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RESUME

Les auteurs rapportent 2 cas de hernies internes et insistent sur les difficultés du diagnostic préopératoire et sur la nécessité d'un
traitementrapide.
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SUMMARY

The authors reported 2 cases of internal hernia and highlighted the difficulties of preoperative diagnosis and the need of quick
treatment.
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INTRODUCTION

Les hernies internes (HI) de 'abdomen correspondent
a une issue d'intestin a travers un orifice intra-
abdominal, orifice herniaire se développant soit dans
un orifice intra-abdominal naturel, soit dans un orifice
intra-abdominal anormal, soit dans un espace rétro- ou
sous-péritonéal [1, 2]. De diagnostic préopératoire trés
difficile, elles représentent une entité rare de
pathologie chirurgicale abdominale de I'adulte et leur
diagnostic rentre souvent dans le cadre d'une occlusion
intestinale [1, 2]. Elles sont bénignes lorsque la prise en
charge estadéquate etla confirmation du diagnosticest
surtout peropératoire méme sil'imagerie médicale est
d'un apport important. Lorsque la prise en charge est
rapide, la vitalité du gréle incarcéré est rarement
compromise car l'orifice est généralement large, a
bords souples et les résultats dans l'ensemble sont
excellents [1, 2].

Sa rareté souvent exprimée dans la littérature [1-3]
nous a incités a rapporter deux cas observés dans le
service de chirurgie générale de 1'Hopital Saint Joseph
de Datcha.

OBSERVATION
Cas1
Il s'agit d'un jeune garcon de 16 ans, éléve, admis dans
le service de médecine de 1'hépital pour des douleurs
abdominales atroces d'apparition brutale a
prédominance périombilicale associées a une fiévre et
a des vomissements postprandiaux précoces sans
notion d'arrét de matiéres et de gaz. Dans les
antécédents, le garcon n'avait aucune tare connue et
aucun antécédent chirurgical.
L'examen clinique a I'admission avait permis de noter
un état général conservé avec un abdomen souple et
sensible dans son ensemble.
Deux jours plus tard s'est associée une rétention
d'urine qui amotivé un sondage vésical. Le 3émejour, le
patient était devenu asthénique, dyspnéique, couvert
de sueurs, avec un état hémodynamique stable et un
abdomen contracturé trés douloureux. La radiographie
del'’ASP a montré une opacité diffuse en rapportavec un
important épanchement liquidien intra abdominal, la
présence de rares niveaux hydroaériques (NHA)
centraux plus larges que hauts en rapport avec une
occlusion du gréle et 1'absence de croissants gazeux. Le
bilan biologique a permis de noter un syndrome
inflammatoire (numération blanche a 10.000/mm3, la
vitesse de sédimentation a 36mm a la 1ere heure) et
une anémie modérée (9,8g/dl).
Devant la contracture abdominale généralisée, nous
avons procédé a une laparotomie. L'abord a été médian
acheval surl'ombilic. Al'ouverture onanoté:

- un important épanchement sanglant d'environ 3
litres dansla cavité abdominale;

- une volumineuse hernie transmésentérique

irréductible avec un collet tres serré et des anses
gréles sphacélées distendues et fragiles.

Apres vidange du gréle par une petite ouverture sur
une anse sphacélée et apres réduction de la hernie,
nous découvrons un orifice herniaire large ovalaire de
12cmx9cm a bords réguliers, bien nets, situé dans le
mésentere et s'étendant en dehors de l'aire
avasculaire de Treves (environ a 80 cm de 1'axe iléo-
caeco-appendiculaire).

Nous procédons a une résection puis a un
rétablissementimmédiat de la continuité digestive par
une anastomose termino-terminale, 3 une fermeture
de l'orifice du mésentere, a un lavage abondant de la
cavité abdominale au sérum physiologique et la
fermeture s'est faite sur un drain tubulaire passif.

Les suites opératoires ont été simples avec une reprise
du transit a |3 postopératoire et une sortie du patient
au 7éme jour postopératoire.

Cas2

Il s'agit d'une patiente de 55 ans, référée d'un centre
médico-social pour la prise en charge d'un syndrome
occlusif évoluant depuis 8 jours. L'histoire de la
maladie évoquait des douleurs abdominales intenses a
type de crampe, d'apparition brutale, au début
localisées en zone périombilicale ensuite généralisées
a tout l'abdomen, ne cédant pas aux antalgiques
habituels, associées a des vomissements au début
alimentaires puis bilieux, le tout évoluant depuis 8
jours,avec unarrétdu transitdepuis 5 jours.

L'examen clinique a permis de noter une température
a 37°8C, une langue saburrale, une asthénie et une
anorexie, un syndrome d'irritation péritonéale. A
I'inspection l'abdomen était ballonné avec un
important météorisme, ne portant pas de cicatrice
opératoire. A la palpation on observait une défense
généralisée a tout l'abdomen et a la percussion un
tympanisme périombilical et une matité déclive des
flancs. L'abdomen était silencieux a l'auscultation, et
le cul-de-sac bombé et douloureux aux touchers
pelviens. On notait une tachycardie réguliere a 102
battements par minute.

