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INTRODUCTION




La hernie se définie par I’issue spontanée, temporaire ou permanente, d une partie
ou de la totalit¢ d’un ou plusieurs visceres, hors des limites de la cavité les
contenant normalement [46]. C’est une pathologie bénigne et trés répandue dans
le monde (fréquence). Les hernies pariétales constituent la grande majorité des
hernies abdominales. Elles regroupant les hernies de la ligne blanche, les hernies
ombilicales, inguinales, crurales, inguino-scrotales, lombaires, et ischiatiques.
Son évolution spontanée peut étre émaillée de complications graves au 1¢ rang
desquelles on retrouve I’étranglement herniaire. Le terme « étranglement
herniaire » désigne la striction brutale permanente serrée et irréductible des
organes contenus dans le sac herniaire (intestin, épiploon, corne vesicale, ...) due
a un orifice étroit inextensible et retréci. L’étranglement herniaire est une
veritable urgence chirurgicale dont le retard de prise en charge met en jeu le
pronostic vital du patient [94]. En Afrique et en Asie, la hernie étranglée est bien
connue alors qu’en Europe et aux Etats Unis d’Amérique, plusieurs auteurs
défendent encore 1’hypothése de la rareté de cet étranglement. Jorge Barreiro
rapporte dans sa série que les hernies inguinales étranglées représentaient 5% des
urgences chirurgicales a 1’hopital universitaire de Londres avec une morbidité
estimée a 10% et une mortalité postopératoire de 3,96% en 2007 [40]. En Afrique,
I’étranglement herniaire est fréquent, elle varierait entre 7,5% et 53,5%
[15,20,30,39,49,56,62]. Au Sénégal, Diouf en 2017 a recense 140 cas de hernie
ombilicale dans le service de chirurgie de Ziguinchor dont 24 cas étaient étranglés
soit 17,14% [18]. De méme, Ba en 2020 a recensé 523 cas de hernie inguinale
dans le service de chirurgie de Thies dont 55 cas étaient étranglés soit 10,5% [6].
Le diagnostic des hernies étranglées est essentiellement clinique sa prise en
charge est chirurgicale et son pronostic variable en fonction de la duree
d’évolution de 1’étranglement. Au Senégal, plus particulierement dans la région
de Ziguinchor, cette pathologie est freguemment rencontrée en chirurgie. Ce

constat nous a amené a initier ce travail dont 1’objectif général est d’apprécier la



prise en charge des hernies étranglés dans les hépitaux de Ziguinchor. Les

objectifs spécifiques sont :

v’ étudier les aspects épidémiologiques (age, genre, profession, antécédant et
terrain, comorbidités) ;

v’ apprécier les éléments diagnostiques des hernies étranglées (circonstances
de découvertes, signes genéraux, signes physiques, signes paraclinigques,
diagnostic positif) ;

v’ étudier les aspects thérapeutiques (la voie d’abord, les données de
I’exploration chirurgicales, types de cures, type d’anesthésie, analgésie et
I’antibiothérapie) ;

v’ apprécier les éléments pronostiques (court moyen et long terme) des
hernies étranglées pariétales chez 1’adulte dans les services de chirurgie

viscérale des centres hospitaliers de Ziguinchor.

Pour atteindre ce but nous allons débuter par une premiére partie ou nous ferons
de rappels sur I’anatomie de la paroi abdominale puis une revue de la littérature
sur les aspects diagnostiques, les principes de la prise en charge ainsi que les
modalités évolutives des hernies étranglées parictales chez 1’adulte. Puis dans une
deuxieme partie nous parlerons de la méthodologie et rapporterons les différents
résultats de notre travail qui seront discutés. Nous terminerons par la conclusion
et les recommandations pour une optimisation de la prise en charge des hernies

étranglées pariétales chez 1’adulte dans la région de Ziguinchor.



PREMIERE PARTIE :
Rappels et revue de la littérature




I. GENERALITES

I.1. ANATOMIE DE LA PAROI ABDOMINALE
[7,11,19,26,57,64,65,73,77]
La paroi abdominale est une structure composée d’éléments osseux et
musculoapponévrotiques délimitant la cavité abdominale, qui contient des
visceres abdominaux. La cavité abdominale est délimitée en avant par la paroi

abdominale antérolatérale et en arriére par la paroi abdominale postérieure.

I.1.1. La paroi antéro-latérale abdominale
La paroi antérolatérale de 1’abdomen est ostéo-musculo-cartilagineuse. Elle est
limitée, en haut par les cartilages de la 7™ a la 10°™ cote ainsi que par le
processus xiphoide du sternum, et en bas par les ligaments inguinaux et les bords
supérieurs des structures antérolatérales de la ceinture pelvienne (figure 1).
Latéralement on retrouve de la superficie vers la profondeur

successivement (figure 2) :

> lapeau ;
le tissu cellulaire sous cutané principalement constitué de graisse ;
le fascia de Camper ;

le fascia de Scarpa ;

YV V V V

trois muscles plats (le muscle oblique externe et son aponévrose, le muscle
oblique interne et son aponévrose, le muscle transverse de I’abdomen et
SON aponévrose) ;

» deux muscles verticaux (le droit et le pyramidal) ;

> le fascia transversalis ;

> la graisse pré péritonéale et le péritoine.

Ces différents éléments constituent une paroi qui participe au maintien de la

posture et a la protection des visceres abdominaux.
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Figure 1: cadre osseux délimitant la paroi abdominale [59]



Figure 2 : coupe transversale des différents plans musculo aponévrotiques de
la paroi abdominale [59]



» LES MUSCLES LARGES

¢ Muscle oblique externe

C’est le plus superficiel des muscles antéro-latéraux de la paroi. Il s’insére en
haut sur les cotes, de la 5™ a la 12°™ c6tes (figure 3). Aux fibres charnues de la
moitié postérieure fait suite une large lame aponévrotique. Elles ont une direction
oblique en bas et en arriére, et se prolongent dans la partie médiane par une large
aponevrose pour participer a la ligne blanche. Au niveau de 1’aine, il est
représenté par son aponévrose de terminaison, lame mince et étalée s’unissant en
dedans au feuillet antérieur de la gaine des droits. En bas, elle adhére au fascia
iliaca dans sa partie externe, puis en regard des vaisseaux fémoraux, ses fibres se
recourbent vers I’intérieur pour former 1’arcade crurale, également appelée arcade
fémorale ou ligament de Poupart. Les fibres les plus internes se recourbent en
dedans et en arriere et vont s’insérer sur la créte pectinéale, formant le ligament
de Gimbernat (ligament lacunare). Un peu au-dessus et en dehors de 1’épine du
pubis, les fibres de 1’aponévrose du muscle oblique externe, plus minces et
clairsemées, s’écartent pour former les deux piliers de 1’orifice inguinal
superficiel. L’ innervation est assurée par les nerfs intercostaux 6 a 11 et le nerf

subcostal.
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Figure 3 : plan musculo-aponévrotiques superficiel [59,79]



e Ligament inguinal

Le ligament inguinal est la partie inférieure épaisse de I’aponévrose du muscle
oblique externe, qui est suspendue entre 1’épine iliaque antérosupérieure et le
tubercule du pubis. 1l présente une surface convexe vers la cuisse et une surface
concave du coté du canal inguinal, servant de support au cordon spermatique
(figure3).

e Ligament de Gimbernat

D’abord décrit par Antonio Gimbernat en 1793, le ligament lacunaire est une
extension triangulaire du ligament inguinal avant son insertion sur le tubercule
pubien(figure6). Il est inséré au niveau de la créte pectinéale ; son extrémité
latérale rejoint I’extrémité proximale du ligament de Cooper. Il forme le bord

medial du canal femoral.
e L’orifice inguinal superficiel

Il est situé au-dessus du bord supérieur du pubis, en dehors du tubercule pubien.
C’est une ouverture triangulaire de I’aponévrose du muscle oblique externe dont
les marges formées par deux piliers, interne et externe. Le pilier médial est formé
par I’aponévrose de 1’oblique externe elle-méme et le pilier latéral est formé par
le ligament inguinal. La figure suivante illustre le ligament inguinal, 1’orifice

inguinal superficiel et anneau crural(figure4).

-10 -
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Figure 4 : ligament inguinal, anneau crural et orifice inguinal superficiel et
profond [62]
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+* Muscle oblique interne

Le muscle obligue interne et son aponévrose représentent la couche moyenne des
trois couches musculo-aponévrotiques de la paroi abdominale. 11 s’étend
obliquement vers le haut, vers 1’avant et médialement pour s’insérer sur les bords
inférieurs des trois ou quatre dernieres cotes, sur la ligne blanche et sur le pubis.
Au-dessus de la ligne arquée de 1I’abdomen (ancienne arcade de Douglas),
I’aponévrose de I’oblique interne se scinde pour envelopper le muscle droit de
I’abdomen, se rejoignant dans la ligne médiane pour s’imbriquer dans les fibres
de la ligne blanche (figure5). En dessous de la ligne arquée, I’aponévrose ne se
scinde pas, mais se situe plutot en avant du muscle droit. Les fibres les plus basses
du muscle oblique interne forment un arc au-dessus du cordon spermatique ou du
ligament rond. Au niveau meédial, le bord inférieur de cet arc musculaire se situe
géneralement au niveau ou legérement au-dessus du niveau de [I’arc
aponévrotique de la couche sous-jacente du transverse de I’abdomen. Son corps
musculaire se prolonge vers I’avant par une aponevrose qui contribue a former la
ligne blanche. La couche oblique interne est principalement musculaire dans la
région inguinale. Dans la majorité de son parcours dans 1’aine, elle est intimement
lice aux fibres sous-jacentes de 1’aponévrose du transverse de 1’abdomen.
L’innervation est assurée par les 10° et 11° nerfs intercostaux, le nerf subcostal et

parfois le nerf génito-fémoral.
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+» Muscle transverse

Le muscle transverse s’insere en arriére au niveau des apophyses transverses des
vertébres lombaires : en haut (au niveau des six derniers arcs costaux) ; en bas
(sur la créte iliaque, le tiers externe de 1’arcade crurale et le fascia iliaca). Les
fibres musculaires se dirigent horizontalement, a I’exception du bord inférieur qui
forme une ligne courbe : ¢’est I’arc du muscle transverse de I’abdomen, un repére
important pour le chirurgien, car il représente le bord supérieur de la hernie
inguinale directe. La surface du muscle sous cet arc, le nombre de fibres
aponévrotiques et leur force varient, ayant une influence majeure sur le
développement de la hernie inguinale directe. L’aponévrose du muscle transverse
de I’abdomen rejoint la lame postérieure de I’oblique interne pour former la lame
postérieure de la gaine du muscle droit au-dessus de Iombilic. Les fibres
aponévrotiques médiales du muscle transverse de 1’abdomen s’insé€rent sur la
créte pectinéale pour former le ligament de Henlé. Rarement, les fibres de
I’aponévrose du muscle transverse de 1’abdomen sont reliées dans cette zone a
des fibres de I’aponévrose du muscle oblique interne pour former un véritable
tendon conjoint (figure6). Les aponévroses antérieures des muscles larges

forment la gaine des muscles droits et la ligne blanche sur la ligne mediane.
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e Tendon conjoint

Le tendon conjoint est, par définition, la fusion des fibres inférieures de
I'aponévrose du muscle oblique interne avec des fibres similaires provenant de
I'aponévrose du muscle transverse de I'abdomen au niveau de leurs insertions sur

le pubis. Un vrai tendon conjoint est rare.
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» LES MUSCLES VERTICAUX

+ Le muscle pyramidal

Ce petit muscle, qui peut étre absent, est situé en avant du muscle grand droit. De
forme triangulaire et pair, il s’insére par la base du pubis et se termine par son
sommet supérieur, sur la ligne blanche(figure7). Sa fonction est de tendre la ligne

blanche. Il est innervé par le nerf subcostal et parfois le nerf ilio-hypogastrique.
+*¢ Muscle droit de I’abdomen

Il s’insére en haut sur les 5¢, 6° et 7¢ cartilages costaux et se termine en bas par
un tendon, qui s’étend jusqu’a I’épine de la symphyse du pubis. Il est logé dans
une gaine fibreuse, formee par la fusion des aponévroses de terminaison des trois
muscles larges, entrecroisées au niveau de la ligne médiane, pour former la ligne
blanche (linea alba). Au niveau des deux tiers supérieurs, le feuillet antérieur de
la gaine est formé par I’union de 1’aponévrose du muscle oblique externe avec le
feuillet antérieur de 1I’aponévrose du muscle oblique interne ; le feuillet postérieur
est formé par I’union du feuillet postérieur de cette aponévrose avec I’aponévrose
du transverse. Au niveau du tiers inférieur, les trois aponévroses passent en avant,
de sorte que la face profonde n’est pas tapissée que par le fascia transversalis. La
limite entre partie fibreuse et la partie celluleuse du feuillet postérieur dessine une
courbe appelé arcade de Douglas (linea arcuata), située a peu pres a hauteur de la
ligne bi-iliaque. Le passage des feuillets aponévrotiques vers 1’avant peut se faire
par étapes, de sorte que 1’arcade peut étre dédoublée. Le niveau de 1’arcade est
variable ; la distance par rapport a I’ombilic est de 1’ordre de 4,5 cm avec des
extrémes de 2 a 13. L’innervation est assurée par les nerfs intercostaux 6 a 11 et

le nerf subcostal.
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e La gaine du muscle grand droit

Elle est une gaine tendineuse formeée par les aponévroses des muscles oblique
externe, oblique interne et du muscle transverse abdominal. La gaine enveloppe
completement le muscle dans ses trois-quarts supérieurs et recouvre la face
antérieure du muscle dans son quart inférieur. La ligne arquée (aussi appelée
arcade de Douglas) est la ligne horizontale marquant la limite inférieure de la face
postérieure de la gaine. Sous la ligne arquée, la face postérieure du grand droit est

en contact direct avec le fascia transversalis (figure7).
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» Fascia transversalis

