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Cas clinique

Hernie de la vessie en inguino-scrotal Bladder inguinoscrotal hernia

الفتق الإربي-الصفني للمثانة
M. El Alaoui; M. Hamid; Y. Bakali; A. Hrora; M. Ahallat 
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الـملخص : 
مقدمة : إن انحشار المثانة في الفتق الإربي نادر الحدوث. غالباً ما يكون بدون أعراض و يتم التشخيص أثناء الجراحة أو بعد العملية الجراحية 

بسبب مضاعفات.
الملاحظة : نقدم تقريراً عن حالة مريض يشكو من فتق أربي-صفني مقترن بأعراض بولية والذي أظهر عنده تصوير الإحليل و المثانة الرجعي 

أن هذه الأخيرة توجد كليا داخل الصفن.
المناقشة : يتم العثور على المثانة في كيس الفتق الأربي فقط في 4-1 ٪ من الحالات، والهجرة الكلية للمثانة خارج البطن تكون أكثر استثناء. إن 
اقتران فتق إربي وأعراض بولية تهيجية أو انسدادية يزكى تشخيص المرض، ولكن غالبا ما يتم القيام به خلال العملية الجراحية. ويتم التشخيص 
عن طريق تصوير المسالك البولية الدنيا )تصوير الجهاز البولي عن طريق الوريد, تصوير المثانة والإحليل رجعياً( أو عن طريق التصوير المقطعي. 

العلاج يشمل تصحيح الفتق مع إعادة إدماج المثانة. يتم استئصال الجزء المنفتق من المثانة إذا كان الفتق كبيرا أو العنق ضيقاً. 
الخلاصة : إن التشخيص قبل الجراحة يمكن من تجنب مضاعفات ما بعد الجراحة.

الكلمات الأساسية : الـمثانة، الفتق الإربي.

Résumé : 
Introduction : L’incarcération de la vessie dans la hernie inguinale est rare. Souvent asymptomatique le diagnostic est 
fait en peropératoire ou en postopératoire suite à des complications.
Observation : Nous rapportons le cas d’un patient ayant une hernie inguino-scrotale droite associée à des signes urinai-
res et dont l’urètrocystographie rétrograde (UCR) a montré une vessie totalement intra scrotale. 
Discussion : L’incarcération de la vessie dans le sac herniaire n’est retrouvée que dans 1- 4% des hernies inguinales, la 
migration totale de la vessie en extra abdominal est encore plus exceptionnelle. L’association d’une hernie inguinale et des 
signes urinaires irritatifs et obstructifs doit faire évoquer le diagnostic, cependant celui-ci peut se faire le plus souvent en 
peropératoire. La confirmation diagnostique est assurée par l’opacification des voies urinaires basses (uréthrocystographie 
rétrograde ou l’urographie intraveineuse) ou par le scanner. Le traitement comprend la cure de la hernie avec réintégration 
de la vessie. La résection de la partie herniée de la vessie ne s’impose qu’en cas de hernie volumineuse ou de collet étroit.
Conclusion : le diagnostic préopératoire permet d’éviter les complications opératoires.
Mots clés : Vessie ; hernie inguinale.

Abstract : 
Introduction : The incarceration of the bladder in the ininguinal hernia is rare. Often asymptomatic, the diagnosis is made 
during  surgery or postoperatively due to complications.
Observation : We report the case of a patient with a right  inguino-scrotal hernia associated with urinary symptoms and 
whose retrograde urethrocystography (UCR) showed an bladder totally intra scrotal.
Discussion : Incarceration of the bladder in the hernial sac is found only in 1-4% of inguinal hernias, the total extra 
abdominal bladder migration is even more exceptional. The association of inguinal hernia and urinary irritative and 
obstructive signs should suggest the diagnosis, however it is most often done during surgery. Confirming diagnosis is 
provided by the opacification of the lower urinary tract (cystourethrography or retrograde intravenous urography) or by 
CT. The treatment includes the cure of the hernia with bladder reintegration. Resection of the herniated bladder portion is 
needed only in case of large hernia or narrow neck.
Conclusion : The preoperative diagnosis avoids postoperative complications.

Keywords : Bladder; inguinal hernia.
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était une médiane sous ombilicale. L’exploration chirurgicale 
a trouvé une vessie ayant migré en inguino-scrotale à travers 
l’orifice inguinal profond. La dissection de la vessie était 
laborieuse mais sans incident, puis elle a été réintégrée  dans 
la cavité abdominale. La cure de la hernie a été réalisé par la 
mise en place d’une plaque non résorbable selon Stoppa. Les 
suites opératoires ont été simples. Le contrôl à 4 ans trouvait 
un patient asymptomatique.