La radiographie de l'abdomen sans préparation
réaliséeal'entrée apermis denoter:

- la présence de nombreux niveaux hydroaériques
(NHA) centraux, plus larges que hauts traduisant une
occlusiondu gréle;

- une grisaille diffuse témoignant d'un épanchement
liquidien intraabdominal;

- une absence de croissants gazeux intraabdominal.
Une tomodensitométrie abdominale sans injection de
produit de contraste réalisée a 1'entrée a montré une
dilatation diffuse du gréle sans véritable obstacle
faisant évoquer une occlusion du gréle non mécanique.
Sur le plan biologique, elle présentait une
hyperleucocytose a 21000/mm3, une anémie a 8,4
g/dl, une insuffisance rénale fonctionnelle avec une
créatininémie a 38 mg/I.
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Une laparotomie médiane sus et sous ombilicale a
permis de noter:

- la présence d'un liquide purulent intra abdominal
d'environ 1,2 litre;

- une hernie interne de la jonction iléo-coecale mobile
a travers une bréche anormale a bords nets du
mésentere située dans l'aire avasculaire de Tréves et
une perforation diastatique iléale située a environ 30
cm de la jonction iléo-coecale a bords nets, d'environ
2cmde diameétre;

Nous avons procédé a une réduction manuelle de la
hernie interne avec une fermeture de I'orifice anormal
du mésentére puis a une résection iléale d'environ 10
cm de part et d'autre de la perforation suivie d'une
anastomose iléo-iléale termino-terminale ; un lavage
abondant au sérum physiologique de la cavité
abdominale fermée ensuite sur un drain de Delbet.

Les suites opératoires étaient faites d'une reprise du
transit a J4 postopératoire et une suppuration de la
plaie opératoire. La durée d'hospitalisation était de 30
jours.

DISCUSSION

Les HI constituent une entité rare. Armstrong et al. [2],
par une étude rétrospective sur une période de 26 ans
(1979-2005), n'ont recensé que 14 cas. Pour Kotobi et
al. [1], leur rareté est attestée par le fait que I'ensemble
des HI ne représente que 0,5 a 1% de toutes les
occlusionsintestinales aigués [1, 4-6].

Les HI sont rares mais graves [1, 2] et sont souvent
découvertes au stade d'occlusion ou de péritonite par
sphaceéle des anses herniées. Ainsi dans notre série,
I'expression clinique était une péritonite aigué
généralisée. Armstrong et al. [2] ont retrouvé deux cas
de péritonites secondaires a des hernies internes. Mais
la vitalité du gréle incarcéré serait rarement
compromise carl'orifice est généralementlarge [1].
Bien que classiques, les hernies transmésentériques
sont exceptionnelles et les complications ont souvent
été décrites a un age pédiatrique [7], alimentant
I'hypothese d'une origine congénitale du defect [1, 7].
Cette situation s'est présentée chez notre ler malade
de 16 ans qui avait un orifice herniaire a bord régulier
sans notion de traumatisme. Néanmoins, des cas de
hernies transmésentériques ont également été décrits
al'ageadulte [1], tout comme pour notre 2éme malade.
Les hernies transmésentériques intéressent presque
toujours l'aire triangulaire avasculaire de Treves,
située entre I'axe mésentérique supérieur, en dedans, et
I'axe iléo-caeco-appendiculaire, en dehors. Le defect
prend le plus souvent la forme d'une fente, s'étendant
parfois sur toute la hauteur du mésentere [8]. Enfin,
'orifice est généralement unique et la hernie ne
comportejamaisdesac[8].

Du point de vue clinique, le tableau est celui d'une
occlusionintestinale aigué du gréle [1]. Armstrong et al.

[2] ont trouvé dans leur série 9 cas d'occlusions
intestinales, 3 cas de péritonite et 1 cas de douleur
abdominale aigué. Pour Gullino et al. [9], la
symptomatologie est totalement non spécifique. La HI
peut méme étre asymptomatique ; ce futle cas chez un
malade dans la série de Armstrong et al (la découverte
a été fortuite lors d'une laparotomie pour une autre
cause [2]).

Dans tous les cas le diagnostic préopératoire d'une HI
est tres difficile et n'est que rarement évoqué [1]. Dans
notre étude, le diagnostic n'a jamais été évoqué en
préopératoire. Pour Armstrong et al. [2], surles 14 cas,
le diagnostic préopératoire a été évoqué dans 2 cas.
Pour Gullino et al. [9], le diagnostic pré opératoire des
HI est pratiquement impossible, et dans plusieurs cas
il ne le sera pas du fait du temps court dont on dispose
pour la prise en charge. Pour Pessaux et al. [10], seul
dans 1 cas le diagnostic préopératoire avait été
évoqué.

