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A PROPOS D'UN CAS DE HERNIE OBTURATRICE
VESICALE BIL.ATERALE DECOUVERT SUR UN
CADAVRE D'HOMME FIXE D'UNE CINQUANTAINE D'ANNEES

. B. ELAHI

Introduction
Pour la premiere fois, en 1724, Pierre Arnaud de Ronsil
presente les deux premiers cas de hernies obturatrices, a M
I'Academie Royale des Sciences de Paris. Deux ans apres,
- Camper decrit I'anatomie de ce type de hernie. En 1768. G.
de Ronsil, fils de A, de Ronsil, decrit le premier cas de
hernie obturatrice reduite par taxis. La premiere lapara-
tomie faite pour ce genre de hernie est pratiquee par Hilton
(15,16). Selon A.J. Larrieu et J. de marco, de 1724 a 1976,
c'est a dire en 252 ans, seulement 521 cas de hernie ob- ------- -
turatrice ont ete rapportes, dont la majorite etait a contenu
intestinal, ce qui confirme la rarete des hernies vesicales .
Hernie tres rare, elle se rencontre surtout chez les

femmes (8 2 9 femmes pour 1 ou 2 hommes) d'un age avance
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(46 a 86 ans, la moyenne etant de 67 ans) (1,5,7), souvent
maigres et dont l'etat est defectueux a cause d'un diag-
nostic tardif. La predominance chez les femmes est expli~
guee, dans certains cas, par la largeur du canal obtura-
teur et le relachement du tissu pelvien cause par les gro-
ssesses successives (1,2,5,7,14) et, dans d'autre cas(15),
par un glissement du tissu sous-peritoneal hypertrophie qui
creerait la hernier et entrainerait secondairement avec lui
un organe pelvien ou abdominal.

Les 2/3 des hernies se voient du cote droit et 3% d'entre
elles sont bilaterales. Le symptome pathognomonique est
une nevralgie crurale (le signe de Howship-Romberg) qui
consiste en une douleur ou paristhesie de la partie infe-

rieure de la face interne de la cuisse jusqu'au genou

(fig 1).

Fig, I Territoire cutané du
nerf obturateur(Testut).
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A ce symptome peut s'ajouter parfois des crampes des
adducteurs. Le signe de Romberg, present dans la majorite
des cas, est du a la compression du nerf obturateur par
la masse herniaire. La plupart des malades ont ressenti ce
symptome plus d'un an avant leur hospitalisation, mais 1'ont
pris pour de "l'arthrite" ou de "la sciatique".

On arrive au diagnostic par la palpation d'une tumefac-
tion dans la partie supero-interne de la cuisse, a 2cm en
dedans de l'artere femorale (la cuisse est figee en legere
flexion et sa mise en extension ou sa mise en abduction
sont tres douloureuses), ou par la perception d'une tume-
taction intra-pelvienne anterieure a 1l'aide d'un toucher
vaginal/rectal combine a une palpation hypogastrique (6,
Badl) s

L'examen radiologique simple (18), s'il montre une
anse grele intra~pelvienne dilatee, est un signe de valeur.
De meme, l'examen de llintestin grele ( par ingestion de
baryum ou par lavement baryte, tant qu'il y a une incompe-
tence de la valvule ileocoecale) est utile a 1l'etablissement du
diagnostic (9).

Le signe de Romberg associe a un des autres signes
precites confirme le diagnostic, sinon il faut faire un dia-
gnostic differentiel de l'occlusion intestinale; en pratique
le diagnostic pre-operatoire n'est fait que dans 40% des cas
L2) .

. Le traitement est essentiellement chirurgical (1,5,6,
14). Le meilleur abord est la laparotomie mediane sous
ombilicale mais, dans les cas ou le diagnostic pre-opera-
toire est certain, on peut utiliser l'abord inguinal. Le con-
tenu herniaire peut etre une anse intestinale, un diverti-

cule, un fragment epiplooique, un ovaire , une trompe
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uterine ou la vessie. Le mauvais etat general des malades,
qul sont souvent tres ages, et le retard du diagnostic ex-
pliquent le taux de mortalite postoperatoire eleve.