Décrit par Cooper en 1804 comme un fascia interposé entre les muscles obliques
interne, le muscle transverse et le péritoine, a travers lequel les vaisseaux
spermatiques émergent de I’abdomen. Ce fascia est une fine membrane fibreuse
qui recouvre la face profonde de la musculature de la paroi abdominale
antérolatérale, de densité variable et solide. Le fascia transversalis est un feuillet
continu qui tapisse la cavité abdominale et se poursuit dans la cavite
pelvienne(figure8). C’est un tissu conjonctif dense, trés riche en fibres de
collagene. La partie inférieure du fascia transversalis, entre 1’arc du muscle
transverse de 1’abdomen en haut, le ligament de Cooper et le tractus ilio-pubien
en bas, en dedans la gaine du muscle droit, représente la zone critique dans

laquelle se forment les hernies inguinales appelée le plancher du canal inguinal.
» Tractus ilio-pubien

Le tractus ilio-pubien, décrit par Alexander Thomson en 1836, est une bande
aponévrotique qui commence au niveau de 1’épine iliaque antérosupérieure et
s’étend médialement pour se fixer sur le ligament de Cooper au niveau du
tubercule du pubis. Il forme le bord inférieur de la couche musculo-aponévrotique
profonde composée du muscle transverse de I’abdomen et du fascia transversalis.
Latéralement, les fibres du tractus ilio-pubien sont recouvertes par le ligament
inguinal. Cependant, le ligament inguinal et le tractus ilio-pubien sont deux
entités séparées et appartiennent a des couches musculo-aponévrotiques
différentes. Le ligament inguinal fait partie de la couche du muscle oblique
externe ; le tractus ilio-pubien fait partie de la couche du muscle transverse de
I’abdomen. Médialement le tractus ilio-pubien se sépare du ligament inguinal. Il
se dirige dedans pour former le bord inférieur de I’orifice inguinal profond. Avec
le fascia transversalis, le tractus croise les vaisseaux fémoraux pour former le

bord antérieur du canal crural(figure8).
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e Ligament de Cooper

Le ligament de Cooper ou le ligament pectiné est un épaississement du fascia
transversalis et du périoste de la branche supérieure du pubis latéralement au
tubercule pubien. 1l a généralement une épaisseur de quelques millimeétres et
adhére fortement a 1’os. 11 rejoint le tractus ilio-pubien et le ligament lacunaire de
Gimbernat au niveau de leurs insertions médiales (figure8). Le ligament de

Cooper est considéré comme le bord postérieur du canal crural.
e Orifice inguinal profond

L’orifice inguinal profond, formé principalement par les fibres aponévrotiques de
la couche du muscle transverse de 1’abdomen, est situé a mi-chemin entre le
tubercule pubien et 1’épine iliaque antérosupérieur. Au niveau de la moitie
latérale de la région située entre I’arc du muscle transverse de 1’abdomen en haut
et le tractus ilio-pubien en bas, le fascia transversalis s’épaissit et forme un anneau
incomplet en forme de « V » inversé. Cet anneau soutient les structures du cordon
spermatique lors de leur entrée dans le canal inguinal. Le bord inférieur est formé
par le tractus ilio-pubien. L arc du muscle transverse de 1’abdomen forme avec le
pilier supérieur du fascia transversalis le bord supérieur de I’orifice inguinal
profond (figure8). Les piliers de fascia transversalis constituent la base du
mécanisme obturateur au niveau de 1’orifice inguinal profond. Lors d’un effort
qui augmente la pression intra-abdominale, le muscle transverse de 1’abdomen se
contracte et les piliers se rapprochent. Le rapprochement et le glissement latéral
des piliers ferment partiellement ’orifice inguinal profond et aplatissent les
structures du cordon contre la paroi abdominale, offrant ainsi une protection
supplémentaire a cette zone contre les forces pouvant conduire a la formation

d’une hernie.
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> Espace pré péritonéal

Le peritoine est une membrane séreuse, revétement lisse, brillant et translucide.
Il est formé de deux feuillets, un viscéral et un pariétal, en continuité I’'un avec
I’autre, qui délimitent une cavité virtuelle : la cavité péritonéale. Le feuillet
viscéral tapisse la face superficielle des viscéres abdominaux, et le feuillet
pariétal tapisse la face interne de la paroi de 1’abdomen. L’espace pré péritonéal
est ’espace virtuel entre le péritoine postérieur et le fascia transversalis. Prés du
pubis, le péritoine est séparé du fascia transversalis par 1’ouraque un vestige
fibreux du canal allantoidien qui s’étend du sommet de la vessie a I’ombilic. Au
niveau de la vessie, cet espace pré péritonéal retro-pubien est appelé espace de
Retzius. La surélévation du péritoine sur la ligne médiane par 1’ouraque constitue
le pli ombilical médian. Juste a c6té de ce dernier, se trouve le pli
ombilical médian, qui représente la partie oblitérée de 1’artére ombilicale foetale
des deux cOtés de I’ouraque. Latéralement, la séparation du péritoine des couches
musculaires de 1’abdomen est connue sous le nom d’espace de Bogros. En
d’autres termes, 1’espace de Bogros est une extension latérale de 1’espace de
Retzius. L’artere €pigastrique inferieure monte verticalement dans 1’espace de
Bogros pour se ramifier dans le muscle grand droit de 1’abdomen. Le péritoine
forme le pli ombilical latéral sous D’artére épigastrique inférieure. L’artére
épigastrique inférieure est la limite latérale du triangle de Hasselbach et constitue
donc un repeére utile pour distinguer les hernies directes des hernies indirectes
(figure9). Un defect en dedans des vaisseaux epigastriques inferieurs est
considéré comme direct, alors qu’un défect en dehors de ceux-cCi constitue une

hernie indirecte.
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e Orifice myopectinéal de Fruchaud
v" H. Fruchaud, un chirurgien francais, a décrit en 1956 une zone de
forme ovale au niveau de I’aine recouverte uniquement par
I’aponévrose du muscle transverse de I’abdomen et le fascia
transversalis, au niveau de laquelle se développent toutes les hernies
de I’aine. Il a nommé cette zone orifice myopectinéal (OMP). L’OMP

(figure10) est bordé :
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v" en dehors par le muscle psoas iliaque, qui est lui-méme formé du
muscle psoas et du muscle iliague recouverts par une aponévrose
résistante, le fascia iliaca ;

v' en dedans par la terminaison du muscle droit de 1’abdomen sur le
pubis ;

v en haut par le bord des muscles oblique interne et transverse de
I’abdomen, formant la falx inguinalis ;

v" en bas par le ligament de Cooper ;

v médialement par le bord latéral du muscle droit ;

v’ latéralement par le muscle ilio-psoas.

Cet orifice est divisé en deux parties par la bandelette iliopubienne de
Thomson. La partie supérieure est le siege de la zone faible inguinale. La
partie inferieure donne passage au muscle psoas et au nerf fémoral en dehors,
aux vaisseaux iliagues en dedans. Elle est le siége des hernies crurales ou
fémorales. Le ligament inguinal et le tractus ilio-pubien divisent 1’orifice
myopectinéal en deux zones clésun compartiment supérieur et un

compartiment inferieur.

Le compartiment supérieur contenant le canal inguinal. L’artére €pigastrique

inférieure divise davantage ce compartiment en deux triangles :

v’ le triangle de Hasselbach, en dedans de D’artére épigastrique inférieure.
C’est la zone de faiblesse ou se développent les hernies inguinales
directes ;

v le triangle latéral, contenant I’orifice inguinal profond. Un défect dans cette
zone constitue une hernie indirecte. Compartiment inférieur contenant le

canal crural. La figure suivante illustre I’orifice myopectinéal (figurel0).
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Figure 10 : orifice myopectinéal [27]
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e Canal inguinal

Le canal inguinal est oblique en bas, en avant et en dedans. Il se situe au niveau
de la partie inférieure de la paroi abdominale antérieure, au-dessus du ligament
inguinal. Il s’étend d’un point situé approximativement a 2 cm en dedans de
1I’épine iliaque antérosupérieure, au tubercule du pubis. Le canal débute en intra-
abdominal sur la face profonde de la paroi, ou le cordon spermatique chez
I’homme et le ligament rond chez la femme traversent I’orifice inguinal profond.
Le canal se termine au niveau de ’orifice inguinal superficiel. En situation
normale, le péritoine parietal recouvre la partie intra-abdominale du cordon
spermatique ainsi que 1’orifice inguinal profond. Cependant, lorsqu’une hernie
inguinale est présente, le péritoine passe a travers le défect et forme le sac

herniaire. Le canal inguinal est limité (figurell) :

v' en avant essentiellement formé par 1’aponévrose du muscle oblique
externe, renforcée latéralement par les fibres musculaires sous-jacentes
des muscles oblique interne et transverse de 1’abdomen ;

v" en bas par le ligament inguinal ;

v en haut par le bord inférieur du muscle oblique interne et du muscle
transverse de I’abdomen ;

v’ en arriére principalement par I’aponévrose du muscle transverse de
I’abdomen et par le fascia transversalis. La couche du muscle transverse
est renforcée, en bas, par le tractus ilio-pubien et le ligament de Cooper.
La paroi postérieure est la paroi la plus complexe et la plus importante du
canal inguinal, car les défects dans cette couche conduisent a la formation

des hernies.
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e Canal crural ou anneau crural

Entre le ligament inguinal et la branche supérieure du pubis, existe un espace
divisé en trois compartiments: un compartiment neuromusculaire, un
compartiment vasculaire et le canal crural. Le plus latéral est le compartiment
neuromusculaire qui contient le muscle ilio-psoas, le nerf fémoral et nerf cutané
latéral de la cuisse. Le compartiment moyen(vasculaire) comporte les vaisseaux
fémoraux. Le canal crural est le plus interne des trois compartiments. C’est a ce
niveau que se produit une hernie féemorale. De forme conique le canal inguinal
est limite :

v' en avant par le tractus ilio-pubien et le ligament inguinal ;

v" en dehors par la veine fémorale ;

v" en arriére par le ligament de Cooper ;

v' endedans par le ligament lacunaire de Gimbernat.

Il contient normalement du tissu aréolaire, des ganglions et des vaisseaux
lymphatiques. Un gros nceud lymphatique généralement présent au niveau de la
limite supérieure de ce canal : c’est le nceud de Cloquet ou de Rosenmiiller
(figurel2).
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» Plan vasculaire [7,12]

Les vaisseaux iliofémoraux traversent le trou musculopectineal dans sa partie
externe. lls cheminent dans la gaine vasculaire qui fait suite au fascia transversalis
et sont entourés de tissu celluleux en continuité avec le tissu sous-péritonéal.
L’artére circonflexe iliaque profonde et I’artére épigastrique inférieure (que nous
dénommerons dorénavant épigastrique, par mesure de simplicité) naissent des
vaisseaux iliofémoraux, a hauteur de la bandelette ilio-pubienne ; elles sont
accompagnees de leurs veines satellites. Les vaisseaux circonflexes iliaques se
portent en dehors et pénétrent rapidement sous le fascia iliaca. Les vaisseaux
épigastriques dessinent d’abord une courbe a concavité supérieure, s’opposant a
celle du cordon, puis se dirigent obliguement en haut et en dedans cheminant en
arriére du fascia transversalis. lls croisent le bord latéral du muscle droit 4 a 8 cm
au-dessus du pubis et pénétrent dans la gaine des droits au niveau de I’arcade de
Douglas. Ils donnent les vaisseaux funiculaires ou crémastériens, qui vont au
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cordon et des branches anastomotiques avec les vaisseaux obturateurs qui
croisent le Cooper. Selon Fruchaud [26], une lame conjonctive épaisse entoure
les vaisseaux épigastriques. Elle constitue un renforcement profond de la zone de
faiblesse inguinale, situé en arriere du fascia transversalis. Elle a une
grossierement triangulaire. Son bord supéroexterne assez épais suit les vaisseaux
¢pigastriques et forme la limite interne de [’orifice inguinal profond : il
correspond au ligament Hasselbach. La lame conjonctive s’étend en dedans sur
le reliquat de Dartére ombilicale et se fusionne avec 1’aponévrose
ombilicoprévésicle, au bord externe de la vessie. En bas, elle se prolonge vers les
lames vasculaires pelviennes. Les auteurs américains considerent que le fascia
transversalis est forme de deux feuillets : un feuillet antérieur membraneux et un
feuillet postérieur celluleux, entre lesquels cheminent les vaisseaux epigastriques.
On peut considérer qu’il s’agit d’une différence d’interprétation d’'une méme
réalité anatomique, ce feuillet postérieur correspond a la lame périvasculaire de
Fruchaud. En pratique, on retiendra que les vaisseaux eépigastriques sont
solidaires du fascia transversalis, auquel ils sont fixés par une lame de tissu
celluleux. La figure suivante illustre la gaine des vaisseaux

épigastriques(figurel3).
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Figure 13 : gaine des vaisseaux épigastriques [68]
1.1.2. La paroi postérieure abdominale
Elle est constituée par la colonne dorsolombaire. Elle fait saillie dans la cavité
abdominale, réalisant un billot solide et est limitée en haut par la vertébre
thoracique TI2 et la derniére cote, en bas par les crétes iliaques. Elles organisent
en trois plans superposés dépendant du fascia thoraco-lombaire :

v" le plan superficiel comprend la peau, le tissu cellulaire sous-cutané ou

cheminent les vaisseaux et nerfs superficiels et la lame postérieure du
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fascia thoraco-lombaire, le muscle grand dorsal et le muscle oblique
externe ;

le plan moyen est constitué des muscles erecteurs du rachis, oblique interne
et dentelé postéroinférieur, qui délimitent avec la 12° cote le quadrilatére
lombaire, ce dernier est traversé par les vaisseaux et les nerfs subcostaux ;
le plan profond comprend un plan transversaire situé en regard des
processus transversaires, un plan pré transversaire, plus antérieur et un
ligament lombo-costal. Entre ces deux plans passent le nerf subcostal et le
plexus lombaire. Le plan transversaire est formé par le muscle transverse
de I’abdomen, le ligament lombo-costal et le muscle carré des lombes,
enveloppe des lames moyennes et antérieure du fascia thoraco-lombaire.
Le plan prétransveraire est constitué du muscle grand psoas, recouvert de
son fascia et des piliers du diaphragme (figurel4). La vascularisation : les
arteres et veines sont des branches des rameaux dorsaux des vaisseaux
lombaires. lls se drainent dans les lymphocentres inguinaux et axillaires.

