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Le signe de Chilaïditi, un piège diagnostique 

Chilaïditi sign, a diagnostic trap 
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Un patient de 85 ans était admis aux urgences pour syndrome confusionnel. On notait 

dans ses antécédents une maladie de Parkinson (MDP) évoluant depuis 30 ans 

compliquée de troubles cognitifs avec troubles du comportement sous neuroleptiques 

et d’une perte d’autonomie, une paralysie phrénique gauche, une bioprothèse aortique. 

La radiographie de thorax (figure 1) retrouvait une pneumopathie, une hernie 

diaphragmatique gauche sur paralysie diaphragmatique connue et un doute sur un 

pneumopéritoine droit infirmé après relecture par les radiologues diagnostiquant un 

signe de Chilaïditi correspondant à une situation inhabituelle du colon dans l’espace 

hépato-diaphragmatique droit. A l’examen il n’existait aucun argument pour un 

syndrome de Chilaïditi (pas de douleur abdominale, de vomissement, de constipation, 

de syndrome occlusif). Le patient présentait trois facteurs de risque : alitement dans le 

contexte de MDP, traitement par neuroleptiques et hernie diaphragmatique. 

L’évolution était favorable sous antibiothérapie avec amélioration parallèle du 

syndrome confusionnel. Le signe de Chilaïditi est une entité rare qui est retrouvée de 

manière fortuite sur les examens radiographiques, avec une incidence de 0,3% pour les 

radiographies de thorax et 2,4% pour les tomodensitométries 1. La première 

description clinique remonte en 1865 par Cantini, mais le premier diagnostic 

radiologique est fait par un radiologue grecque, Demetrius Chilaiditi, avec la 

description des trois premiers cas en 1910 2. Sa cause est inconnue mais de 

nombreux facteurs de risque ont été identifiés : hépatiques (cirrhose ou atrophie 

hépatique, ascite, anomalie ou absence du ligament falciforme), diaphragmatiques 

(paralysie diaphragmatique, maladie pulmonaire chronique), coliques (anomalie ou 

absence des ligaments suspenseurs du colon, dolichocolon et dilatation colique), autres 

(alitement, insuffisance respiratoire, aérophagie, grossesse, obésité, traitement par 

neuroleptique). L’interposition colique hépato-diaphragmatique droite est non 

permanente, les radiographies pouvant alors être normales. Ses diagnostics 

différentiels sont la hernie diaphragmatique droite mais surtout des urgences 

diagnostiques et thérapeutiques tels que le pneumopéritoine et l’abcès sous phrénique 

pouvant conduire à tort à des explorations chirurgicales 3. La présence d’haustrations 

coliques dans la clarté sous diaphragmatique droite permet d’éliminer le 

pneumopéritoine, à confirmer en cas de doute par un scanner. Une symptomatologie 

abdominale aigüe associée doit faire craindre un syndrome de Chilaiditi et faire 

évoquer les complications possibles telles que l’occlusion (par volvulus ou adhérence) 

ou encore la nécrose ischémique. On ne connaît pas de traitement préventif de ces 

complications en cas de signe de Chilaiditi identifié. 
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