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Hernie caecale  
du foramen de WinsloW

caecum Hernia of foramen of WinsloW

summary : Winslow’s foramen hernia, or Blandin’s hernia, 
is a rare internal hernia with a non-specific clinical presen-
tation and its diagnosis may be difficult. The hernia occurs 
across the omental hiatus, bounded by the inferior vena 
cava posteriorly and the portal triad anteriorly.  CT imaging 
provides several diagnostic clues in this condition. Prompt 
surgical management allows reduction before complica-
tions arise. We present a case of caecal internal herniation 
through Winslow’s foramen in a patient who underwent 
gastrojejunal bypass about ten years ago. Laparoscopy 
with reduction of the caecal bascule and closure of the 
foramen is performed successfully.
KeyWords : Hernia - Caecum - Foramen of Winslow - 
Laparoscopy - Surgery

résumé : La hernie du foramen de Winslow, ou hernie de 
Blandin, est une hernie interne rare, avec une présentation 
clinique non spécifique et son diagnostic peut être difficile. 
La hernie se produit au travers de l’hiatus omental, limité 
par la veine cave inférieure en arrière et la triade portale 
en avant.  L’imagerie médicale par tomodensitométrie nous 
fournit plusieurs indices diagnostiques dans cette patho-
logie. La prise en charge chirurgicale rapide permet une 
réduction avant la survenue de complications. Nous pré-
sentons un cas de hernie interne caecale par le foramen 
de Winslow chez un patient ayant bénéficié d’un bypass 
gastro-jéjunal une dizaine d’années auparavant. Une lapa-
roscopie avec réduction de la bascule caecale et fermeture 
du foramen est réalisée avec succès.
mots-clés : Hernie - Caecum - Chirurgie - Foramen de 
Winslow - Laparoscopie

(1) Service de Chirurgie abdominale, CHR de Huy, 
Belgique. 

son admission. Les douleurs sont constantes, 
mais ne sont pas accompagnées de nausée ni 
de vomissement. Le patient est apyrétique et 
ne présente pas de trouble du transit. Notons 
que le patient présente, dans ses antécédents, 
un diabète de type 2 et une chirurgie bariatrique 
par bypass gastro-jéjunal datant d’une dizaine 
d’années. L’examen clinique met en évidence 
une palpation de l’abdomen douloureuse de 
façon diffuse, mais prédominante au niveau 
de l’épigastre. Le patient ne présente pas de 
signes péritonéaux, mais il reste douloureux 
malgré un traitement antalgique de palier 3. 
La biologie réalisée ne met pas de syndrome 
inflammatoire ni d’anémie en évidence. Un 
examen par tomodensitométrie scanner avec 
injection de produit de contraste est réalisé. Il 
n’objective aucun épanchement péritonéal ni 
de signe de souffrance au niveau des anses 
digestives. Le montage par bypass ne montre 
pas de complication par perforation, saignement 
ou hernie interne. Le patient est alors hospita-
lisé pour surveillance dans le service de Chirur-
gie abdominale. Le lendemain, le patient reste 
algique, mais une nouvelle biologie ne montre 
aucune anomalie. Vu la persistance des dou-
leurs, une laparoscopie exploratrice est propo-
sée et acceptée par le patient. 

Nous observons une structure colique dilatée 
dans l’arrière-cavité des épiploons (Figure 1). 
Nous réalisons une ouverture du ligament gas-
tro-colique de façon partielle pour confirmer la 
nature de la structure qui est caecale. Il n’existe 
pas de signe de souffrance importante, mais 
un léger érythème de l’intestin. L’exploration du 
bypass en lui-même ne montre pas d’anoma-
lie. Il n’existe pas de défect au niveau du méso 

introduction

La hernie du foramen de Winslow (HFW), 
décrite par Blandin en 1823, est rare et repré-
sente 0,1 % de toutes les hernies abdominales 
et 8 % de toutes les hernies internes (1, 2). 
L’intestin grêle est l’organe le plus fréquemment 
impliqué, suivi par l’iléon terminal et le cæcum. 
La présentation clinique de l’HFW est non spé-
cifique et le diagnostic tardif expose au risque 
d’ischémie et de perforation des viscères (3). 
Le traitement consiste en une réduction chirur-
gicale du contenu herniaire, avec l’approche 
laparoscopique qui est de plus en plus décrite. 
La prévention de récidive de ce type de hernie 
reste un sujet de discussion dans la littérature. 
Nous rapportons le cas d’un patient présentant 
une HFW caecale, avec une réduction laparo-
scopique et réalisation d’une fermeture du fora-
men. Le but de cet article est de sensibiliser 
les praticiens à cette pathologie méconnue afin 
de diminuer la morbidité et la mortalité dues au 
retard de prise en charge.