Les nerfs proviennent des rameaux dorsaux des nerfs spinaux lombaires.
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Figure 14 : coupe schématique de la paroi abdominale postérieure [37]
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1.1.3 Les points faibles de la paroi abdominale[7,12,41,55,69,81,87,96]

» Zone de faiblesse ombilicale

L’ombilic est le siégé de la hernie. Les hernies ombilicales ont un risque
d’étranglement plus €levé en raison de la disproportion fréquente entre la taille
de la hernie et celle de I’orifice herniaire. L’¢élargissement de 1’anneau ombilical
est favoris¢ par I’hyperpression abdominale, la traction exercée des muscles
abdominaux. Les grossesses multiples, I’obésité et 1’ascite sont des facteurs
favorisants qui impliquent a I’augmentation de la pression abdominale. La taille
de la hernie varie du simple orifice infracentimétrique, donnant issue de facon
intermittente a une languette de tissu extra péritonéale, a la volumineuse hernie
extériorisée de facon permanente, irréductible dans le cas de 1’étranglement. La
taille de I’orifice aponévrotique est le plus souvent nettement inféerieure a celle du
sac herniaire (figure 15). L’orifice herniaire peut correspondre exactement a

I’anneau ombilical ou étre un peu décentré : hernie para ombilicale.

Measmie cormbillicale
face Latsesale

Srrne
inteamisn ale

e .aa

Sionuve s oseshibical

Craminl

N enmntral ‘J

Figure 15 : coupe sagittale de la hernie ombilicale étranglée [66]
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» La ligne blanche

Les hernies s’extériorisent entre les fibres entrecroisées de la ligne blanche, le
plus souvent a proximité de I’ombilic 1a ou la force de traction des muscles
abdominaux sont plus importante (figure 16). L’orifice herniaire est de petite
taille dans la majorité des cas, de forme plut6t ovale a grand axe transversal. Le
sac est le plus souvent petit, formé de tissu pré péritonéal et parfois il est
nettement plus gros que son collet, conduisant a I’étranglement du contenu du
sac. L’étiologie de la hernie épigastrique est mal connue. L’orifice herniaire
correspond a une déhiscence entre les fibres entrecroisées des couches
aponévrotiques. Il peut s’agit d’un défaut dans la décussions des fibres
aponévrotiques ou d’un petit orifice de passage d’un pédicule vasculonerveux.

L’étranglement est favorisé par une hyperpression abdominale.
> La ligne de Spiegel

L’orifice herniaire si¢ge au niveau des muscles transverse et oblique interne, au
bord latéral du muscle droit (figure 16). Habituellement, 1’aponévrose oblique
externe n’est pas franchie et le sac se développe dans 1’espace celluleux situé¢
entre oblique interne et oblique externe ; il est de ce fait aplati comme un chapeau
de champion. L’orifice est étroit (0,5 a 2 cm) et il a des bords relativement rigides,
agressifs en cas d’étranglement. Il existe pratiquement toujours un sac péritonéale
entrainant avec lui la graisse pré péritonéale. Ce sac (interstitiel ou superficiel)
peut contenir épiploon, cdlon, estomac. Le risque d'étranglement est important
car le collet est fait d'un orifice réduit, fibreux avec un sac contenant parfois un

organe lourd (vésicule biliaire, appendice, testicule, ovaire, utérus).
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Haut

L> Gauche

Ventral hernia

Umbilical hernia
Spigelian hernia

Figure 16 : hernie de la ligne médiane abdominale [34]

» Zone de faiblesse inguinale

Ainsi dénommée par Fruchaud, elle a une forme ovalaire ; son bord supérieur
correspondant au bord inferieur a la bandelette iliopubienne (ligament inguinale).
Celle-ci est un épaississement du fascia, se présentant sous la forme d’un ruban
mince et étroit, grossiérement paralléle a 1’arcade crurale, a laquelle elle adhére,
passant a la face antérieure des vaisseaux fémoraux, tendue du fascia iliaca en
dehors a la terminaison du muscle droit en dedans. L’extrémité interne de la zone
de faiblesse inguinale est arrondie en dedans au niveau du ligament de Henle, qui
correspond en fait simplement a la réunion des fibres de terminaison basse de
I’aponévrose du transverse et de la gaine du droit, avec la bandelette iliopubienne.
L’extrémité externe est formée par la jonction a angle aigu du bord inférieur du
transverse et de la bandelette iliopubienne. La zone faible inguinale englobe
I’orifice inguinal profond, siége des hernies directes ou médiales, de part et
d’autre des vaisseaux épigastriques. Il existe trois types anatomiques de hernies
inguinales ; individualisés en fonction de leur siege et de leur trajet : les hernies

obliques externes, les hernies directes, et les hernies obliques internes(figurel7).
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¢ Hernies obliques externes ou indirecte
Elles comportent un sac péritonéal qui s’extériorise par la fossette inguinale
latérale, en dehors des vaisseaux épigastriques. 1l se développe en « doigt de gant
» a D’intérieur de la gaine fibrocrémastérienne et suivant le trajet oblique du
cordon. De longueur variable, il s’étend plus ou moins a I’intérieur du cordon, il
peut dépasser 1’orifice inguinal superficiel et atteindre le scrotum : hernie
inguinoscrotale. Le sac peut étre aussi extra funiculaire et s’extérioriser en dehors
de la gaine fibrocrémastérienne. Parfois volumineux, ils peuvent constituer
I’essentiel de la hernie alors que le sac est petit. L’¢largissement de 1’orifice peut
empiéter largement sur la paroi postérieure qui est alors plus ou moins deétruite.
Le péritoine pariétal de la fosse iliaque peut glisser a travers 1’orifice herniaire,
entralnant avec lui le c6lon accolé, c’est la hernie par glissement. La vessie peut
également étre adhérente a la partie interne du sac. Une hernie oblique externe
surtout lorsqu’elle est volumineuse, peut affaiblir le canal inguinal et permettre

I’apparition d’une hernie directe associée.

+ Hernies obliques internes
Ce sont des hernies qui siégent au niveau de la fossette inguinale interne, en
dedans de I’artére ombilicale, et s’extériorisent a I’angle interne du canal inguinal.

Elles sont exceptionnelles.

¢ Hernies directes
Encore dénommeées meédiales, elles s’extériorisent par la fossette inguinale
médiale, en dedans des vaisseaux épigastriques. Le plus souvent, le sac est plus
large que profond, arrondi comme un bol, correspondant a un relachement étendu
du fascia transversalis au niveau de la fossette inguinale mediale (figure 17).
Parfois, le sac s’extériorise par un orifice limité et prend un aspect diverticulaire.
Ces hernies ne descendent jamais dans le scrotum et restent habituellement peu

volumineuse.

-37-



H.I.

Directes. Haut

L> Dedans

Figure 17 : types de hernies inguinales [1]

> Zone faible crurale

C’est un orifice grossierement triangulaire, situé¢ entre le bord interne de la veine
fémorale en dehors, le ligament de Cooper en arriére et la bandelette iliopubienne
en avant. Il est comblé partiellement par le ligament de Gimbernat en dedans et
conduit dans le canal crural, qui livre passage aux hernies crurales de I’abdomen
vers la cuisse. Les fémoraux sont englobés dans une gaine vasculaire, qui est en
continuité avec le fascia transversalis auquel elle fait suite a la cuisse. Le canal
crural (ou fémoral) correspond a 1’espace situé entre le bord interne de la veine
fémorale et la gaine vasculaire. C’est un espace virtuel conique a sommet
inferieur 15 a 20 mm de long, contenant du tissu conjonctif, des lymphatiques et
souvent un ganglion appelé ganglion de Cloquet. L’anneau crural correspond a la
base du canal. Les hernies crurales s’extériorisent par la gaine extérieure des
vaisseaux fémoraux qui prolonge le fascia transversalis a la cuisse (figure 18).
Cette gaine est normalement trés serrée autour des vaisseaux fémoraux, sauf a la
face interne de la veine fémorale. C’est a ce niveau que se développent les hernies
crurales communes. Le sac s’extériorise a travers ’anneau crural, au-dessous de

I’arcade crurale, en dedans de la veine fémorale. 1l est habituellement petit, situé
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sous le fascia cribriformes, et le collet est serré. Elles sont beaucoup plus rares
que les hernies inguinales et plus fréquentes dans le sexe féminin car elles sont
favorisées par les grossesses et 1’atrophie musculaire d’ou leur prédominance

chez la femme agée.
Haut

Gauche

Inguins! ligament

TS pemoral hernia

Figure 18 : principaux types de hernie de I'aine [35]

Associations

Chez I’adulte, les associations de différents types de hernies sont fréquentes et
doivent étre recherchées. Une hernie indirecte peut étre associée a un simple
bombement du fascia transversalis en dedans des vaisseaux épigastriques,
traduisant sa faiblesse. Elle peut étre associee a un véritable sac direct en dedans
des vaisseaux épigastriques, réalisant une hernie mixte, biloculaire, « en pantalon
». C’est souvent le cas pour les hernies extra funiculaires. Il peut exister un

relachement diffus de la paroi postérieure englobant toute la zone de faiblesse
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inguinale avec des vaisseaux épigastriques entrainés dans le déplacement. Une
hernie crurale peut étre associée a une hernie inguinale, surtout dans le sexe

masculin, alors que la hernie crurale pure se voit surtout dans le sexe féminin.

> Points faibles postérieurs (triangle de jean louis Petit et triangle de
Grynfelt)

La zone de faiblesse superficiel correspond au triangle lombaire inferieur dit
triangle de Jean louis Petit et la zone de faiblesse profonde correspond au triangle
lombaire supérieur dit triangle de Grynfelt (figure 19). Les hernies lombaires
peuvent se situer au niveau de ces deux zones de faiblesse. Elles s’extériorisent
plus souvent par le triangle lombaire supérieur de Grynfelt, parce qu’il est un peu
large, mais aussi parce qu’il est le plus profond. Les hernies lombaires sont rares
mais peuvent s’étranglé lors d’une hyperpression abdominale. Elles peuvent
comporter un sac péritonéal, qui peut contenir des viscéres ou peut ne pas

comporter un sac, mais une simple voussure du fascia soulevé par la graisse extra

péritonéale.
."'
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a. Triangle lombaire inferieure de jean louis Petit
b. Triangle lombaire supérieur de Grynfelt
1. Muscle grand dorsal 2. Muscle oblique externe 3. Muscle dentele 4.

Muscle oblique interne 5. Muscle carré des lombes

Figure 19 : vue postérieure : région lombaire [41]

1.1.3. Structure du sac herniaire [25,83,95]

s Le trajet

Il est le plus souvent constitué par un orifice interne profond et péritonéal, un
trajet intra péritoneal et un orifice externe superficiel et sous cutané. Suivant le

degré d’engagement du viscere on distingue :

- la pointe de hernie (arrétée a I’anneau profond) ;

- lahernie interstitielle (engagée dans le trajet pariétal) ;

- la hernie compléte (extériorisée a I’anneau superficiel) ;

- la hernie inguino-scrotale (engagée dans le scrotum) ;
La hernie peut traverser la paroi obliquement de dehors en dedans (hernie oblique
externe) ou dedans en dehors hernie oblique interne ou encore

perpendiculairement, directement d’arriere en avant (hernie directe).
+» Les enveloppes

Elles comprennent le sac formé par le péritoine et les enveloppes externes
constituées par les elements pariétaux refiles au-devant de lui : Le sac herniaire
est un diverticule péritoneal qui suit le trajet herniaire et dans lequel glissent les
visceres prolabés. Ce sac communique avec le péritoine abdominal au niveau du
collet par un segment intermédiaire de dimension variable. Les enveloppes
externes correspondent aux différents plans de la paroi plus ou moins modifiés
au niveau desquels se developpent les lipomes pré herniaires et des bourses

Séreuses.
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+» Contenu herniaire

Tous les organes peuvent s’étrangler dans le sac, en particulier les organes
mobiles et ceux de voisinage. On peut retrouver le grand épiploon réalisant une
épiplocele avec un aspect grenu, épaissi, hématique et souvent adhérent au fond
du sac. Le plus souvent ; il s’agit de I’intestin gréle. Le colon est retrouvé dans
les volumineuses hernie inguinoscrotale du cété gauche donnant une forme
anatomique particuliére : la hernie par glissement. La méconnaissance de cette
forme anatomique risque d’entrainer une perforation colique au cours de la
dissection. La présence dans le sac herniaire d’un diverticule de Meckel réalise la
classique hernie de Littré. La présence d’une appendicite aigue dans le sac
herniaire prend le nom d’une hernie d’Amyand. La vessie se retrouve
essentiellement dans les hernies directes a large collet. La figure 20 suivante

illustre un colon viable apres exploration chirurgicales.

Haut

L Gauche

Colon viable (fleche blanche) avec zone de striction (fleche jaune) apres
exploration chirurgicale d’une hernie inguino-scrotale étranglée chez un

patient a ’hopital de la paix de Ziguinchor

Figure 20 : vue opératoire : hernie étranglée avec anse viable
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1.1.4. Etiopathogeénie
Dans sa forme acquise, dans la littérature plusieurs facteurs ont étés identifies

dans la survenue de la hernie étranglée [8,38]. Les facteurs favorisants
I’étranglement sont les processus qui augmentent la pression intraabdominale,

lie le plus souvent a I’effort. Cette augmentation de la pression est favorisée par :

- le port ou soulévement d’un poids lourd [38,53,55,66] ;

- la toux chronique, les bronchopneumopathies chroniques obstructives
avec un grade de recommandations tres bas, [38,66] ;

- la grossesse, l'ascite, la dialyse intrapéritonéale, le tabagisme, la poussée
abdominale intense ou la poussée lors de l'urination ou la défécation et les
traumatismes abdomino-pelviens [53,56,66,90] ;

- les antécédents de chirurgie abdominale antérieure sont considérés comme
facteurs de risque secondairement a une faiblesse musculaire notamment
lors des appendicectomies et des prostatectomies avec un grade 3 de
recommandation selon I'European Hernias Society(EHS) [59,82,85,88] ;

- I'age avancé, le sexe masculin, les antécédents de hernie[36,38,53,55,59] ;

- l'obésité avec un indice de masse corporelle dépassant 30
Kg/m?[53,75,76].

