
post ponction (figure 2).  
 

 
 
Figure 2 : radiographies pulmonaires de face debout. 
A : opacité sous-diaphragmatique, siège d’un niveau 
hydroaérique évoquant un abcès sous-
phrénique (flèche jaune) B : clarté sous-
diaphragmatique droite, apparue après ponction 
écho-guidée de l’abcès sous-phrénique (étoile 
jaune) : signe de Chilaiditi 

Discussion 
En 1910, un radiologue grec, du nom de 
Démétrius Chilaiditi avait décrit trois cas. Le 
signe de Chilaiditi se définit comme une 
interposition d’une partie du colon ou du grêle 
entre le foie et la coupole diaphragmatique [1-
6]. Phénomène rare (0,025 à 0,28% de la 
population. Il est plus fréquent chez l’adulte de 
sexe masculin, notamment âgé [1,7,8]. Nos deux 
patients sont de sexe masculin.  
Le signe de Chilaiditi survient habituellement 
chez un sujet asymptomatique, donc de 
découverte fortuite [7,8]. Le syndrome de 
Chilaiditi, quant à lui s’accompagne de 
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symptomatologie abdominale [7,8], comme 
c’est le cas dans notre première observation. 
Son étiologie reste méconnue. Des facteurs 
favorisants peuvent être congénitaux ou acquis. 
Parmi les facteurs congénitaux, on note : une 
absence ou une laxité des ligaments 
suspenseurs ou du ligament falciforme, une 
élévation de la coupole diaphragmatique droite 
(atteinte du nerf phrénique, ou atrophie des 
muscles du diaphragme), une agénésie du lobe 
droit du foie. Le dolichocolon, la mal-rotation 
intestinale. Parmi les causes acquises, on note 
une hépatectomie, une cirrhose, une ascite, des 
grossesses multiples, une constipation 
chronique, un alitement prolongé, une 
aérophagie et l’emphysème pulmonaire [8-16].   
Aucun de ces facteurs favorisants n’a été 
retrouvé chez nos patients.  
Sur le plan anatomopathologique, c’est le côlon 
transverse en premier, suivi de l’angle colique 
sont les segments les plus rencontrés, 
interposés entre le foie et le diaphragme ou la 
paroi abdominale, toutefois l’interposition de 
l’intestin grêle est aussi rapportée [10]. 
Il est parfois responsable de douleurs 
abdominales, de constipation, de vomissement, 
d’anorexie, de détresse respiratoire, voire des 
complications telles qu’un volvulus et une 
occlusion [7]. Nos deux patients ont présenté 
des douleurs abdominales, une anorexie et un 
amaigrissement. 
Radiologiquement l’hémi diaphragme droit est 
surélevé par rapport au foie, le colon est 
distendu par l’air et la marge supérieure du foie 
est au-dessous du niveau de l’hémi diaphragme 
gauche. La présence des haustrations coliques 
permet de faire le diagnostic différentiel avec 
un pneumopéritoine, un abcès sous-phrénique 
et une hernie diaphragmatique. Le scanner 
permet d’assoir le diagnostic en montrant la 
présence d’un segment grêlique ou colique en 
inter hépato-diaphragmatique [2-4,7,10,12-17]. 
Ce qui est justifié chez nos deux patients. Notre 
deuxième patient a présenté le signe de 
Chilaiditi après la ponction évacuatrice d’un 

abcès sous-phrénique. Aucun de nos patients 
n’a bénéficié d’un scanner. 
Dans la littérature, des associations ont été 
décrites, avec notamment la néoplasie 
endocrinienne multiple de type 2b (NEM2B) 
[6]. Aucune association n’a été retrouvée chez 
nos patients. Les complications du syndrome 
de Chilaiditi incluent le volvulus du caecum; un 
volvulus du côlon sigmoïde, la flexion 
splénique ou du côlon transverse, la perforation 
caecale ou appendiculaire. Aucune de ces 
complications n’a été observée chez nos 
patients. 
Le traitement est le plus souvent 
symptomatique [8]. Cela est le cas chez nos 
deux patients.  En urgence, la prise en charge 
initiale d’un patient symptomatique associe un 
repos au lit, une hydratation intraveineuse et un 
traitement laxatif. Ce qui a été le cas de nos deux 
patients, qui étaient sortis après amélioration. 
La disparition de l’air sous-diaphragmatique, et 
le repositionnement de l’intestin en position 
normale constatés sur la radiographie de l'ASP, 
sont des éléments supplémentaires en faveur 
du diagnostic du syndrome de Chilaiditi. Le 
traitement chirurgical (résection colique, 
colopexie) est réservé aux cas de volvulus, 
d’occlusion ou de perforation [17]. Aucun de 
nos patients ne s’était compliqué. 
 

Conclusion  
Le syndrome de Chilaiditi demeure une entité 
rare. Nous avons diagnostiqué une forme 
secondaire de signe de Chilaiditi, notamment 
post ponction d’abcès sous-phrénique. Il faut 
savoir y penser devant toute clarté inter hépato-
diaphragmatique, diagnostiquée à la 
radiographie pulmonaire de face debout. Un 
scanner abdominal reste plus sensible au 
diagnostic, par rapport à la radiographie 
standard.  
 

Conflit d’intérêts : aucun 
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