cas clinique 

Un patient, âgé de 67 ans, se présente aux 
urgences en soirée suite à l’apparition de dou-
leurs périombilicales brutales 2 heures avant 
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du pied d’anse ou au niveau de l’espace de  
Petersen. Une réduction est alors réalisée aisé-
ment au niveau du foramen de Winslow et le 
caecum est facilement repositionné (Figure 2). 
Le patient présente un défaut de fixation com-
plet de l’ensemble du côlon droit et celui-ci pré-
sente une mobilité importante. Nous terminons 
l’intervention en réalisant une fermeture de l’hia-
tus de Winslow à l’aide d’un fil non résorbable 
en prenant du péritoine du pédicule hépatique et 
du fascia prérénal, en y incluant également de 
l’épiploon. Les suites opératoires sont simples 
avec une reprise du transit et une disparition 
complète des douleurs. Une alimentation est 
tolérée dès le lendemain de l’intervention. Le 
patient quitte l’hôpital au deuxième jour post-
opératoire et ne présente aucune récidive sur 
un suivi à 4 mois postopératoires.

discussion  

Le foramen de Winslow, également connu 
sous le nom de foramen épiploïque ou omen-
tal, est un orifice qui permet la communication 
virtuelle entre la cavité péritonéale et l’arrière-
cavité des épiploons ou bourse omentale. Ana-
tomiquement, l’arrière-cavité est définie par le 
ligament hépato-duodénal antérieurement qui 
contient la triade porte (constituée de la voie 
biliaire principale à droite, l’artère hépatique à 
gauche et la veine porte en arrière), postérieure-
ment par la veine cave inférieure, le lobe caudé 

du foie supérieurement et la première partie du 
duodénum et de l’artère hépatique inférieure-
ment (4). 

L’incidence maximale de la HFW se situe 
entre 20 et 60 ans; cependant, des cas néo-
nataux sporadiques associés à des anomalies 
de rotation de l’intestin ont été décrits. Le dia-
gnostic peut être retardé en raison des signes et 
symptômes non spécifiques. Le diagnostic diffé-
rentiel est varié et les patients peuvent se pré-
senter avec des symptômes similaires à ceux 
de l’ulcère gastro-duodénal, de la pancréatite, 
de l’appendicite, de la diverticulite et de l’isché-
mie intestinale (5).

La classification de la HFW est basée selon 
l’organe concerné : 
- type I, intestin grêle (~ 65  % de tous les cas);
- type II, iléon terminal, cæcum et côlon ascen-
dant (~ 25  %); 
- type III, côlon transverse (~ 7  %);
- type IV, vésicule biliaire, ou toute autre struc-
ture intra-abdominale telle que le grand épi-
ploon. 

Bien que le mécanisme exact soit inconnu, 
des rapports récents énumèrent un foramen 
de Winslow élargi, une mobilité excessive des 
viscères (c’est-à-dire un mésocôlon ascendant 
persistant ou un long mésentère de l’intes-
tin grêle) et une augmentation de la pression 
intra-abdominale comme facteurs de risques 
potentiels (6). Dans notre cas, on constate que 
le patient présente une mobilité excessive du 

Figure 1. Image laparoscopique peropératoire, 
après ouverture partielle du ligament  

gastro-colique, mettant en évidence du caecum 
dilaté dans l’arrière-cavité des épiploons 

Figure 2. Image laparoscopique peropératoire, 
confirmant que le côlon ascendant  

s’est hernié à travers le foramen de Winslow 

GE : grand épiploon, CAE : caecum, E : estomac.
VB : vésicule biliaire, CA : côlon ascendant, PH : pédicule hépatique, 
CT : côlon transverse, F : foie. 
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côlon ascendant, avec absence d’attache laté-
rale dans sa gouttière. Une bascule cæcale 
est une condition rare dans laquelle le cæcum 
se plie en avant et en haut sur le côlon ascen-
dant. Bien que difficile à distinguer d’un volvulus 
cæcal, il se présente typiquement avec moins 
d’acuité en raison de l’absence de torsion de la 
vascularisation mésentérique (7).