1.2. PHYSIOPATHOLOGIE ET FORMES ANATOMO-CLINIQUES DE
L’ETRANGLEMENT HERNIAIRE
» Meécanisme [37,62,70,87]

Le collet du sac est en effet plus serré et plus rigide que I’anneau de 1’orifice
herniaire. A ce niveau, le contenu herniaire subit une striction a I’allocation d’une
hyperpression abdominale. Il peut se produire une compression vasculaire et
ischémique des visceres herniés. La constriction au niveau du collet des vaisseaux
du méso est responsable d’une turgescence veineuse et d’une ischémie artérielle.
Le viscere évolue alors vers la nécrose. Le risque d’étranglement d’une hernie

dépend du diamétre du collet et de la nature fibreuse ou musculaire de ses berges.

-43 -



La hernie oblique externe s’étrangle plus souvent que la hernie directe du fait de
1’étroitesse de son orifice et de la rigidité de son bord inférieur induite par intégrité

du fascia transversalis.
» Sur le viscére hernié [7, 37]

Les conséquences sont d’ordre vasculaire, I’étranglement expose a la nécrose
viscérale ischémique. Les lésions ischémiques les plus avancées se trouvent au
niveau du collet d’étranglement. Le plus souvent I’organe étranglé est une anse
intestinale ou 1’épiploon, plus rarement le colon (sigmoide ou le coecum dans la
hernie par glissement), parfois I’appendice (hernie de Claudius Armyand) ou d’un
diverticule de Meckel (hernie de Littré). Le maximum de pression se produit au
niveau du sillon d’étranglement (zone d’impact du collet d’étranglement sur
I’organe hernié) ou on note le maximum de lésions. L’épiplocéle étranglée évolue
en trois stades : congestion, infarctus, puis nécrose aseptique, aboutissant a la
formation d’une bride fibreuse en 1’absence d’intervention. L’intestin peut
s’étrangler en totalité, i1solant une anse ou suivant son bord libre (pincement
latéral). Les conséquences de 1’enterocele étranglée sont évidemment plus graves.
La striction de I’intestin par le collet herniaire entraine a la fois une occlusion
Intestinale par strangulation et une occlusion vasculaire : la compression entraine
d’abord le blocage de la circulation veineuse et lymphatique responsable de
I’;edéme, puis blocage de la circulation artérielle et ischémie. Les Iésions
intestinales évoluent d’autant plus rapidement que I’étranglement est serré (figure

21). Elles passent par trois stades :

Stade | : C’est le stade de la congestion due a la stase veineuse. La paroi
intestinale est tendue, cedématiée, rouge vineuse et épaissie. Le sillon
d’étranglement est blanchatre et livide. Le sac contient un liquide séreux et
inodore, qui peut manquer dans la variété de hernie étranglée dite « séche ».
Apres sa libération, D’intestin retrouve sa couleur et ses mouvements

péristaltiques, les lésions sont réversibles.
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Stade Il : c’est le stade d’infarctus. Les I€sions sont ici ischémiques, la circulation
artérielle interrompue. L’intestin a une couleur violette ou noiratre, il est
immobile. Le sillon d’étranglement est mince et grisatre. Le sac contient un
liquide brunatre malodorant. Ces lésions sont irréversibles méme apres levée de

I’agent d’étranglement.

Stade 111 : est celui de la gangrene et de la perforation. Le sac contient un liquide
purulent et éventuellement du liquide intestinal en cas de perforation. L’intestin
présente des plaques de sphacéle verdatres, voire des zones de perforation,
notamment au sillon d’étranglement. Le phlegmon herniaire est caractérisé par la

présence de pus et de matieres intestinales dans le sac.

Dedans

L> Latéral

1.Colletdusac; 2. Pourtour de I’orifice inguinale profond ;
3. Sillon d’étranglement

Figure 21 : hernie étranglee [7]

» Formes anatomocliniques de I’étranglement herniaire [7,60,62]

L’engouement herniaire : C’est une forme mineure de 1’étranglement. Elle se
fait au niveau d’une grosse hernie, connue depuis longtemps irréductible et non

opérée pour diverses raisons. Cliniquement, elle se manifeste par une zone
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inflammatoire au sein de la voussure avec modification de la consistance,
apparition d’une zone molle alors que le reste de la hernie est induré. Elle est
génante sans étre douloureuse. Il n’y a pas de signes abdominaux. Ces malades,

en menaces d’étranglement total, doivent subir une intervention précoce.

Hernie avec un pincement latéral : hernie de Richter : cette forme de hernie
survient sur des hernies comportant un petit orifice : hernie crurale le plus souvent
ou hernie obturatrice, mais aussi hernie inguinale indirecte. Le bord anti
mésentérique de I’intestin gréle s’engage dans 1’orifice herniaire, ce qui entraine
une occlusion incompléte mais une striction intense de la paroi intestinale,

pouvant aboutir rapidement a la nécrose et a la perforation (figure 22).

Dedans

L»Latéral

ro

1. Collet du sac ; 2. Pincement latéral de 1’anse intestinale

Figure 22 : pincement latérale de Richter [7]
Etranglement rétrograde : hernie de Maydl ou hernie en W : 1l s’agit en
générale de grosses hernies indirectes contenant une anses intestinales en W.
Cette hernie constitue un piege, parce que les deux anses latérales contenues dans
le sac herniaire peuvent étre viables, alors que I’anse intermédiaire incarcérée au-
dessus du collet, non viable a I’ouverture du sac, peut étre nécrosée. Le risque de
cette forme anatomique est le sphacele de 1’anse abdominale. En effet, trois
variétés d’étranglement peuvent survenir: étranglement des anses intra-

sacculaires seules; étranglement des anses intra-sacculaires et de I’anse
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intermédiaire intra-abdominale ; étranglement de 1’anse intermédiaire seule. La

figure 23 illustre une hernie de Maydl.

Dedans

l L
Latéral

2

1. Anses intra-abdominale ; 2. Coller du sac ; 3. Anes intra-sacculaires

Figure 23 : hernie en "W de Maydl [7]
1.3. DIAGNOSTIC [72,89]
1.3.1 Diagnostic positif

Circonstances de découvertes

e Devant des symptomes : douleur ou pesanteur ou tiraillement de la
marche, avec une tuméfaction au niveau de la région herniaire,
installation brutale ou de fagon progressive.

e Devant des complications : signes d’occlusion (douleur abdominale,
arrét du transit intestinale, vomissement...)

e Fortuite : lors d’un examen systématique de tous les orifices herniaires.

Signes généraux : L’état général est conservé au début le plus souvent on note

une tachycardie isolée ou associée des sueurs profuses.

Signes physiques : une tuméfaction douloureuse, indurée, mate, tendue a la

palpation. Cette douleur est maximale au niveau du collet de la hernie. La
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hernie est irréductible non expansive et non impulsive a la toux. On examinera

les autres herniaires a la recherche d’une autre hernie associée.

Signes paracliniques : Aucun n’examen complémentaire n’est utile dans le but
diagnostique mais utile pour la prise en charge.

La figure 24 illustre une tuméfaction ombilicale.

Haut

Gauche

La fleche blanche montre une tuméfaction ombilicale

Figure 24 : hernie ombilicale étranglée [24]

» Bilans préopératoires en urgence [80]
Il n’existe pas de " bilan préopératoire " prédéfini, il doit étre adapté a 1’état du
patient :
— groupage sanguin et rhésus ;
— numération de la formule sanguine ;
— ionogramme sanguin, créatininémie /urémie, glycémie capillaire ;
— bilan d’hémostase (TP et TCK) ;
— ¢lectrocardiogramme.
» Evolution [12]
L’évolution des hernies étranglées ne se concoit que sous traitement.

En P’absence de traitement 1’évolution se fait vers I’ischémie puis la
nécrose intestinale sur fond d’occlusion intestinale aigUe et les déces du

patient.
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1.3.2. Diagnostic topographique [7,12,41,87]
Hernie inguinale : le collet de la hernie est situé au-dessus de la ligne de

Malgaigne : c’est une ligne tendue entre 1’épine du pubis et 1’épine iliaque
antérosupérieure. Elle est révélée par une tuméfaction inguinale, irréductible, non
impulsive et non expansive a la toux. Selon le volume du sac on a: la pointe

herniaire(bubocele) ; la hernie inguino-scrotale, hernie funiculaire.

Hernie crurale (fémorales) : le collet herniaire est situé au-dessous de la ligne
Malgaigne. Elle est plus fréquente chez la femme. On a une tuméfaction
douloureuse au niveau de la racine de la cuisse, irréductible, non impulsive et non

expansive a la toux parfois accompagnée de nausée et malaise.

Hernie ombilicale : le diagnostic est facile, souvent révélée par une tumefaction
douloureuse, tendue, irréductible, non impulsive et non expansive a la toux avec
I’ombilic déplissée accompagné parfois de signes digestifs. Elle peut étre révélee
par un syndrome occlusif. Elle peut étre révélée par un syndrome occlusif. Ils
doivent étre recherchés par I’examen clinique et en cas de doute par

I’échographie, notamment chez les sujets obeses.

Hernie de la ligne blanche : le plus souvent, la hernie se présente sous la forme
d’un petit nodule sous-cutané de 1 a 3 cm au niveau sus ou sous ombilicale,
douloureuse, irréductible, impulsive et non expansible a la toux. Un interrogatoire
soigneux doit rechercher les caractéristiques de la douleur et signes associes
éventuels, qui pourrait évoquer une cause viscérale et conduire alors a pratiquer

d’autres investigations (échographie et scanner).

Hernie ligne de spiegel : le diagnostic est difficile en raison de leur
développement interstitiel, le sac étant comprimé 1’aponévrose oblique externe
tant que la hernie n’est pas volumineuse. La symptomatologie est variée, du
simple gene mal défini a la douleur veritable, la palpation de la hernie reveil une
vive douleur et non impulsive a la toux. L’échographie et scanner peuvent alors

étre utile, elles permettent de faire la différence avec d’autres pathologies.
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Hernies obturatrices : elles se définissent par le trajet du sac qui emprunte le
canal obturateur et se caractérisent par une relative rareté et par leur gravité, liée
a la fréquence de I'étranglement inaugural. Elles prédominent a droite et chez la
femme (6 pour 1) avec un age moyen élevé de 70 a 80 ans ; elles semblent étre
favorisées par I'amaigrissement, les grossesses, les pneumopathies[45,57]. Elle
réalise une douleur irradiant de la hanche ou de I’aine au genou, a la face interne
de la cuisse par compression du nerf obturateur, exagérée aux mouvements de
flexion et d’extension de la cuisse sur le bassin, et abduction. Elle est souvent

révelée par une occlusion intestinale aigie.

Hernies lombaires : la hernie lombaire supérieure s’extériorise un peu au-
dessous de la 12° cote et la hernie lombaire inferieure s’extériorise un peu au-
dessus de la créte iliaque. Elle est révélée par une douleur et une voussure
anormale au niveau lombaire pour laquelle le patient peut étre adresse au
chirurgien avec le diagnostic de lipome. Elle est irréductible, non impulsive et
non expansive a la toux et peut s’accompagné de trouble digestif. Elle peut aussi
étre révélée par des signes d’occlusion intestinale. En cas de doute, une imagerie

peut étre réalisé (échographie, scanner et ou imagerie par résonance magnétigue).

Hernie ischiatique ou sciatiques : la symptomatologie de ces hernies n’est pas
univoque et le diagnostic peut étre difficile. Elle peut étre révélé par une masse
molle au niveau fessiere, douloureuse et irréductible ou peut étre révélé par une

occlusion.

1.4. TRAITEMENT
1.4.1. But [7,69]
Libérer la striction

Rétablir le transit intestinal

Eviter et traiter les complications
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1.4.2. Moyens et méthodes [87]

1.4.2.1. Moyens médicaux

> La réanimation médicale

- Mise en condition du patient (hospitalisation, pose de deux voies veineuses

périphériques, oxygénothérapie, sonde nasogastrique, sonde urinaire).

- Corrections des troubles hydro électrolytiques (remplissage vasculaire adapté a
I’état hémodynamique par des cristalloides, colloides et corrections des troubles

ioniques).
> Antibiothérapie

- Pénicilline : amoxicilline + acide clavulanique 1 a 2g/j en 2 a 3fois/j en IV
- Aminoside : gentamycine 3 a 6 mg/Kg/j en prise unique en IM ou VI
- Imidazolés : métronidazole 1500mg/j en prise 3fois/j

- Ceftriaxone : 2g/j en prise unique en IM ou IV
> Antalgique

-1er pallier : paracétamol (60 mg/kg/j en V).

Autres : néfopam, aspirine, antiinflammatoire non stéroidien
- 2e pallier : codéine ou tramadol (1-2 mg/kg/j en V).

- 3e pallier : morphine (2-4 mg/kg/J en V)

1.4.2.2. Moyens chirurgicaux
» La cure chirurgicale des hernies de I’aine [7,10,41,51,87]
+» Voie d’abord

L’incision est tracee sur la saillie de la hernie, suivant la méme direction inguinale
oblique que I’incision habituelle, tout en étant un peu plus longue ou une direction

transversale suivant le pli abdominal inférieur. Apres division des plans sous-
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cutanés, on incise 1’aponévrose oblique externe, depuis l’orifice inguinale
superficiel jusqu’au-dela de 1’orifice profond. On découvre alors le sac, distendu
par son contenu et encore recouvert par les fibres du crémaster, que I’on divise
longitudinalement. Les berges de 1’incision pariétale sont protégées par deux
compresses abdominales imprégnées de Bétadine. La figure 25 illustre les types

d’incisions.

