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RESUME

Les hernies internes de découvertes rares représentent deux pour cents des occlusions intestinales.
Elles peuvent se révéler selon un mode aigu ou plus progressif avec des épisodes sub-occlusifs répé-
tés. Le diagnostic doit étre évoqué chez un sujet sans antécédents chirurgicaux présentant un syn-
drome occlusif. Nous rapportons un cas, de hernie interne péri-caecale par un récessus iléo-caecal
inférieur chez un sujet de 55 ans responsable d’'une strangulation iléale avec ischémie réversible.
Mots clés: Hernie interne — Affection péri-caecale.

SUMMARY

PERICAECALE INTERNAL HERNIA ABOUT ONE CASE AND LITERATURE REVIEW

Internal hernias rare discoveries represent two per cent of bowel obstruction. They can be an acute or
progressive mode with more sub occlusive episodes. We take cases of internal hernia peri-cecal in
subject 55 years responsible ileal strangulation with reversible ischemia.

Keywords: Internal hernia, peri-cecal affection

centraux faisant évoquer une occlusion du
INTRODUCTION gréle.

Les hernies internes sont définies comme
étant la protrusion d’un viscére au travers un
orifice normal ou anormal dont la localisation
est péritonéale ou mésentérique. Leur inci-
dence dans les grandes séries autopsiques
varie entre 0,2 et 2 %. Nous rapportons ici, le
cas d'une hernie interne péri-caecal décou-
verte dans un contexte d’occlusion intestinale.

OBSERVATION

Il s’agit d’'un patient de 55 ans, diabétique mal
suivi et sans ATCD chirurgical. Admis pour
douleur abdominale localisée en fosse iliaque
gauche avec arréts des matiéres et des gaz
dans un contexte apyrétique. La survenue
secondaire de vomissements avec la persis-
tance des symptdmes motivent la consultation
aux urgences chirurgicales du CHU-SO Olym-
pio de Lomé pour prise en charge 10 jours
apres le début des symptdmes.

Figure 1 : Rx ASP montrant les niveaux hydro-

L’examen clinique a l'entrée avait retrouvé :

une altération de I'état général, un bon état
hémodynamique, un abdomen plat et doulou-
reux dans son ensemble, les orifices herniaires
libres et un toucher rectal normal.

La radiographie de I'abdomen sans prépara-
tion (Fig 1) faite avait mise en évidence des
niveaux hydro-aériques plus larges que hauts

aériques

Le diagnostic d’'une occlusion du gréle par
bride primitive ou hernie interne ayant été évo-
qué, aprés une bréve réanimation, le patient
fut admis au bloc. Sous AG + IOT, apres lapa-
rotomie médiane sous ombilicale, on découvre
une distension iléo-colique avec une portion de
l'iléon terminale incarcérée (Fig 2) dans le
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récessus iléo-caecal inférieur (Fig 3) réalisant
une hernie interne péri-caecale. On réalise,
une réduction de l'anse incarcérée qui était
viable suivie d’une fermeture du récessus. Le
patient aprés fermeture pariétale fut transféré
en réanimation polyvalente.

Figure 2 : Image montrant la portion d’anse
incarcérée dans le récessus

Figure 3: Image montrant le récessus iléo-
caecal inférieur

Les suites opératoires étaient simples avec
reprise du transit au deuxiéme jour post-
opératoire avec la sortie du malade au sep-
tieme jour post opératoire.

DISCUSSION
La hernie interne est une pathologie rare. Sa
fréquence dans les grandes séries autop-

siques est comprise entre 0,2 et 2 % [1]. Elles
peuvent étre congénitales et donc se font a
travers un orifice normal, para normal ou
anormal. Mais de plus en plus, l'origine post
opératoire est décrite aprés les transplanta-
tions hépatiques orthotopiques et les dériva-
tions gastro-jéjunales coelio-chirurgicales avec
anastomose sur anse en Y de Roux [2].

La hernie péri-caecale vue dans notre cas
clinique, est une hernie vraie avec un sac her-
niaire constitué par un décollement plus ou
moins étendu du fascia de Toldt droit qui ac-
cole normalement le cblon droit et une partie
plus ou moins étendue du caecum au péritoine
pariétal postérieur. La caractéristique de ce
sac herniaire est qu’il se développe au contact
des parois latérales du caeco-ascendant qui se
trouve donc étiré par les anses herniées dis-
tendues en situation latéro-colique. Elle repré-
sente 13 % des hernies internes [3] et est res-
ponsables des occlusions du gréle dans 0,2 a
5,8 % [4]. L’age de révélation des hernies in-
ternes selon la série de Zissin et collaborateurs
serait de 38 ans [5] mais elles peuvent survenir
a tout age.

Le tableau clinigue des hernies internes est
non spécifique. Dans 5 % des cas il s’agit d’'un
tableau d’occlusion intestinale aigu [6].
L’existence d’'une occlusion a ventre plat,
comme ce fut le cas dans notre observation
serait 'apanage des hernies a petit sac her-
niaire [7].

Le diagnostic pré opératoire des hernies in-
ternes en dehors de tout étranglement est rare,
Bruot O et collaborateurs [8] avait rapporté le
seul cas de hernie interne du caeco-colon
ascendant via le hiatus de Winslow exploré en
colo-scanner a I'eau en 2007 en dehors de tout
période aigue.

De principe il faudra évoquer le diagnostic
d’'une hernie interne devant un tableau
d’occlusion intestinal aigu chez un patient sans
ATCD chirurgicaux abdomino-pelvien qui t'a la
confirmé par le scanner abdominal avec re-
constitution multi planaire qui seul peut faire le
diagnostic positif, le diagnostic du mécanisme
et le diagnostic étiologique de la hernie [9].

L’évolution presque toujours des hernies in-
ternes se fait vers l'étranglement d’ou leur
traitement chirurgical quand elles sont dia-
gnostiguées méme en dehors de toute symp-
tomatologie [7].

En cas d’étranglement, le traitement consiste
en une désincarcération et traitement de I'anse
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suivie de la fermeture de la breche. Dans notre
cas le traitement de lanse a consisté a
l'application de sérum physiologique sur la
portion d’anse herniée et I'observance d'un
retour spontanée de la coloration a fait éviter
une résection anastomose. La réduction de
'anse étranglée est le plus souvent facile car
le collet dans la majorité des cas est large [10].

CONCLUSION

Les hernies internes constituent une affection
rare dont le diagnostic pré opératoire est sou-
vent difficile a établir sur les seuls arguments
cliniques, mais doit étre évoquer devant tout
tableau d’occlusion intestinale sans passé
chirurgical abdomino-pelvienne.
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