Discussion

L’incarcération de la vessie dans le sac herniaire n’est 
retrouvée que dans 1- 4% [1-3] des hernies inguinales, la 
migration totale de la vessie en extra abdominal est encore 
plus exceptionnelle. L’incarcération partielle de la vessie dans 
le sac herniaire est souvent asymptomatique de découverte 
fortuite lors d’un examen urologique, en peropératoire ou 
en postopératoire suite à la survenue d’une complication à 
type d’hématurie, de lâchage de suture, de fistule [2-4]. La 
migration totale de la vessie a par contre une symptomatologie 
bruyante, faite de signes urinaires irritatifs, et surtout de 
miction en deux temps avec la nécessité de comprimer le 
scrotum pendant la miction, comme ce fut le cas pour notre 
patient. Le diagnostic préopératoire de l’hernie vésicale 
est fait  dans moins de 7% des cas et permet de réduire le 
risque de blesser la vessie, d’autant plus que la dissection 
est difficile à cause des adhérences, et de l’ancienneté de la 
hernie [4,5]. Chez 43 patients sur 374 rapportés par Watson 
[6], le diagnostic de hernie vésicale a été fait en postopératoire 
devant l’apparition d’une suppuration de la plaie opératoire 
et l’apparition d’une fistule urinaire secondaire à une 
blessure de la vessie non diagnostiquée en peropératoire. La 
présence de signes urinaires irritatifs et ou obstructifs chez 
un patient ayant une hernie inguinale doit faire évoquer le 
diagnostic, d’autant plus s’il existe une miction en deux 
temps avec réduction du volume de la hernie post-mictionnel 
[7-8]. L’urographie intra veineuse, l’urétrocystographie 
rétrograde ou le scanner pelvien permettent de mettre en 
évidence la vessie intraherniaire [7,9-11]. La présence de 
signes urinaires irritatifs  chez notre patient  et la nécessité 
de comprimer la hernie lors de la miction est fortement 

Introduction

La pathologie herniaire est fréquente en chirurgie digestive. 
Le sac herniaire comprend souvent le grand épiploon, des 
anses grêles, le caecum. L’incarcération de la corne vésicale ou 
encore la migration totale de la vessie est exceptionnelle [1-3].

Observation

M. M. H âgé de 60 ans a consulté pour une volumineuse 
hernie inguino-scrotale droite évoluant depuis plusieurs 
années, associées à des troubles urinaires à type de dysurie et la 
nécessité de comprimer le scrotum au moment de la miction. A 
l’examen l’hernie était bilatérale indolore, irréductible à droite 
avec effondrement de l’aine. Au toucher rectal la prostate était 
estimée à 30g. L’urètrocystographie rétrograde (UCR) montrait 
une vessie totalement intra scrotale (figure 1). La voie d’abord 

Figure 1

Urètrocystographie rétrograde : vessie intra scrotale.
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La hernie vésicale inguino-scrotale est associée à une 
pathologie maligne dans 11,2 % des cas (adénocarcinome 
vésical ou prostatique) [12], et à une pathologie bénigne 
dans 23,5% des cas (adénome de la prostate, hydronéphrose 
uni ou bilatérale, lithiase du segment vésical incarcéré, 
reflux vésico-urétéral) [13,14]. Certains facteurs semblent 
favoriser la hernie de la vessie : l’âge supérieur à 50 ans, 
l’obésité et l’existence d’une pathologie urologique. 

Le traitement comprend la cure de la hernie avec 
réintégration de la vessie comme ce fut le cas pour notre 
patient. La résection de la partie herniée de la vessie ne 
s’impose qu’en cas de hernie volumineuse ou de collet 
étroit [8]. Le traitement de la cause de l’hyperpression 
abdominale doit être envisagé avant ou en même temps 
que la cure de la hernie afin d’éviter la récidive. Lorsque 
l’adénome de la prostate nécessite une résection, celle-ci 
peut être réalisée par voie endoscopique et la hernie par 
voie inguinale ou, si une chirurgie à ciel ouvert s’impose 
pour l’adénome, la hernie sera traitée dans le même temps 
opératoire par voie pré péritonéale [15,16].

Conclusion

L’existence de signes urinaires irritatifs ou obstructifs 
chez un patient âgé de plus de cinquante ans, ayant une 
hernie inguinale doit faire évoquer une hernie vésicale. Le 
diagnostic préopératoire par une cystographie rétrograde ou 
une urographie intra veineuse permet d’éviter les incidents 
lors de l’intervention et les complications postopératoires.

Figure 2

Image reconstruite sagittale montrant nettement la hernie de la 
vessie dans le canal inguinal (la flèche) [11]

évocatrice de l’incarcération de la vessie dans la hernie, 
l’urétrocystographie rétrograde a confirmé le diagnostic.
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