.‘ Haut

= EIAS LDedans

Epine
du Pubis

Haut

L» Dedans

1. Muscle oblique externe ; 2. Crémaster ; incision du sac (trait bleu discontinu)

Figure 26 : hernie inguinale étranglée [51]
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La section de ’anneau fibreux plus résistant est percue en méme temps que la
tension se relache dans le contenu du sac. Apres ouverture du sac herniaire, son
contenu est refoulé dans la cavité abdominale en 1’absence d’ischémie ou de
prendre garde de ne pas laisser filer le contenu dans 1’abdomen. Si cela se produit,
plutét que de pratiquer laparotomie, on peut essayer de récupérer I’intestin a
travers 1’orifice herniaire, puis le dérouler jusqu’a trouver I’anse concernée de

facon la plus atraumatique possible.
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A. Ouverture de I’aponévrose de 1’oblique externe

B. Le sac herniaire au niveau de la partie antéro-médiale du cordon spermatique
apres incision du Crémaster

C. Aprés résection du sac d’une hernie indirecte, le cordon spermatique écarté
D. Incision du fascia transversalis et recherche d’une hernie

Figure 27: différentes étapes de I'intervention [27]
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L Dedans

]

1. Aponévrose du grand oblique ; 2. Section caudale du sac ; 3. Anses intestinales
Figure 28 : étapes de la kélotomie [7]

+* Traitement du contenu

S’il s’agit d’épiploon infarci, la résection est pratiquée sans hésiter. S’il s’agit
d’intestin, 1’anse intestinale est extériorisée largement en zone saine et observée
attentivement, ainsi que son mésentére. Si ’anse est simplement rouge,
cedématiée ; congestive, les lésions sont probablement réversibles. Il faut arroser
au serum physiologique tiede. La reprise d’une coloration normale ou subnormale
et surtout la réapparition des mouvements peéristaltiques dans le segment hernié
et des battements artériels dans le méso autorisent la réintégration de I’intestin. A
1I’opposé, lorsque le liquide intra sacculaire est brunatre et malodorant, 1’intestin
est noiratre, voire sphacélé, la résection s’impose. La décision est plus difficile a
prendre dans les cas intermédiaires, lorsque 1’intestin est rouge foncé, lie-de-vin,
immobile, le liseré d’étranglement grisatre, le méso siege d’ecchymoses. Si les
mouvements péristaltiques ne réapparaissent pas apres application de sérum
chaud, il est préférable de résequer. La résection intestinale doit se faire comme
pour toute occlusion par strangulation. Elle doit porter en zone saine, sur des
tissus qui saignent normalement. Le rétablissement de continuité par anastomose

automatique ou manuelle se fait immédiatement.
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% Technique chirurgicales d’herniorraphie
v Techniques utilisant du matériel prothétique [7,41,51]
e Technique de Lichtenstein

La prothése employeée est un filet de polypropylene de 8x16mm. La prothése
préparée est placée sur I’aponévrose du muscle transverse avec les deux chefs
autour du cordon spermatique. Il est important que la prothése dépasse la région
du tubercule pubien d’au moins 2 c¢m, afin de réduire le risque d’une récidive
interne. La prothese sera fixée a la partie interne du ligament inguinal. Deux
points séparés fixeront les deux chefs autour du cordon spermatique et la prothese
sera glissée sous I’aponévrose du muscle oblique externe a laquelle elle sera fixee
par un surjet simple ou par des points séparés. En cas de la hernie crurale, la
réparation sera modifiée : la partie médio-caudale de la prothése doit arriver au
niveau du ligament de Cooper et sera fixée a celui-ci. L’aponévrose du muscle
oblique externe sera ensuite refermée, et la peau en dernier. En 1’absence de
suintement hémorragique, aucun drainage ne sera mis en place.

- Avantages : reprise des activités plus rapidement possible, d’atténuer la douleur
postopératoire et de réduire le taux de récidives en évitant la déchirure des tissus.

-Inconvénients : risque d’infection de la prothése.
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Haut

LDedans

A. Fixation de la prothese par un surjet unissant son bord inferieur a I’arcade

crural
B. L’extrémité externe de la prothése a été fendue pour le passage du cordon. La

prothése est fixée par des points separés a la face antérieure du muscle oblique
interne

C. Passage du point unissant le bord inferieur de chacune des deux bretelles de
la prothese a 1’arcade crurale en dehors du point d’arrét du surjet.

D. Prothése en place cravant le cordon

Figure 29 : procédes de Lichtenstein [7]
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e Autres procédés de plasties prothétiques
Les principes de ces techniques sont détaillés dans le tableau suivant.

Tableau I: autres procédés de plasties prothétiques [63]

Cures Principes

Procédé de Chastan Il differe du Lichtenstein par I’absence de

cravatage des deux bretelles de la prothese.

Procédé de « Polysoft » Modernisation de la technique de Rives, il
consiste a introduire une prothése dans
I’espace sous-péritonéal a travers ’orifice
herniaire et a I’étalage grace a un fin

cerclage a mémoire de forme.

Procédés de Stoppa et Rives Ce procédé, trés complexe, consiste a
mettre en place par voie inguinale une

prothése fixé dans I’espace sous-péritonéal.

Procédés mixtes Ces procédés consistent a placer une
prothese a composante double sous-
péritonéale et superficielle, ce sont les
techniques du « Plug » (procédé de Gilbert
et de Rutkow et Robbins) et du PHS.

v' Cures par plastie aponévrotiques [61]

e Procédé de Desarda

Cette technique initiée par un chirurgien indien, P. Desarda, consiste en 1’usage

de I’aponévrose du muscle grand oblique pour la réparation pariétale. C’est un
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procédé sans tension dont I’essence est, selon 1’auteur, la transformant en bouclier
pour empécher la survenue de hernie inguinale. Le premier temps est identique a
celui des techniques précédentes. Le deuxieme temps est la plastie aponévrotique
qui comporte les étapes suivantes : -
suture du bord inférieur de la leve médiale de I’aponévrose du grand oblique a
I’arcade crurale par des points séparés au fil non résorbable charriérel. Les
premiers points sont faits sur la gaine antérieure du grand droit. La suture est
poursuivie le plus haut possible sans étrangler le cordon spermatique.

- Incision sur 1’aponévrose suturée de fagon a ménager un lambeau de 2 cm.
L’incision est poursuivie en bas sur la gaine antérieure du grand droit et sur 1,5 a
2 cm en haut de la paroi abdominale. Fixation du bord libre du lambeau au muscle
oblique interne par un surjet ou des points separés au fil non résorbable. 1l faut
verifier la tension de la suture, puis repositionner le cordon spermatique dans le
canal avant de procéder a la suture entre la levre latérale et la nouvelle levre
médiale de I’aponévrose du grand oblique en avant du cordon par des points
sépareés au fil non résorbablel. Enfin un rapprochement sous-cutané est effectué
avec fermeture de la peau.

- Avantages : peu couteuse, simple de realisation, faible taux de récidive et de
douleur post opératoire chronique.

- Inconveénients : risque d’infection.

La figue 31 décrit la reconstitution finale selon Desarda.
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1. La nouvelle lévre médiale de I’aponévrose du grand oblique ; 2. Muscle
oblique interne ; 3. Suture du lambeau sur I’oblique interne ; 4. Suture entre
I’aponévrose du grand oblique et I’arcade crurale ; 5. Epine du pubis ; 6. Anneau
inguinal ; 7. Cordon spermatique ; 8. Lévre latérale de 1’aponévrose du grand

oblique

Figure 30 : procédé de Desarda [30]

e Autres procédés de plasties aponévrotiques

Les principes de ces techniques sont détaillés dans le tableau II.
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Tableau Il : autres procédés de plasties aponévrotiques [63]

Cures

Principes

Procédé de Zimmerman

Procédé de Halsted

Procédé de Berger

Dans cette technique, le cordon est englobé
entre le lambeau inferieur du grand oblique
suturé en retro-funiculaire au plan de petit
oblique et le lambeau supérieur rabattu en

avant du cordon et fixé au premier

Ce procédé consistait a suturer les deux
feuillets de ’aponévrose de I’oblique externe
en arriere du cordon, de facon a renforcer le

plan postérieur.

Apreés dissection habituelle, le feuillet
antérieur de la gaine des droits est incisé
suivant une ligne courbe a concavite
inferieure, rabattu et fixé a I’arcade crurale
en arriére du cordon. La zone de
prélevement du lambeau peut étre

recouverte par une prothese.

v' Techniques chirurgicales n’utilisant pas de prothése [31,35,51,59,60]

e Technique de Bassini

L’opération de Bassini pour la reconstruction de la paroi abdominale comporte

une serie de sutures a 3 plans prenant le fascia transversalis, les muscles

transverse et oblique interne en haut et le ligament inguinal en bas. Toutes les

modalités anesthésiques sont compatibles avec ce procédé. Cette technique

consiste a unir en points sépares les (02) berges du fascia transversalis effondre,

le tendon conjoint au ligament inguinal en retro funiculaires (en arriére du
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cordon) puis les deux berges de I’aponévrose ; 1’oblique externe en
préfuniculaire. 1l faut signaler que cette technique réalise aussi une mise en
tension du fascia transversalis par effondrement et suture au fil résorbable en
points séparés des deux berges de celui-ci. Cette technique conserve le trajet en
chicane d’ou elle limite les récidives et cette réparation ne concerne que 1’étage
inguinal de I’orifice musculo-pectinéal et ne convient donc pas au traitement des
hernies fémorales.

- Avantages : elle se définissant comme une technique reconstituant le canal
inguinal, le trajet en chicane, est conservée. Il semble aussi que c’est une sure
profonde.

-Inconvénients : elle ne prévient pas la récidive crurale (récidive a coté) des
hernies inguinales.

Les différents elements du procédé selon Bassini sont décrits sur la figure 32.

Haut

Dedans

1. tendon conjoint ; 2. fascia transversalis ; 3. arcade crurale ;

4. aponévrose oblique externe ; 5. incision de décharge.

Figure 31 : procédé de Bassini d'apres Stoppa [7]
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e Technique de Mac Vay
La techniqgue de MacVay comporte un abaissement du tendon conjoint au
ligament de Cooper, avec une incision de décharge. Le procéde de MacVay est
une intervention pratiquée habituellement sous anesthésie génerale, elle peut
évidemment étre pratiquée sous anesthésie locorégionale ou sous rachianesthesie.
Elle assure la fermeture des zones de faiblesses fémorale et inguinales indirecte
et directe. A ce titre, ce procédé peut étre utilisé pour réparer tous les types des
hernies de I'aine. Cependant, il est presque toujours réservé a la réparation des
hernies fémorales. Le temps de réparation commence par la suture du bord
inférieur du muscle transverse au ligament de Cooper. La suture commence au
niveau du tubercule du pubis et se poursuit en dehors, jusqu’a la veine fémorale.
Elle comporte une dizaine de points séparés. Le canal crural est fermé par deux
ou trois points de transition unissant le ligament de Cooper a la gaine vasculaire.
La suture se poursuit en dehors en unissant 1’aponévrose du transverse au fascia
pré vasculaire et au ligament inguinal. Tous les points sont noués a la fin de
dedans en dehors. La noue de 1’orifice profond admet seulement le bout d’une
pince de Kelly.
- Avantage : traitement de la hernie crurale associée a une hernie inguinale.
-Inconvénients : récidives.

La figue 32 décrit la reconstitution selon Mac Vay.
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Haut

L> Dedans

suture unissant le bord inférieur du transverse au ligament de Cooper, puis a la
gaine des vaisseaux fémoraux et au ligament inguinal en avant des vaisseaux

fémoraux.

Figure 32 : procédé de Mac Vay [7]

e Technique de Shouldice
Parmi les traitements sans prothése, la technique Shouldice a été considéree
comme le golden standard pour la hernie inguinale primaire [62]. Elle a été
proposée comme solution aux douleurs chroniques postopératoires. Cette
technique se caractérise par une dissection extensive et une suture en plusieurs
plans superposés par des surjets aller-retour au fil d’acier. Aprés dissection du sac
on procede a une plicature du fascia transversalis aprés ouverture et fermeture de
ce dernier en surjet aller-retour au fil d’acier, abaissement de la faux inguinale
(tendon conjoint) au ligament inguinal (arcade crurale) en surjet aller-retour puis
fermeture de I’aponévrose de 1’oblique externe. L’intervention de Shouldice met
en jeu trois moyens pour traiter la hernie inguinale : amincissement du cordon ;
recréation du trajet en chicane du cordon et renforcement du fascia transversalis
- Avantages : la reconstitution du trajet en chicane du cordon ; la possibilité de
toux per opératoire pour rechercher un sac herniaire difficile a repérer ou un
éventuel sac secondaire, la réfection de la paroi en six plans (trois paletots) ; le
surjet qui, pour certains, fait une suture plus équilibrée que les points séparés et

I’absence des contraintes de 1’anesthésie générale ou loco régionale.
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- Inconvénients : cette technique ne prévient pas la récidive crurale (récidive a
c6té) des hernies inguinales, douleur per opératoire importante.

La figue 33 décrit les différentes étapes de la reconstitution selon Shouldice.

Surjets sur 3 plans

Figure 33 : technique de Shouldice [4]

e Technique de Forgues
Cette technique consiste a unir le tendon conjoint au ligament inguinal en avant
du cordon en points sépareés et au fil de suture non résorbable. Cette technique
supprime le trajet en chicane du cordon d’ou risque de récidive. Elle est
abandonnée par tous.
- Avantages : C’est une technique caractérisée par sa simplicité.

- Inconvénients : le probleme de la « Récidive a cOté » reste posé.
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v Hernioplastie laparoscopie [5,33,58,93]
Le principe du traitement laparoscopique est la fermeture de 1’orifice inguinal
profond, par la mise en place d’une prothése dans ’espace pré-péritonéal. On
distingue deux techniques :
e La voie trans-abdomino-pré-péritonéale (ou TAPP):
I’ouverture du péritoine expose a des complications comme les
occlusions sur bride.
e La voie totalement extra-péritonéale (ou TEP) qui est la plus
bénéfique su fait de 1’absence d’ouverture du péritoine.
Cependant elle est de réalisation difficile.
Ces deux techniques, grace aux avantages de la coelioscopie, constituent
actuellement les meilleures techniques dans le traitement des hernies de 1’aine.
Toutefois la difficulté inhérente a leur apprentissage et a leur pratique limite leur

utilisation dans la prise en charge de la pathologie herniaire.