Rappel Anatomique: (3, 10, 15, 16, 17)

Le canal obturateur est situe au-dessous de la gout-
tiere sous-pubienne (gouttiere obturatrice) et fait commu-
niquer la cavite pelvienne avec la partie supero-interne de
la cuisse. Il se dirige obliquement d'arriere en avant, de

haut en bas et de dehors en dedans. Sa longueur est de

2 a 3 cm. 1l possede deux orifices et deux parois.

Fig: 2

Fig.2 Paroi inférieure du eanal obturateur wvue
d'en haut aprés resection de la branche hori

zontale du pubis{Testut)
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L'orifice pelvien, dont le grand axe est parallele a la
branche horizontale du pubis, est ovalaire. Il mesure en
moyenne 15mm de longueur et 10mm de hauteur. En haut,
1] est forme par le rebord posterieur de la gouttiere sous -

publenne; en bas, il est delimite par une arcade fibreuse,

sur laguelle viennent s'inserer les faisceaux correspondants

du muscle obturateur interne.

L'oritice femoral est, comme l'orifice pelvien, de forme
ovalaire a grand axe transversal. Son grand diametre est
de 15 a 20 mm, et son petit diametre de 7 a 9 mm. Forme
en haut par le rebord anterieur de la gouttiere sous-pu-
bienne (gouttiere obturatrice), il est delimite en bas par
le bord libre de la bandelette sous-pubienne, renforcee par
le muscle obturateur externe . La paroi superieur est
formee par la gouttiere sous pubienne. La paroi inferieure
est mal delimitee. Elle est constituee de dedans en dehors
par:

1- Le bord mince superieur du muscle obturateur in-
terne.

2- Le bord superieur tendu de la membrane obtura-
turice.

3- Une gouttiere peu profonde, de meme direction que

le canal obturateur, formee par l'union de la membrane ob-
turatrice et de la bandelette sous-pubienne, et le bord
superieur du muscle obturateur interne. (fig. 3).

Le contenu du canal obturateur est le ner{ obturateur,
- l'artere et la veine obturatrices. Ces trois elements, beau-
coup trop petits pour remplir le canal obturateur, baignent
dans une atmosphere cellulo-graisseuse qui se continue,
d'une part, avec le tissu cellulaire pelvi-sous peritoneal

et, d'autre part, avec le tissu cellulaire de la cuisse. Cette
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Fig. 3 La membrane obturatrice et 1la
bandelette sous-pubienne(Testut)

disposition explique la possibilite, pour la graisse sous -
peritoneale, de s'engager dans le canal obturateur, entrai~-

nant avec elle la sereuse peritoneale et favorisant une e

hernie abdomino-pelvienne.

Observation

Nous avons trouve une hernie obturatrice bilaterale de
la vessie sur un cadavre fixe d'homme d'environ 50 ans.
Au cours des dissections faites soit par nous soit par les
etudiants, de 340 cadavres fixes (336 hommes et 4 femmes), |
nous n'avons trouve qu'un cas de hernie obturatrice de la """""""""
vessie (fig. 4 et 5). |
Du cote de la vessie, elle est bilaterale, situee sur la
face antero-inferieure de la vessie au voisinage des bords.
Celle de droite mesure 21 mm de long et 9mm de diametre;

elle est situee a mi-chemin du bord antero-inferieur.
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Celle de gauche est beaucoup plus petite, elle mesure 10
mm de long sur Tmm de diametre; elle est situee a 1'union
du quart inferieur et des trois quarts superieurs du bord
antero-inferieur gauche. Elles sont couvertes par une
couche d'un millimetre d'epaisseur de tissu cellulo-grai-
SS€uxX avec, au sommet, un petit paquet de graisse pre-
herniaire.

