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Résumé 
Nous rapportons l'observation d'un jeune homme âgé de 31 ans, sans antécédents médicaux ou chirurgicaux 

particuliers, présentant une hernie internetransmésentérique, qui s'est révélée parun abdomen aigu fait de 

douleurs intensespéri-ombilicales remontant à moins de 24 heures, se manifestant sur le scanner par une 

distension grêlique en amont d'un sac herniaire contenant des anses piégées et ischémiées. Le patient a eu une 

intervention chirurgicale urgente par laparotomie, ayant confirmé le constat radiologique et qui a consisté en 

une réduction de la hernie avec résection d’environ 30 cm de l’intestin grêle nécrosé et fermeture de la 

brèchemésentérique. Notre objectif à travers ce papier est de mettre le point sur une étiologie rare d'occlusion 
intestinale qui est la hernie transmésentérique gauche, dont le diagnostic reste essentiellement radiologique, 

basé sur les données du scanner, ce qui permet d' assurer une prise en charge à temps. 

Mots clés: Hernie interne, hernie étranglée ; hernie transmésentérique 

 

Abstract 
We report the case of a 31-year-old man with no medical or surgical history, who was admitted to the 

emergency room after an acute sudden periombilicalabdominal pain, who revealed a transmesenteric intern 

hernia. An abdominal CT scan revealed a small bowel dilatation, upstream of a hernia sac containing dilated 

loops with an absent enhancement of bowel walls. The patient underwent a surgical intervention who confirmed 
the radiological report. The surgery consisted in a midline laparotomy, which revealed 30 cm of gangrenous 

small bowel herniating through a small bowel mesenteric defect. The hernia was reduced, the gangrenous small 

bowel resected and a primary side to side anastomosis performed.We present this case to focus on 

transmesenteric hernia as a rare etiology of small bowel obstruction and highlight the importance of CT scan 

results as a main diagnosis tool that can improve the management of this emergency. 
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I. Introduction 
L'occlusion intestinale aigüe est une situation fréquente aux urgences, les étiologies sont dominées par 

la bride au niveau de l'intestin grêle et par la catégorie tumorale au niveau du colon [1], cependant il existe des 

étiologies rares que le radiologue doit connaitre, la hernie interne étranglée, en est une. L’étude de cette 

étiologie fait l'objet de cet article. 

 

II. Patient et observation 
Il s'agit d'un patient âgé de 31 ans, sans antécédents pathologiques notables, admis aux urgences 

pourdouleur abdominale péri-ombilicale remontant à moins de 24 heures et évoluant dansun contexte d'apyrexie 
et de conservation de l'état général. L'examenclinique a trouvé un patient conscient, stable sur le 

planhémodynamique et respiratoire, avec une défenseabdominale. Le toucher rectal a révélé uneampoule rectale 

vide. Un scanner abdomino-pelvien avant etaprès injection du produit de contraste iodé a été immédiatement  

réalisé et ayantobjectivé une distension gastrique et du cadre duodénal ,  ainsi que des anses grêliques arrivant à 

4 cm, à contenu hydro-aérique majoritairement hydrique,en amont d'une zone de disparité de calibre 

correspondant àl'étranglement des anses iléaleslors de leurs passage via undéfetmésentérique en pré-vertébral, 

les anses hernie présente une disposition radiaire et forme un pseudo-sac avec un défaut de rehaussement de 

leurs paroi témoignant de leur nécrose (Figure 1),, la dernière anse iléale était aplatie. La priseen charge a 

consisté en une chirurgie urgente sous anesthésiegénérale par laparotomie médiane à cheval sur l'ombilic, 
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àl'exploration il a été noté une importante distension gastro-duodéno-jéjuno-iléale, avec individualisation d’un 

sac herniaire qui contenait quelques anses iléales nécrosées (Figure 2). Le gestes'est résumé à un élargissement 

du collet, une réduction du contenuherniaire, une résection des anses nécrosées avec anastomose grêlo-grêlique 

et une fermeture de la brèche par des points séparés à la soieet mise en place d’un drain suivi par la fermeture de 

la paroiabdominale. 

 

III. Discussion 
Les hernies internes sont des  protrusions des viscères creux abdominaux dans un orifice intra-

péritonéal, mais qui reste à l’intérieur de la cavité abdominale [2]. Elles sont à l’origine de 0.2 à 5.8 % des 

occlusions du grêle, elles peuvent se manifester sur un mode progressif  avec des douleurs abdominales 

récurrentes ou aigu par un tableau aigue d’occlusion intestinale, avec  une composante ischémique dans la 

plupart des cas par strangulation vasculaire [2].Il existe  deux principaux types, la première correspond à la 

protrusion des anses à travers un trou péritonéal préexistant normal ou paranormal avec piégeage des anses au 

sein d’un pseudo-sac, alors que la deuxième se fait à travers un orifice péritonéal acquis. Le diagnostic se fait de 

plus en plus par imagerie dont le scanner est l’examen clé alors que l’ASP est beaucoup moins fiable pour le 

diagnostic. La hernie  transmésentérique est parmi les plus rares  des hernies internes puisqu’elles représentent 5 

à 10% de l’ensemble de hernies internes [3]. 