» Cure chirurgicale hernie ombilicale [12,22,41,51,84]

Le choix de I’incision dépend de la taille et du type de la hernie : incision
habituelle para ombilicale ou sous-ombilicale en cas de hernie de taille petite ou
moyenne ; incision en « quartier d’orange » en cas de volumineuse hernie. En cas
de petite hernie contenant seulement I’épiploon étranglée, le plus simple est de le
réséquer. En cas d’étranglement de I’intestin, il faut agrandir I’orifice fibreux
pour libérer I’intestin. L’agrandissement se fait en débridant prudemment le
rebord aponévrotique sur 1a 2 cm. La dissection du sac d’étendue variable, selon
le type de hernioplastie que I’on envisage de pratiquer. L’intestin est trait¢ de la
facon habituelle a tout type d’étranglement, par préservation ou resection. 1l est
traditionnellement recommandé de procéder a la réparation par suture en présence
d’un étranglement. Cependant, cette régle n’est pas absolue ; on peut pratiquer

une hernioplastie prothétique, a condition de respecter des regles d’asepsie
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rigoureuses. La fermeture de I’anneau se réalise par la mise en place de fils non
résorbables ou a résorption lente. Cette suture peut se faire indifféremment en
rapprochant les berges supérieure et inférieure ou les berges droite et gauche,
selon I’axe ou la traction est la plus faible. Deux a quatre points suffisent
habituellement. Apres vérification soigneuse de I’hémostase (aucun systéme de
drainage n’est habituellement nécessaire), il faut réinsérer 1’ombilic. Un
pansement compressif est laissé en place 24 heures pour éviter la survenue d’un
hématome, incident bénin mais fréquent. Anesthésie : le plus souvent réealisée

sous anesthésie générale.

% Techniques de herniorraphie

e Raphie simple

La tension sur les sutures est ici plus forte et il faut souvent s’aider d’incisions de

décharge. La réinsertion sur la ligne médiane de ce néo-ombilic est indispensable.

’ N
f N Haut
el t
= -“\0- Dehors

Figure 34 : aponévrorraphie pour petite hernie [12]
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Excision cutanée en cas d’excés de peau. Reconfection de la dépression
ombilicale par la mise en place de quatre points de capitonnage inversant aux

quatre angles de ce néo-ombilic. Puis fermeture cutanée.

Figure 35 : aponévrorraphie pour hernie ombilicale a collet large[12]
e Raphie avec plastie
La technique de Mayo réalise une suture en « paletot » horizontale. Plusieurs
points en « U » sont ainsi passés entre le lambeau supérieur et le bord libre de la

berge inférieure. Le procédé de Welti-Eudel permet une suture en deux plans. Le

procédé de Wells est identique. Haut

Dehors

Figure 36 : herniorraphie type de Mayo [12]
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e Le renforcement prothétique

Le renforcement de la paroi par une prothese non résorbable parait souvent
nécessaire si on ne veut pas s’exposer au risque de récidive. Cette protheése doit
étre placée profondément pour limiter au maximum les risques de sepsis. En
pratique, une petite prothese non résorbable de Dacron est positionnée entre le
péritoine et I’aponévrose postérieure de la gaine des droits. Apres dissection du
sac péritonéal et avivement de I’anneau ombilical, on libére au doigt I’espace de
clivage pré péritonéal. Dans cet espace est inserée la prothése dimensionnée a la
taille de ’espace libéré, habituellement une prothése d’environ 5 cm de
diameétre. Lorsque aucun plan de clivage pré péritonéal ne peut étre libéré, force
est de mettre en place la prothése en rétromusculaire, en avant du feuillet
postérieur de la gaine des grands droits, comme on le réalise au cours d’une

cure d’éventration.

Figure 37 : herniorraphie par prothese preé péeritonéale [12,78]

» Techniques chirurgicales des hernies de spiegel [41,51,81]

L’incision peut étre horizontale ou légerement oblique suivant le sens des plis.
L’ aponévrose oblique externe est incisé¢ dans le sens des fibres. Le sac herniaire
est découvert en de collant I’espace situé entre oblique externe et oblique interne.
Apres ouverture du sac, vérifier le contenu ; s’il est vide ou contenant des organes
puis il le sac est reséqué et fermé par un surjet de fil non résorbable 2/0. L’orifice

des muscles oblique interne et transverse plus ou moins fusionnés est fermé par
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des points séparés ou un surjet de fil monobrin non résorbable, puis I’aponévrose
oblique externe est réparée au fil résorbable.

La technique hernioplastie prothétique différe seulement de la suture par le
déploiement d’un filet prothétique pour renforcer la réparation. Lorsqu’on place
une prothése, le sac peut étre simplement réduit sans étre réséqué. La prothése
peut étre place » entre les muscles oblique interne et oblique externe ou mieux

entre péritoine et transverse, dans 1’espace pré péritonéal.
» Techniques chirurgicales de hernie lombaires [41,51]

Le patient est installé en décubitus latéral, le flanc soulevé en « cassant » la table
d’opération ou par un billot lombaire. L’incision est tracée parallelement a la 12°
cote a quelques centimetres au-dessous d’elle, ou centrée sur la saillic de la
hernie. Le sac peut étre accessible directement dés 1’incision du plan sous-cutané
en cas de hernie du triangle lombaire inferieur, ou seulement apres écartement
des muscles grand dorsal et oblique externe en cas de hernie du triangle lombaire
supérieur. Le sac est disséqué jusqu’a I’orifice herniaire et séparé des bords de
I’orifice. La réparation peut se faire par suture, par prothése ou en associant les
deux. Les plasties a 1’aide de lambeaux aponévrotiques mobilisés a partir des
muscles voisins (grand fessier ou grand dorsal) ne sont plus utilisés. La suture des
berges de ’orifice est possible en présence d’un orifice de petite taille ; elle se

fait au fil non résorbable, par point séparés ou par sujet simple.
» Techniques chirurgicales des hernies ischiatiques [41,51]

La patiente est installée en position de la taille ou gynécologique, en position
déclive de Trendelenbourg, afin de pouvoir exercer des manceuvres de pression
au niveau fessier, voire pour pratiquer une voie d’abord fessicre si la
désincarcération du contenu herniaire s’avére difficile par simple traction. En cas
d’étranglement, il faut étre trés prudent pour debrider les bords de I’orifice. La

réparation peut se faire par suture des bords de 1’orifice, par des points placés
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entre les structures vasculaires et nerveuses.

On peut également placer un plug dans 1’orifice, si celui-ci n’est pas trop large.
La méthode ideale consiste a décoller le péritoine au pourtour de I’orifice, a étaler
un filet prothétique dépassant les bords de I’orifice de quelques centimétres et a
le fixer aux aponévroses des muscles voisins : obturateur interne, élévateur de

I’anus et piriforme.

1.4.3. Indication [87]

> Bilan préopératoire et une réanimation medicale
» Traitement chirurgical

La réduction de la hernie

Traitement du contenu herniaire :

v’ organe viable ou aspect normal, on peut procéder a la réintégration ;

v' organe ischémie, avec lésions réversible ou reprise d’aspect normal aprés
levée de I’étranglement, il peut étre réintégré. A I’opposé, ou lésion non
réversible, on fait une résection.

v' si la vitalité de I’organe est douteuse ou si 1’organe est nécrosé il faut
procéder a une résection. L’utilisation d’une prothése doit étre proscrite

dans ce cas en raison d’un risque infectieux.

La réparation pariétale : la technique de cure choisie dépend de plusieurs
parametres : 1’état physique et antécédant du patient, 1’état du contenu
herniaire, expérience pratique du chirurgien et le cout ou moyen dont dispose
le patient.

1.5. EVOLUTION [10,61]
> Eléments de surveillance
v" Clinique
Constantes : température, le pouls, la tension artérielle, la fréquence respiratoire,

la saturation.

-71 -



- Surveillance de 1’état de conscience
- Surveillance de I’état de conscience -
- Surveillance du site opératoire (peau, plaie...... )

- Examen physique répété des appareils : digestif ++++

v" Paraclinique

— Biologie : surveillance de la NFS, CRP, IONO, créat /urée

» Modalités évolutives
+» Favorable
Elle est favorable dans 90 % des cas mais parfois émaillée de complications qui

augmentent la mortalite.
+» Complication[60,61 ,67]

La cure chirurgicale de la hernie pariétale, expose a certaines complications
peropératoires et/ou post opératoires. La plupart des complications survenant
apres la cure de la hernie sont transitoires et ne troublent pas 1’avenir fonctionnel
du patient ; par contre certaines complications peuvent durer plus longtemps ou
rester définitives, constituant un probleme quotidien pour le patient et pour le

chirurgien qui le prend en charge.

v' Complications per- opératoire
- la compression ou la plaie des vaisseaux fémoraux (surtout la veine fémorale)
- la blessure d’une corne vésicale, d’une anse intestinale, de I’artére spermatique
(conduisant a I’atrophie testiculaire), de 1’artére épigastrique inférieure lors des
manceuvres d’agrandissement de 1’incision d’inguinale, section nerveuse, section

du canal déférent.

- la section exceptionnelle du cordon spermatique surtout lors de cure d’une

hernie récidivée.

v" Les complications postopératoires immédiates
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Elles sont les plus fréequentes :

- douleur post opératoire

- I’hématome au niveau de la plaie opératoire (sous cutané, musculaire)
- I’cedéme des bourses par 1ésions des veines et vaisseaux lymphatiques ;

- Iinfection de paroi superficielle ou profond (suppuration, abces...)
- le lachage de fils de suture des plans profonds ;

- I’occlusion intestinales fonctionnelles ou par prise d’une anse intestinale dans
un neeud de suture ;

- les péritonites post- opératoires par lachage de fil, chute d’escarre ou saignement

vasculaire abondant

v" Les complications postopératoires tardives
- les fistules digestives
- douleur chronique : le plus souvent une nevralgie
- la récidive ;
- I’occlusion sur brides : peut-étre précoce ou tardive
- le sérome

- I’atrophie testiculaire.

1.6. PRONOSTIC [1,27,44,69]
La mortalite des hernies pariétales a connu un progrés grace a la chirurgie

immédiate de toutes les hernies. Néanmoins aucune étude n’a observé de décés
lie a une technique chirurgicale particuliere. Le déces post-opeératoire est surtout
li¢ a I’age avanceé des opéres, a I’existence de tares et a la nécrose intestinales,
liee surtout a un retard de prise en charge (diagnostic et thérapeutique). La
mortalité dépend :

- du délai de consultation ;

- de la durée de 1’étranglement ou 1’état de I’organe étranglée ;

- des antécedents du patient ;

- I’4ge du patient.
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DEUXIEME PARTIE :
NOTRE ETUDE
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1.1 PATIENTS et METHODES
11.1.1. Cadre d’étude
L’étude s’est déroulée dans le service de chirurgie générale des deux centres

hospitaliers de Ziguinchor (Centres hospitalier de Régional et Hopital de la Paix
de Ziguinchor).
a. Position géographique de la région de Ziguinchor

La région de Ziguinchor se situe dans le Sud-Ouest du Sénégal au bord du fleuve
Casamance a environ 70km de 1’atlantique, a 12°33’Latitude nord et 16°16’ de
longitude ouest, déclinaison magnétique 13°05. Son altitude est de 19,30m dans
la partie sud-ouest du Senégal, occupe une superficie de 7339km2 soit 3,73% du
territoire national et est limitée au Nord par la république du Gambie, au Sud par
la république de Guinée Bissau, a 1’Est par les régions de Sédhiou et Kolda et a
I’Ouest par 1’océan atlantique. Elle est reliée par route, par bateau et par avion a

Dakar, la capitale distante de 454 km.
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Figure 38 : situation géographique de la region de Ziguinchor
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¢+ Hopital de la paix de Ziguinchor

L’Hopital de la paix de Ziguinchor a été construit en 1998 ; les activités ont
démarré en Avril 2014 et s’est faire officiellement inaugurée en février 2015.
C’est un établissement public de santé de niveau 2. Il est situe au quartier kadior,
s’étend sur une superficie de 4000 m2. C’est I’un des hdpitaux de référence de la
région Sud du Sénégal englobant les régions de Ziguinchor ; Sédhiou et des pays
limitrophes tels que la Guinée et la Gambie. Il abrite plusieurs services médicaux,
chirurgicaux, administratifs et techniques. Le service de chirurgie est composé de
plusieurs spécialités a savoir : la chirurgie viscérale, la chirurgie générale,
I’urologie et 1’orthopédie. Ce service a une capacité de 15 lits d’hospitalisation
reparties en 3 salles et 3 cabines. Y sont pratiquées les activités suivantes :
— la consultation les mardis et jeudis ;

— les interventions chirurgicales en programme réglé les lundis et mercredis ;
— la programmation des interventions chirurgicales le vendredi ;

— la prise en charge des urgences chirurgicales tous les jours ;

— I’hospitalisation.

