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Abstract  
Les hernies internes sont rares, qu’elles soient congénitales ou acquises, elles ne sont en cause 

que de 0,5-5% des occlusions. 

Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 62ans, opéré en urgence pour un syndrome occlusif 

dont l‘origine est une hernie transmésocolique complexe avec incarcération du colon sigmoïde 

diagnostiquée en peropératoire, Le traitement consistait en une résection sigmoïdienne avec 

colostomie et fermeture de la brèche mésocolique, les suites opératoires étaient simples. 

Dans la littérature on trouve peu d’hernies transmésocolique citées, et quand c’est décrit il s’y 

associe une incarcération grêlique exceptionnellement colique comme dans notre cas. Le 

diagnostic préopératoire est difficile du fait d’une clinique peu spécifique, la TDM injectée peut 

l’évoquer et l’exploration chirurgicale le confirmer. Le traitement chirurgical consiste en une 

réduction du contenu de la hernie et fermeture de la brèche mésocolique. 
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Introduction 

Les hernies internes HI, dont l’incidence est 

de 0,2%-0,9% [4], correspondent à l’issu 

d’intestin à travers un orifice intra-

abdominal normal ou anormal [1,4]. Selon le 

siège, il en existe différents types : les plus 

fréquentes sont les hernies para duodénales 

(53%), les hernies transmésocoliques sont 

très rares (8%) et les Trans omentales 

exceptionnelles (1-4%) [4,7]. De contenu 

grêlique, exceptionnellement colique [3,4], 

peuvent se révéler par un épisode aigu, 

représentant 0,5-5% des occlusions 

intestinales OIA [4] où un traitement 

chirurgical précoce s’impose.  

Cas clinique  

Un patient âgé de 62ans consulte dans le 

cadre de l’urgence pour un syndrome 

occlusif fait de douleurs abdominales, d’un 

arrêt des matières et des gaz précoces et de 

vomissements tardifs, évoluant depuis 36 

heures. Par ailleurs le patient rapporte la 

notion de crises douloureuses similaires 

spontanément résolutives.  Aucun antécédent 

de chirurgie ou de traumatisme abdominal 

n’est retrouvé. 

L’examen physique retrouve : un patient en 

un état général moyen, apyrétique, stable sur 

le plan hémodynamique avec une distension 

abdominale généralisée et un tympanisme, 

les orifices herniaires pariétaux sont libres et 

l’ampoule rectale vide. 

Une importante distension colique avec 

niveau hydro-aérique de type colique sont 

objectivés à l’ASP. La tomodensitométrie 

n’a pas pu être réalisée. Le bilan biologique 

retrouve une hyperleucocytose à 26200 

éléments par millimètre cube, une urée 

sanguine à 0,48 gr/l(8mmol/l) et une 

créatinine sanguine à 17mg/l. Le diagnostic 

d’une occlusion intestinale aigüe est retenu. 
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Figure 1 : ASP montrant niveaux 

Hydroaérique type colique. 

 

Le patient est opéré en urgence, après une 

laparotomie médiane, l’exploration 

opératoire met en évidence un défect au 

niveau du mésocolon transverse à travers 

lequel l’anse sigmoïdienne s’est engagée 

dans la bourse omentale pour rejoindre de 

nouveau la cavité péritonéale à travers un 

autre défect au niveau du ligament 

gastrocolique. En absence d'antécédent de 

chirurgie ou de traumatisme abdominal, 

l'origine congénitale de la hernie 

transmésocolique complexe est retenue. On 

réalise une intervention de Hartman avec 

fermeture de la brèche mésocolique.  

Les suites opératoires sont simples et le 

patient est sortant au cinquième jour 

postopératoire, un rétablissement de 

continuité a été réalisé après trois mois. Le 

suivi à deux ans est sans particularité. 

 

Figure 2 : Vue opératoire d’une hernie 

trans-mésocolique complexe. 

Discussion 

Plusieurs formes anatomiques de hernies 

internes sont décrites, les hernies 

transmésocoliques sont définies par une 

protrusion d'un viscère intra abdominal à 

travers un défect situé au niveau du 

mésocôlon, le plus souvent sigmoïdien [4,5], 

lorsqu’il intéresse le mésocolon transverse, 

l’orifice herniaire est habituellement large et 

siège à gauche de la cliqua media lorsqu’elle 

est présente [1]. La grêle incarcérée, 

exceptionnellement le colon [4,3], occupe la 

bourse omentale et peut aller, dans certaines 

formes complexes, jusqu’à rompre le 

ligament gastrocolique, comme pour notre 

patient, ou le petit omentum [1,4], [8] 

Peu de cas d’hernies transmésocoliques ont 

été publiées dans la littérature [3,5]. Ces 

hernies internes peuvent être congénitales, 

essentiellement chez l’enfant, en rapport 

avec des anomalies congénitales du péritoine 

et des accidents d’ischémie intestinale en 

période prénatale [6] ou acquise, chez 

l’adulte, secondaires à des interventions 

chirurgicales antérieures, des traumatismes 

abdominaux ou à un foyer inflammatoire 

intrapéritonéal [3,5,6], notre patient était 

parmi les rares cas survenant chez un adulte 

sans aucun antécédant [4] 
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Figure 3 : incarcération de l’anse sigmoïdienne à travers l’orifice transmésocolique 

 

 

Figue 4 : Defect du ligament gastrocolique. 
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De diagnostic difficile, les hernies 

transmésocoliques sont caractérisées par une 

clinique peu spécifique, peuvent être : 

complètement asymptomatiques, se 

manifester par des crises de douleurs 

abdominales récurrentes avec parfois 

distension abdominale et vomissent ou se 

révéler par un tableau aigu à type d’occlusion 

intestinale aigüe OIA [2,3,5,6].  

L’imagerie objective essentiellement des 

signes d’OIA, la TDM avec injection de 

produit de contraste, examen de référence, 

permet d’évoquer le diagnostic préopératoire 

en présence de certains signes tel que : 

interposition de structures digestives entre le 

pancréas et l’estomac, refoulement de la face 

postérieure de l’estomac, refoulement du 

colon transverse vers le bas et/ ou 

aplatissement de ce dernier, absence 

d’interposition d’épiploon entre la paroi et 

l’intestin [2,3,4,5,7] 

La survenue de complications est fréquente 

au cours des hernies transmésocoliques avec 

30% de volvulus et 40% d’ischémie 

nécessitant souvent une résection intestinale 

responsable d’une mortalité supérieure à 

50% [4,6]. 

Le traitement est chirurgical et peut être 

réalisé par voie laparoscopique [2,5]. Peu 

importe la voie d’abords les principes 

chirurgicaux sont les mêmes et consistent en 

une réduction du contenu de la hernie et 

fermeture de la brèche pour éviter les 

récidives tout en respectant les vaisseaux 

mésocoliques adjacents, une résection 

intestinale s’impose en cas de nécrose [1]. 

Conclusion  

Les hernies transmésocoliques sont très rares 

et l’incarcération colique est exceptionnelle, 

elles peuvent se manifester par une occlusion 

intestinale et constituent un piège 

diagnostique qu’il faudra savoir évoquer 

surtout en absence d’antécédant 

chirurgicaux. 

Conflits d’intérêts 

Les auteurs n’ont aucun conflit d’intérêt à 

transmettre en rapport avec le manuscrit. 
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