L'apport des examens paracliniques reste limité au
bilan de retentissement et a la confirmation
diagnostique de 1'occlusion par I'ASP et/ou la TDM.
Aucun examen morphologique ne permet d'identifier
formellement une HI comme étant 1'étiologie d'une
occlusion intestinale aigué du gréle. Cependant, pour
les hernies a travers I'hiatus de Winslow, le diagnostic
peut étre confirmé soit par un transit du gréle [11], soit
par un scanner avec injection qui montre alors la
présence d'intestin gréle dans l'arriere-cavité des
épiploons, ainsi que des vaisseaux mésentériques
distaux sous tension passant au travers du hiatus de
Winslow [4]. Dans la littérature, environ 10 % des cas
seulementsontdiagnostiqués en préopératoire [12].
Pour les hernies transépiploiques, le transit du gréle
peut confirmer le diagnostic [13], au mieux, si
l'occlusion est incompléte [5]. Cependant, de
nombreux auteurs insistent sur l'intérét du scanner
avecinjection pour faire le diagnostic en préopératoire
[14-16], notamment parce qu'il permet parfois de
visualiser le passage de vaisseaux mésentériques a
travers le defect épiploique [17]. Néanmoins, d'apres
la littérature, seules 8 % des hernies transépiploiques
seraient diagnostiquées en préopératoire [15].

Pour les hernies transmésentériques, le scanner
abdominal avec injection semble étre le meilleur
examen pour confirmer le mécanisme de 1'occlusion,
lorsqu'il montre la présence d'anses gréles fixées et
épaissies en arriére du mésentére, qui apparait lui-
méme projeté en avant [1]. Mais, en réalité, le
diagnostic préopératoire reste exceptionnel. Ce fut le
cas dans notre série, malgré les examens
morphologiques réalisés.

Pour les hernies transmésocoliques, le transit du gréle
ainsi que le scanner abdominal, s'ils sont demandés en
préopératoire, permettent le plus souvent d'évoquer
le diagnostic de hernie interne, sans toutefois qu'il soit
aiséd'en définirle type [18].
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Pour les hernies paraduodénales gauches, 'ASP est le
plus souvent peu contributif. L'examen de choix est
classiquement le transit du gréle [19] qui permet de
visualiser une masse intestinale comme « enserrée »
dans un sac. L'artériographie [20], I'échodoppler [21],
ainsi que l'imagerie par résonance magnétique [22] ont
également été proposés, du fait d'un trajet
anormalement antérieur de la veine mésentérique
inférieure, repérable sur ces différents examens et qui
doit permettre d'évoquer le diagnostic. Cependant,
I'examen de choix est actuellement le scanner avec
injection. Celui-ci est préconisé par la majorité des
auteurs [23, 24] bien que certains aient signalé ses
limites dans cette indication [25]. Enfin, en dehors de
I'urgence, I'entéroscanner semble devoir étre préféré a
toutautre examen [19].

Pour les hernies paraduodénales droites, I'ASP est
souvent normal ou révéle un syndrome occlusif
grélique non spécifique, cependant souvent
asymétrique. L'examen de référence dans cette
indication reste le transit du gréle, qui permet de fairele
diagnostic sur l'aspect fixé du gréle, comme enserré
dans un sac [26-29]. Récemment, certains auteurs
proposent de réaliser un scanner avec injection et
opacification haute [30] avec cependant quelques
réserves quant a la sensibilité de cet examen pour
permettre d'affirmer le diagnostic en préopératoire
[31]. Enfin, I'entéroscanner, en dehors de l'urgence,
pourrait bien devenir 1'examen de choix dans cette
indication [26].

Le traitement des HI est urgent et essentiellement
chirurgical [1] Les suites opératoires sont
généralement simples (en fonction du délai de prise en
charge et de 1'état général du patient) et sans récidives
[1,2].

La suppuration pariétale observée dans le 2e cas est
une complication habituellement liée aux conditions
environnementales que sont I'hygiéne défectueuse, la
chaleur mais aussi le caractére urgent de la prise en
charge qui ne garantit pas toujours une asepsie
rigoureuse contribuant ainsi a l'infection de la paroi
[32]. Ces complications entrainent un allongement de
la durée d'hospitalisation qui était de 30 jours dans
notre 2éme observation. Ainsi, une prise en charge
rapide et adéquate, et une amélioration des conditions
d'hygiéne et de vie pourraient réduire ces
complications infectieuses.

CONCLUSION

Les HI constituent un groupe d'affections rares dont le
diagnostic préopératoire reste tres difficile. Il convient
de savoir y penser devant tout patient qui n'a jamais
été opéré et chez qui il n'y a pas d'autres causes
d'occlusion de type pariétal. Tout syndrome occlusif
de diagnostic étiologique indéterminé devrait donc
faire suspecter une hernie interne. Les HI imposent
surtout une intervention urgente car tout retard
expose a des complications pouvant mettre en jeu le
pronosticvital.
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