Le personnel de ce service est composeé ainsi :

- un professeur agrége chirurgien en urologie ;

- un maitre conférence titulaire chirurgien générale

- deux chirurgiens urologues ;

- un chirurgien cancérologie

- une infirmiére diplomée d’Etat surveillante de service ;

- trois infirmiers diplémés d’Etat ;

- trois assistants infirmiers ;

- deux secrétaires ;

- des docteurs en spécialisations ;

- des étudiants en médecine ;

- deux filles de salle.
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Figure 39 : hopital de la paix de Ziguinchor

¢ Le Centre hospitalier régional de Ziguinchor

Le centre hospitalier régional de Ziguinchor (Figure 15), situé au quartier Grand-
Dakar a 650 m de I’aéroport de Ziguinchor. C’est un hopital de niveau I1, construit
en 1970 du temps de la guerre de libération de la Guinée Bissau pour servir
d’antenne chirurgicale aux blessés de guerre. 11 s’étend sur une longueur de 500m
et une largeur de 200m soit une superficie de 100.000m2(10 hectares). Il
comporte plusieurs services médicaux, chirurgicaux, administratifs et techniques.
Le service de chirurgie est composé de plusieurs spécialités a savoir : la chirurgie
pédiatrique viscérale et orthopédique, la chirurgie générale, ’'urologie pédiatrique
et adulte. Ce service a une capacité de 31 lits d hospitalisation reparties en 5 salles
et 4 cabines. Il comporte entre autres ; une salle de soins et une salle
d’exploration. Il est caractéris€ par la symbiose de différentes spécialités ; et la

diversité des activités qui y sont menées. Ainsi y sont pratiquees :

— la consultation les lundis et mercredis ;
— les interventions chirurgicales en programme réglé les mardis et jeudis ;
— la programmation des interventions chirurgicales le vendredi ;

— la prise en charge des urgences chirurgicales tous les jours ;
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— I’hospitalisation.
Le personnel de ce service est composé ainsi :
— un professeur Agrége en chirurgie pédiatrique ;
— deux chirurgiens-pédiatres ;
— un chirurgien urologue ;
— une infirmiére diplomée d’Etat surveillante de service ;
— deux infirmiers diplomés d’Etat ;
— six assistants infirmiers ;
— deux secrétaires ;
— des docteurs en spécialisations

— des étudiants en médecine.

.mllmlnumimf

Figure 40 : centre hospitalier régional de Z Ziguinchor

B : Il faut rappeler que le nombre de médecins stagiaires et des étudiants en

soins infirmiers varie d’une période a une autre dans les hopitaux.
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11.1.2- Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude rétrospective de type descriptive sur une période de 4
ans (1 er Janvier 2019 au 31 Décembre 2022).

11.1.3. Population d’étude
Nous avons recensé les dossiers des patients recus et hospitalisés pour hernie

étranglée pariétale.

I1.1.4. Critére d’inclusion

Sont inclus dans notre étude, tous les patients agés de 18 ans et plus, sans
distinction de sexe, admis pour hernie étranglée de la paroi abdominale et de
I’aine dans le service de chirurgie viscéral de I’HPZ et CHRZ et dont le diagnostic

a été confirmé durant la période d’étude.

11.1.5. Critere de non inclusion
Tous les patients agés de moins de 18 ans présentant une hernie étranglée. Tous

les patients recus pour hernies simples ou d’autres pathologies.

11.1.6. Parametres étudiés

Ont été étudiés :

— les aspects épidémiologiques (age, sexe, profession, adresse d’habitation,
antécédents, mode d’admission, circonstances de découvertes) ;

— les aspects cliniques (motif de consultation, délai de consultation, signes
fonctionnels, signes généraux, signes physiques, signes paracliniques) ;
— les aspects diagnostiques (diagnostic positif) ;

— les aspects thérapeutiques (la voie d’abord, les données de 1’exploration
chirurgicales, types de cures, type d’anesthésie, analgésie et I’antibiothérapie)

— les aspects pronostiques (court, moyen et long terme).

11.1.7. Collecte des données

Ces donn¢es ¢taient consignées sur une fiche d’enquéte individuelle. Elles ont été

-79-



collectées a partir des dossiers médicaux des patients, des registres

d’hospitalisation et des registres du compte rendu opératoires.

11.1.8. Saisie et analyse des données

Les données ont été recueillies sur une fiche préétablie. Elles ont été saisies avec
le logiciel KoboCollect version 2023.1.2. L’analyse des données a ¢été effectuée
avec le logiciel Excel version 2016. L’étude analytique était réalisée avec le
calcul des fréquences et proportions pour les variables qualitatives et le calcul des

moyennes et des écarts-types pour les variables quantitatives.
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11.2. RESULTATS
11.2.1. Données épidémiologies

Le nombre total de dossiers de patients recenses était 118. Nous avions éliminé
23 cas apres application des critéres de sélections. Nous avons retenu au finale 95

patients pour 1’étude.

11.2.1.1. Fréguence
Quatre-vingt-quinze adultes présentaient une hernie étranglée de la paroi
abdominale de janvier 2019 a décembre 2022. La majorité de nos patients a été
vue en 2020 avec 29 cas soit 30,53%. La figure 41 illustre la répartition des

fréquences en fonction de I’année.
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Figure 41 : répartition des patients selon I'année

11.2.1.2. Age des patients
L’age moyen des patients était de 50,19 ans avec des extrémes de 18 et 87

ans. L’écart-type était de 15,73. La tranche d’age la plus représentée était
celle de 31 ans et 45ans. La figure 42 montre la répartition des patients

selon les tranches d’age.
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Figure 42 : répartition des patients selon la tranche d’dge

11.2.1.3. Sexe

Dans notre série, on notait une prédominance masculine avec un sex-ratio de 4,93.

Le tableau I11 présente la répartition des patients selon le sexe.

Tableau 111 : répartition des patients selon le sexe
Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 79 83,16
Féminin 16 16,84
Total 95 100

11.2.1.4. Origine geographique

Dans notre série, la majorité des patients venaient du département de Ziguinchor

soit 42,21%. Le détail sur la provenance des patients est résumé dans le tableau
V.
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Tableau 1V : répartition des patients selon la provenance

Provenance Effectif Pourcentage (%o)
Ziguinchor 42 44,21%
Bignona 20 21,05
Sédhiou 11 11,57
Guinee-Bissau 6 6,32%
Oussouye 10 10,52
Kolda 5 5,26
Gambie 1 1,05

Total 95 100

11.2.1.5. Nationalité
La nationalité sénégalaise était largement prédominante dans 92,63% des cas. Le

détail des nationalités des patients est présenté sur la figure 43.
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Figure 43 : répartition des patients selon la nationalite
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11.2.1.6. Profession
La profession était précisée que pour quatre patients, soit 4,21% ; dont un

chauffeur de taxi, un pécheur, un commercant et un magon.

11.2.1.7. Conditions de transport
La majorité des patients étaient évacués par I’ambulance soit 63,15%. Tous les
transports effectués par une ambulance étaient non médicalisés. La figure 44

illustre la répartition des patients selon le mode de transport.

= Evacuation par ambulance = Venu de lui-méme

Figure 44 : répartition des patients selon le mode de transport

11.2.1.8. Mode de recrutement
La majorité des patients soit un taux de 85,26% ont été admis dans les structures

d’urgences comme détaillés dans la figure 45 ci-dessous.
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= Consultation normale = Urgence

Figure 45 : répartition des patients selon le mode de recrutement
11.2.1.9. Antécédents et terrain
Dans notre population d’étude, 30 patients (31,57%) avaient un terrain et 22
patients avaient un antécédent chirurgical comme détaillé au niveau du tableau
V.

Tableau V : répartition des patients selon les antécédents et terrains

Antéceédents et terrain Effectif Pourcentage (%)
HTA 17 17,89
Tabagisme 5 5,26
Diabeéte 3 3,15
Constipation Chronique 3 3,15
Asthme 2 2,10
Antécédant de chirurgie 22 23,15

Par ailleurs, vingt- deux patients avaient un antécédent chirurgical soit 23,15%,
dont 21 cas avaient été opérée d’une hernie. La figure47 illustre les détails sur les
antécédents chirurgicaux des patients.
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1,05%

= Antécédants de cure herniaire = Césarienne
= Aucun antécedant de chirurgie

Figure 46 : répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux
11.2.2. Données Cliniques

11.2.2.1. Délai de consultation
La majorité de nos patients, 65 cas soit 68,42 % avaient consulté apres les 24

heures suivant I’étranglement. Le détail du délai de consultation est présenté dans

le tableau VI.

Tableau VI : répartition des patients selon le délai de consultation

Délai de consultation Effectif Pourcentage %
<24h 29 30,53

24h- 48h 22 23,16

48h- 72h 13 13,68
>72h 30 31,58

Non precise 1 1,05
Total général 95 100
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11.2.2.2. Signes fonctionnels
Les signes fonctionnels étaient dominés par la tuméfaction douloureuse de la

région herniaire (100 %). Les différents signes fonctionnels sont résumés sur la

figure 47.

100%

47,40%

I 6,30% 5.30% L 10%
[ | [

Tuméfaction Vomissement Arret des Constipation Diarrhée
douleureuse matieres et gaz

Signes fonctionnels

Pourcentage

Figure 47 : répartition des patients selon les signes fonctionnels

11.2.2.3. Signes genéraux
e La pression artérielle

La pression artérielle systolique avait été prise que dans 66 cas (69,47%). La
moyenne était de 138,03 mm/Hg avec des extrémes de 100 et 220 mm/Hg.
L’écart-type était de 22,30.

e Le Pouls
La fréquence cardiaque avait été prise que dans 66 cas. La moyenne était de
84,90 battements par minute avec des extrémes de 50 et 144 battements par
minute. L’écart-type était de 18,93. Les détails sont présentés dans le tableau V1.

Tableau VII : répartition des patients selon la fréquence cardiaque
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Tableau VII : répartition des patients selon la fréquence cardiaque

Pouls battements/minute Effectit Pourcentage (%)
0-90 53 55,78
91-110 7 7,36

111 -180 6 6,31

Non précisé 29 30,52
Total Géneéral 95 100

e La fréquence respiratoire
La fréquence respiratoire n’était précisée que dans 30 cas. La moyenne était de
22,8 cycles par minute avec des extrémes de 20,00 a 28,00. L’écart-type était de
2,31.

e Latempérature
La température n’était précisée que dans 75 cas. La moyenne était de 36,72 degrés
Celsius avec des extrémes de 35 et 39 degrés. L’écart-type est de 1,07. Des
patients présentaient une fievre (t > 37,5) dans 8,42 % des cas. Le reste des détails

est consigne dans le tableau suivant.

Tableau VIII : répartition des patients selon la température

i 0]

Température en degrés Celsius Effectif Pourcentage %

L 37 38,94
Diminuée
Normale 30 31,57
Augmentée 8 8,42

20 21,05

Non preciseée
Total Général 95 100
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11.2.2.4. Etat général (selon OMS)
Dans notre population d’étude, 90,53% des patients avaient un bon état genéral a

I’admission. La figure 48 illustre présente la répartition des patients selon 1’état

général.

9,47%

= Stade 1 = Stade 2

Figure 48 : répartition des patients selon I'état général
e La coloration des muqueuses
Une anémie clinique était notée dans 11 cas (11,57 %).
11.2.2.6. Hernies de I’aine

o (COté et type anatomique de la hernie

Le siege de la hernie était droit dans 55 cas et gauche dans 29 cas. La hernie était
inguino-scrotale dans 43 cas soit 51,19 %, et inguinale dans 39 cas soit 46,42 %

comme détaillés dans le tableau IX.
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Tableau IX : hernie de I'aine : type anatomique et position

Hernie de I’aine Effectif Pourcentage (%0)
Inguino scrotale droite 30 31,57
Inguinale droite 25 26,31
Inguino scrotale gauche 13 13,68
Inguinale gauche 14 14,73
Crurale gauche 3 3,15

Total général 84 100

NB : les pourcentages calculés représentent la proportion par rapport

au nombre de malades présentant des hernies de I’aine.
e Hernies récidivantes

Vingt-un patient avaient un antécédent de hernie de 1’aine, soit un taux de 25 %.
Parmi ces 21 patients, 15 patients avaient une 2eme hernie du méme coOté
(récidivé) (8 inguinales droite, 4 inguino-scrotales droite, 2 inguino-scrotale
gauche et 1 inguinale gauche) dont I’age moyen était 51 ans avec des extrémes
entre 21 et 72 ans et 06 patients avaient une hernie du c6té controlatérale (dont 3

inguinale gauche et 2 inguinale droite).
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Figure 49 : tuméfaction inguino-scrotale avec enfouissement de la verge chez
un adulte présentant une hernie inguino-scrotale étranglée a I’hépital de la
paix (HPZ)

11.2.2.7. Hernies abdominales
e Type anatomique
Les hernies abdominales étaient toutes des hernies médianes dans notre seérie.
Parmi ces 11 patients, les hernies ombilicales étaient 03 cas soit (27,27%) et les
hernies de la ligne blanche étaient 08 cas soit (72,72%). Toutes les hernies de la

ligne blanche étaient de siége sus ombilicale.

e Hernies récidivantes
Un patient avait un antécédant de hernie ombilicale, soit un taux de 9,09
%.

11.2.3. Donnees paracliniques

11.2.3.1 Biologie
e Numération et formule sanguine

Dans notre série, 10 patients étaient anemiés soit 10,52% comme détailles dans

le tableau X.

Tableau X : répartition des patients selon le taux d"hémoglobine

Taux d’hémoglobine Effectif Pourcentage %
Normale 65 68,42
Diminuée 10 10,52

Non précise 20 21,05
Total genéral 95 100

e Globules blancs
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Une hyperleucocytose a predominance neutrophile a été retrouvés dans 31,57 %

des cas. Le tableau XI présente les détails.

Tableau XI : répartition des patients selon le taux de globules blancs

i o)
Taux de globule blancs Effectif Pourcentage (%0)
(0)

4000 — 10000 45 47,36%
> 10000 30 31,57

e 20 21,05
Non précisée
Total Général 95 100

e La Protéine C-réactive

Les résultats de la CRP ont été obtenus chez 55 patients dont 35 positives (>6
mg) (36,84%).

e Taux de glycémie
Trois patients avaient présenté une hyperglycémie sur 12 cas effectués dans la
série.

e L’ionogramme sanguin
Seule 28 de nos patients avaient bénéficié d’un ionogramme sanguin. Il était

normal dans 19cas, et avait retrouvé une dyskaliémie dans 06 cas et une

dysnatrémie dans 06 cas.

11.2.4. Données Thérapeutiques

11.2.4.1. Type d’anesthésie
Dans notre série d’étude, 55 patients ont été opeérés sous rachianesthésie (55,68

%), dont 10 étaient converties en anesthésie générale. Ces 55 patients étaient
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opérés pour une hernie de ’aine. Le reste des patients (n=40) ont été opérés sous

anesthésie générale soit 26,31% des cas.