Au cours des décennies précédentes la majo-
rité des diagnostics de HFW étaient posés au 
cours de laparotomies pour obstruction de l’in-
testin grêle. Avec la disponibilité de l’imagerie 
en coupe, un diagnostic précoce et une prise 
en charge rapide peuvent être réalisés (3). Les 
hernies internes à travers des orifices congéni-
taux normaux ou anormaux dans le péritoine de 
l’abdomen et du pelvis peuvent être difficiles à 
diagnostiquer cliniquement et radiologiquement 
en raison de plusieurs facteurs, notamment leur 
rareté, le positionnement variable de l’intestin 
dans l’abdomen et la nature parfois transitoire 
ou intermittente des obstructions intestinales 
associées. Au scanner, les indices d’une HFW 
sont la présence d’intestin et de mésentère der-
rière le pédicule hépatique, semblant conver-
ger vers un point, ou un «bec», au niveau du 
foramen de Winslow («bird beak sign») et le 
déplacement de l’estomac antérieurement et 
latéralement. Après un examen plus approfondi 
du scanner dans notre cas, il est évident que 
le caecum présente une localisation anormale 
et qu’un contenu intestinal est visible entre la 
veine porte et la veine cave (Figure 3). L’intestin 
herniaire peut même comprimer la veine porte, 
ce qui donne lieu à une image de «veine porte 
rétrécie». Un autre apport du CT-scan est de 
détecter les signes d’ischémie ou de nécrose 
intestinale (3, 8).

Une complexité supplémentaire dans notre 
cas est la présence d’un bypass gastro-jéju-
nal. Notre première hypothèse était la présence 
d’une hernie interne sur le montage du bypass. 
En effet, la hernie interne représente la cause 
la plus fréquente d’obstruction de l’intestin grêle 
après une intervention de bypass gastrique 
Roux-en-Y, avec une incidence rapportée allant 
jusqu’à 5 %. Le taux de hernie interne aug-
mente jusqu’à 8,4 % en cas de non-fermeture 
des espaces mésentériques. Il existe deux sites 
où une hernie peut se produire après réalisation 
d’un bypass de manière anté-colique : le site 
d’anastomose du pied d’anse, dû à l’interrup-
tion du mésentère et l’espace Petersen entre le 
mésentère de l’anse alimentaire et le mésentère 
du côlon transverse. Un troisième site potentiel 
de hernie, à travers le mésocôlon, est créé en 
cas de passage trans-mésocolique de l’anse 
alimentaire de Roux-en-Y (9). Dans le cas pré-
senté, l’ensemble du montage est correct et ne 
présente pas de défaut de fermeture.

En raison de sa rareté, il n’existe pas d’algo-
rithme établi pour la prise en charge des patients 
présentant une HFW. Néanmoins, depuis les 
premiers cas publiés selon une approche lapa-
roscopique en 2009, plusieurs études conseillent 
la laparoscopie en première intention pour le 
diagnostic et, si cela est possible, pour la résec-
tion intestinale (10, 11). Après réduction de la 
hernie par dissection et traction douce associée 
ou non à une décompression à l’aiguille, une 
évaluation de la viabilité de l’organe hernié doit 
être réalisée, avec résection de celui-ci si cela 
s’avère nécessaire. Certains auteurs suggèrent 
de fermer le foramen de Winslow pour mini-
miser le risque de récidive, comme cela a été 
réalisé dans ce cas. Cependant, toute tentative 

Figure 3. Image TDM coupe coronale (A) et transversale (B) mettant en  
évidence la hernie caecale à travers le foramen de Winslow entre la veine 
cave inférieure (VCI) et la veine porte (VP) avec le signe du «bec» présent  
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peut risquer d’endommager les canaux biliaires, 
l’artère hépatique ou la veine porte, entraînant 
une thrombose ou une blessure (7). Plusieurs 
cas décrivent la réalisation de caecopexie ou de 
fixation du côlon sur le péritoine pariétal. Dans 
une revue de littérature de Moris et coll., sur 15 
cas, aucun des patients - avec ou sans ferme-
ture du foramen - n’a souffert de complication 
postopératoire et aucun n’a présenté de récidive 
sur un suivi allant de 1 jour à 21 mois (3).

implication clinique

La hernie du foramen de Winslow est une 
forme inhabituelle de hernie interne dont la 
manifestation clinique est non spécifique, ce qui 
peut entraîner une difficulté diagnostique. 

Les repères anatomiques et les éléments 
caractéristiques du scanner peuvent aider à 
identifier ce type de hernie interne.

En cas de suspicion clinique de hernie 
interne, même si les résultats laboratoires et 
radiologiques sont normaux, une exploration 
chirurgicale est indiquée.

conclusion

La HFW caecale est une entité extrêmement 
rare qui doit bénéficier d’une prise en charge 
chirurgicale urgente. La tomodensitométrie par 
scanner nous donne des indices sur ce type de 
hernie. L’approche laparoscopique est simple et 
faisable. À ce jour, le débat se poursuit sur la 
nécessité d’entreprendre des mesures prophy-
lactiques pour prévenir la récidive de la HFW, 
soit la fermeture du foramen, la fixation des vis-
cères concernées, ou les deux.
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