Du cote du canal obturateur, le diametre horizontal de
l'orifice pelvien droit est de 11 mm, et le diametre verti-
cal de ldmm. Le diametre horizontal de 1'orifice pelvien,
a gauche, est de 9mm, et le diametre vertical est de 1lmm.

Le rapport du paquet vasculo-nerveux obturateur garde
- une disposition semblable des deux cotes, c'est a dire gu'il
est place d'abord en dehors de la hernie puils passe au -
dessus d'elle.

L'artere obturatrice ne se divise en ses branches ter-
minales qu'apres avoir traverse le canal obturateur. Apres
avolr disseque et mis a jour la region obturatrice, le trou
obturateur avait une forme ovale et la distance entre le
tubercule du pubis et l'acetabulum etait egale au diametre
de l'acetabulum; la membrane obturatrice avait une dis-
posifion normale.

Examen Histc:logique du Tissu Herniaire

Il montre des fusees musculaires lisses noyees dans un
tissu conjonctif lache avec des vaisseaux dilates et legere-

ment 1rrites.

Discussion

I1 existe deux theories etio—pathogeniques pour les her-

nies obturatrices:

1- Disposition particuliere du bassin osseux, associee

a un relachement du tissu sous peritoneal a la suite de
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grossesses repetees. Cette theorie pourrait expliquer la pre-
dominance de hernies obturatrices chez les femmes multi-
pares, mais elle n'explique pas la presence de hernies
obturatrices chez les hommes (1.5.14).

- Il faut ajouter a la premiere theorie une deuxieme,
qui explique la creation des hernies par un glissement du
tissu sous peritoneal hypertrophie dans le canal obturareur;
cependant elle n'eclaircit pas la cause du phenomene.

En comparant les resultats obtenus chez notre sujet
avec les donnees classiques publiees, nous avons constate
les faits suivants:

a- L'orifice obturateur interne est classiquement oval
a grand axe transversal; or, chez notre sujet, le grand
axe etait vertical.

b- La lumiere de l'orifice interne du canal cbturateur
paraissait normale, mais le cote droit etait plus large que
le cote gauche, et cette difference parait etre acquise et
non congenittale,

c- L'artere obturatrice tourne dans le canal obtura-
teur, d'abord en dehors, puis en haut; c'est a dire qu'elle

est placee a la base du grand diametre qui est vertical chegz

notre sujet. Elle ne se divise qu'apres avoir traverse le

canal.

d- Les autres elements du bassin de notre sujet: le
trou obturateur, la membrane obturatrice, la longueur de
la branche horizontale du pubis etc... etaient normaux.

Conclusion

Nous pouvons conclure de ces faits qu'il ne faut pas
negliger une certaine predisposition particuliere de l'artere
obturatrice . Les pulsations arterielles favoriseraient un
glissement du tissu sous peritoneal dans le canal obtura-

teur, et pourraient, eventuellement, provoquer un agran-
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199 B. Elahi

dissement progressif, sur une periode de temps assez lon-
gue, de l'anneau de l'orifice interne du canal obturateur.
Cette theorie etiopathogenique vasculaire expliquerait bien
la hernie bilaterale chez notre sujet.

Summary

The obturator hernia is extremely uncommon. In 252
yvears only 521 cases or so, have been reported. It is to be
found mostly on aged women (9 women out of ten persons,
the average age being 67), rather thin, and in poor health
condition, owing to a belated diagnostic. The rate of death
is high, and the only possible treatment is surgery, either
abdominal, or, in certain cases, inguinal.

The case we are dealing with, is an obturator hernia
of the bladder, found on the fixed corpse of a man, aged
about fifty.

There are two currently recognized etio-pathogenic
theories. One is based on a hypertrophy of the sub-peri-
tonea] fat, the other one particular anatomical disposition
of the region, specially in women; however, both these
theories fail to account for all the cases because they do
not reckon with the vascular influence.

We are suggesting a third theory, which proposes a
vascular explanation. The particular disposition of the ob-
turating artery may, by itself and in the long run, bring
about an obturator hexrnia. This seems to be the case with

our subject.
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