Le défect mésentérique est généralement de petite taille (2 à 5 cm). Il  peut être d’origine congénitale 

secondaire à un défaut de résorption du mésentère dorsal primitif ou à une ischémie au cours du développement 

embryologique du mésentère, ou acquises suite un évènement  post traumatique, post chirurgical ou post 
infectieux. [2]. La catégorie congénitale est commune à l’âge pédiatrique mais elle peut se manifester à 

n’importe quel âge; alors que l’origine acquise est l’apanage surtout de l’adulte. 

Les manifestations clinques de cette entité peuvent aller des simples douleurs abdominales 

intermittentes avec des nausées ou diarrhées à un abdomen aigu chirurgical avec vomissements et même une 

mort inexpliquée lorsque l’ischémie résultante de la strangulation des vaisseaux au niveau de l’orifice herniaire 

est au premier plan comme notre cas [4].L’âge moyen de l’apparition des symptômes est  de33 ans [5].Le 

diagnostic d’une hernie interne étranglée doit être évoqué en principe chez tout patient présentant une occlusion 

intestinale hyperalgique, en particulier chez l’enfant et chez l’adulte sans antécédents chirurgicaux. 

La tomodensitométrie (TDM) reste le moyen d’imagerie le plus efficace pour le diagnostic 

préopératoire avec une sensibilité de 83% et une spécificité de 67% [6].La façon dont les anses sont disposées 

au sein du sac herniaire fait évoquer le diagnostic. En effet, sur le scanner les anses herniées présentent un 
aspect particulier faisant penser au diagnostic, elles sont regroupées de façon circulaire ou ovalaire. Le 

diagnostic est plus suspecté quand le sac herniaire est plus haut situé dans l’abdomen, avec un orifice herniaire 

proche de la valvule iléo-caecale ou de localisation médiane ou paramédiane (comme notre cas) [2]. La 

disposition des anses herniées de cette façon doit évoquer le diagnostic, mais elle n’est pas suffisante pour faire 

le diagnostic différentiel avec la hernie interne para-duodénale gauche, c’est pourquoi il est essentiel de chercher 

d’autre signes réconfortant le diagnostic. Deux repères vasculaires doivent être vérifiés systématiquement, le 

tronc de la veine mésentérique inferieure qui est déplacées avant et en haut et celui de l’artère colique gauche 

qui est antérieurement placé par rapport au sac herniaire dans la variété para-duodénale gauche alors qu’ils ne le 

sont pas dans la variété transmésentérique. Il s’y ajoutel’absence  d’interposition de graisse mésentérique entre 

le sac herniaire et la paroi abdominale antérieuredans la hernie transmésentérique contrario à la para duodénale. 

Un déplacement en avant du colon descendant gauche avec placement retro-colique des anses herniées peut être 
notédans la hernie para-duodénale gauche alors que le colon transverse est déplacé en arrière dans la hernie 

transmésentérique (figure 2).  

La prise en charge doit être la plus rapide possible pour éviter une éventuelle nécrose du segment 

digestif hernié,en effet le pronostic est corrélé aux temps écoulé entre le début des symptômes et l’intervention 

chirurgicale [7]. Elle implique la réduction chirurgicale du contenu de la hernie et la fermeture de la brèche 

mésentérique. Parfois, le chirurgien est amené à élargir davantage la brèche pour réduire les boucles piégées de 

l'intestin[8].Une fois que l'intestin grêle incarcéré est réduit, la brèche doit être fermée. 

 

IV. Conclusion 
La hernie transmésentérique gauche  est une cause rare d'occlusion et d’ischémie intestinale. 

Lediagnostic doit donc être évoqué devant toute occlusion intestinale ou abdomen aigu inexpliqué chez un 

patient sans antécédent chirurgicaux. La radiographie standardn'est pas  fiable pour le diagnostic positif de la 

hernie nipour son étranglement d'où le rôle majeur le scanner abdominalqui permet, après une analyse fine, le 

diagnostic positif de la hernie et la recherche d’une strangulation qui peut être à l’origine d’une complication 

ischémique nécessitant une intervention en urgence. 
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