11.2.4.2. Voie d'abord chirurgicale
Dans notre étude, une Kélotomie a été réalisée chez 85,26 % des patients (n=81)

comme détaillé dans la figure 51.

1,05%

13,68%
\\ « KELOTOMIE
« LAPAROTOMIE
\ / NON PRECISER

Figure 50 : répartition des patients selon la voie d*abord chirurgicale

11.2.4.3. Contenu du sac herniaire
L’anse gréle était ’organe le plus atteint dans 63,15%, suivi de I’épiploon avec

17,89 %. Parmi les organes atteints, 92,63 % étaient Viables. Les détails sont
présentés dans le tableau XII.

Tableau XII : contenu du sac herniaire et viabilité du contenu

Contenu du sac Effectif Viabilité du contenu
herniaire Viabl Ischémie Nécrosé Perforatio
e n
Anses Gréle 60 50 12 10 1
Epiploon 17 17 0 0 0
Anses gréle + épiploon 8 6 4 1 1
Colon 4 2 0 2 0
Colon + epiploon 2 2 0 0 0
Appendice 1 1 0 0 0
Appendice + coecum 1 1 0 0 O
Cordon spermatique 1 1 0 0 0
Masse kystique 1 0 0 1 0
Total 95 80 16 14 2
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Une réintégration et une cure herniaire étaient pratiquées chez 81 patients
(85,26%). La résection anastomose et une cure herniaire étaient réalisée chez 14
patients soit (14,73%).

Figure 51 : traitement de la hernie inguinale étranglée : inspection de /’anse
viable avec zone de striction (fleche) (I’hopital de la paix de Ziguinchor)

11.2.4.4. Technique opératoire
La technique de Bassini était la plus utilisée. La répartition des autres techniques
est présentée sur la figure 52.

Pourcentage
76,19%
10,71%
L14% 3,57% 2,38%
- _ I I
Bassini Mac Vay Lichntenstein Desada Shouldice

Techniques operatoires

Figure 52 : répartition des selon le type de cure
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11.2.4.5. Traitement post opératoire
Tous nos patients opérés avaient recu une analgésie et une antibiothérapie. Un
anti-inflammatoires a étés associés au traitement dans 17 cas (kétoprofene :

Profenid) pendant 3jours.
e Analgésie post-opératoire

Tous nos patients opérés avaient bénéficié d’une analgésie. Les détails sont

illustrés dans le tableau XIII.

Tableau X111 : répartition des patients selon I'analgésie post opératoire

Analgésie Effectif Pourcentage (%) Durée moyenne
(injectable)
Paracétamol 56 58,94 4 jours

Tramadol 39 41,05 3 jours

e Antibiothérapie post-opératoire

Les antibiotiques injectable utilisés étaient :

— ceftriaxone injectable 2g/j en prise unique;

— métronidazole injectable 1500mg /j en trois prises ;

—amoxicilline—acide clavulanique (AAC) injectable 3g en 3 prises.

La ceftriaxone était le plus utilisée chez 53,68 % des patients. Le reste des

données est résumé dans le tableau XIV.
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Tableau X1V : répartition des patients selon I'antibiothérapie

Antibiothérapie Effectif Pourcentage (%0)
Ceftriaxone 51 53,68
Ceftriaxone - métronidazole 25 26,31

AAC — métronidazole 8 8,42

AAC 11 11,57

Total 95 100

La durée moyenne d’antibiothérapie injectable était 3,2 jours.

11.2.4.6. Suites opératoires
Dans notre population d’étude, le délai moyen de la reprise du transit intestinale

des patients était 2,4 jours.

Les suites opératoires étaient simples dans 93,68 % des cas. Nous avons
enregistré six (06) cas de complications postopératoire dont 02 suppurations
pariétales (1 cas aprés une cure par aponévrorraphie et 1 cas apres cure par
procédé de Lichtenstein) et 04 douleur postopératoire (2 cas apres cure par
Bassini, 1 cas apres cure par Mac vay et 1 cas apres cure par Shouldice). Le
recul moyen de survenue des complications postopératoire était 3,66jours. Ces
complications sont classées au type Il et traités selon la classification de Clavier
et Dindo.

11.2.4.7. Durée d’hospitalisation
La durée d’hospitalisation moyenne était de 3,55 jours avec des extrémes de 2 et

9 jours. Le détail de la durée d’hospitalisation est présente sur le tableau XV.
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Tableau XV : répartition des patients selon la durée d'hospitalisation

Durée hospitalisation Effectif Pourcentage (%o)
De 2 a 3jours 50 15,78

De 4 a5 jours 28 47,36

De 6 a jours 5 21,05

De 8a9 jours 2 7,36

Total général 95 100

11.2.5. Evolution

» A court terme
En post opératoire, 6 patients ont présenté des complications : deux suppurations
pariétales (changement d’antibiothérapie et soins locaux quotidien) et quatre

douleurs post opératoire (antalgique palier 2) ayant bien évolue.
» A moyen et long terme

Nous n’avons pas pu €tudier I’évolution a moyen et long terme ; par manque
d’information nécessaire (1’¢tat des cicatrices postopératoire, solidité de la paroi
opérée et les cas de récidive) dans les dossiers des patients et aussi certains

patients sont perdus de vue.

11.2.6. Pronostic
Dans notre serie, le pronostic des patients était favorable dans I’ensemble avec

une morbidité de 15,8% et une mortalité nulle.
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I11. Discussion
I11.1. Données epidémiologiques

> Fréquence

Nous avons retrouvé quatre-vingt-quinze cas opérés de hernie étranglée de la
paroi abdominale sur une période de 04 ans. La frequence annuelle dans notre
étude était environ 24 cas. Nos résultats sont inferieure aux étude faite par Kassim

au Mali qui a trouvé 37 cas en 1 ans [44].
> Age

Dans notre série, nos patients avaient un age moyen de 50,19 ans avec des
extrémes de 18 a 87 ans et un pic d’incidence entre 31-45 ans. Ce résultat est
similaire a ceux retrouvés par Mahir au Maroc qui a retrouvé un dge moyen de
50,65 ans et Kassim qui a retrouvé 53,5 ans [60][44]. Cependant, dans 1’étude de
Kuubiere au Ghana, a rapporté une population plus jeune que la nétre, la majorite
des patients appartenaient a la tranche d’age 21-40 ans [52]. La forte incidence
de la hernie chez I’adulte jeune pourrait étre due au fait qu’il présente la main
d’ceuvre économique active de la population. Etant donné le niveau SOCiO-
économique bas dans les pays africains, une grande partie de ces patients est
engagée dans des activités laborieuses pour gagner sa vie, ce qui accroit le risque

de développer la hernie.
> Sexe

Plusieurs études réalisees en Afrique et en Europe rapportent que les hernies
étranglées surviennent plus fréquemment chez I’homme que chez la femme
[3,14,23,32,37,44,50,79]. Notre étude a objectivé une nette prédominance
masculine avec un sex-ratio de 4,93. Dans les séries sénégalaises les hommes
étaient majoritaires avec un 96% [1,6,10,24,25,49]. Cette forte incidence
masculine pourrait étre expliquée par la profession chez les hommes dans les pays

en voie de développement ou la manutention est une des principales activités. Le
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tableau suivant présente quelques études sur les hernies réalisés en Afrique en

comparaison avec le sexe.

Tableau XVI : le sexe : auteurs et études

Série Sexe masculin (%) Sexe féminin (%) Effectif
Kassim [44] 91.5 8.5 130
Kokotovic et al [48] 95 5 1326
Dabbas et al[23] 82,3 17.7 2389

El Krettab [28] 82,22 17,7 136
Notre serie 83,16 16,84 95

» Profession

La fragilisation des structures anatomiques avec 1’age explique la survenue de
hernie chez les sujets agés ; chez les sujets plus jeunes la pratique d’activités
physiques intenses, le port de charges lourdes dans certaines professions sont
incrimineés.

Dans notre étude la profession n’a été précisé que dans 8,33 % des cas, ce qui a

rendu difficile la comparaison avec les résultats des séries antérieures.
» Sur la provenance des malades

La majorité de nos patients provenaient de la région de Ziguinchor, suivie des
régions de Sédhiou et Kolda. Certains patients venaient des pays limitrophes (la
Guinée Bissau et la Gambie). Ceci pourrait s’expliquer par le plateau technique
supérieur par rapport au district et aux postes de santé qui ne disposent pas de

bloc opératoire et/ou de spécialiste.
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» Antécédents
% Médicaux

Dans notre série les affections associées ont été : HTA (17,89%), Diabéte
(3,15%), asthme (2,10%), tabagisme (5,26%) et constipation chronique (3,15%).
Nos résultats sont semblables a ceux de Bouanni a Dakar qui a retrouvé HTA
(9,7), Diabéte (1,3%) et asthme (0,8%) et Kassim au Mali qui a eu comme
résultat : HTA (23,3%), asthme (3,3%) constipation chronique (48,3%) [10][44].
L’hypertension artérielle étant une affection qui survient a partir de la quatrieme
décade le plus souvent, son association avec la hernie dans notre étude ou la
moyenne d’age des patients était de 50,19 ans n’entraine pas de questionnement.
Cependant le tabac consommeé par 5,26% des cas dans notre série est reconnu par
certains auteurs comme un facteur modifiant le métabolisme du tissu conjonctif
de la région abdominale d’ou son implication dans la pathogénicité de la hernie
[8,56,83,85]. El krettab au Maroc et Jean Paul a Douala ont respectivement trouve
12,06% et 1,9% de cas de tabagisme. [28][72]
La constipation chronique étant un facteur qui induit I’hyperpression intra-
abdominale ; est reconnue dans la pathogénie de la hernie [67,70]. Que ce soit
dans notre étude ou chez les autres auteurs, 1’hyperpression intra-abdominale
reste le principal facteur favorisant de la survenue et de 1’étranglement herniaire.

s Chirurgicaux

Nous avons retrouvé chez certains de nos patients des facteurs mécaniques
comme antécédent chirurgicaux a savoir : antécédents de cure herniaire dans 21
cas (22,63%) et Cesarienne dans 1 cas (1,05%), ce qui confirme leur implication
directe dans la genése de la hernie. Ce résultat est comparable a ceux de Kassim
et Elaaboudi [44][27]. Ce taux de récidive pourrait étre attribué aux tares des

patients, a la faiblesse de la paroi ou au choix de la technique chirurgicale.
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111.2. Données cliniques

> Délai de consultation

C’est le temps écoulé depuis le début de 1’étranglement herniaire jusqu’a la
consultation du malade. C’est un paramétre clé de la prise en charge, important a
préciser, car il peut conditionner le pronostic vital du patient. Dans notre étude,
29 cas soit 30,53 % avaient consulté dans les 24 heures suivant 1’étranglement.
Pour les 69,47 % qui ont consulté apres les 24 heures, plusieurs facteurs peuvent

étre incriminés. Ces facteurs sont :

= les habitudes socio-culturelles qui causent le retard a la consultation ;
= J’acces difficile aux structures sanitaires de références ;
= retard de prise en charge du fait d’un long circuit de prise en charge du

malade.

» Signes fonctionnels
La tuméfaction douloureuse est le maitre symptome d’une hernie étranglée. Dans
notre seérie, elle représentait 100 % des signes fonctionnels. Ces mémes constats
ont été fait par Dieng a Dakar, Kassim au Mali, Elaaboudi au Maroc et Jean Paul
a Douala [25][44][27][72]. En plus de cette tuméfaction douloureuse d’autres
signes ont été retrouvé, tels que vomissement (47,4 %), arrét des matieres et des
gaz (6,3%), constipation (5,3%) et Diarrhée (1,05%). Nos résultats sont
comparables par I’étude de Chung en Angleterre [21].

> Signes généraux
Dans notre serie, 18,8 % de nos patients avaient une altération de I'état général.
Cette valeur pourrait s’expliquer par le retard de consultation et ou la présence de
tares associées présentes dans la majorité.

> Type des hernies étranglés de la paroi
Le type de la hernie le plus fréguemment retrouvé dans notre série était la hernie
de I’aine, ce qui rejoint les études de Adami, Hodonou, Kassim, Fofana,
Subramanian, [2][39][44] [32][89]. On déduit que nos résultats concordent avec
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ceux de la littérature. Ce résultat est imputeé a la faiblesse de la paroi abdominale
au niveau de 1’aine, ou elle est essentiellement formée de fibres
musculoapponévrotiques. Le tableau XVII compare les différents types de
hernies de la paroi par rapport aux études effectués par certains auteurs.

Tableau XVII : les différents types de hernie de la paroi : auteurs et études

Auteurs Hernie I’aine Hernie Effectif
(%) abdominale (%)

Kassim [44] 75 25 91

Adami AM et 69,4 30,6 386

al[2]

Hodonou [39] 82,8 17,2 311

Fofana [32] 89.3 10.7 130

Notre série 88,42 11,57 95

> Hernies étranglées de I’aine
o CO0té de la hernie
Dans notre série, la hernie de 1’aine était droite dans la majorité des cas. Elle a
été observée chez 54 des patients du coté droit et 21 patients a gauche. Nos
résultats sont similaires aux résultats de Brahim RA, Dieng, Fofana, Kassim,
Sangaré et Sakye KA qui ont aussi rapporté une prédominance de la localisation
droite de la hernie [14][25][32][44][81][79]. Pour expliquer ces résultats
plusieurs hypothese ont été avancé dans la littérature[1,44,61,80] .
- I’oblitération tardive du canal péritoneo-vaginal a droite ;
- la masse gréligue est plus importante a droite qu’a gauche ;

- la situation haute du testicule droit par rapport au testicule gauche.
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e Type anatomique de la hernie de I’aine
Les pourcentages des hernies inguinales, inguino-scrotales et crurales varient
selon les séries. Le tableau suivant présente quelques études réalisées en
comparaison avec le type de la hernie.
Tableau XVIII : types de hernie de I'aine

Auteurs Inguinale Inguino- Crurale (%) Effectif
(%) scrotale (%0)

DiengM,et 20,1% 77,2 2,7% 228

EL[25]

Fofana [32] 60.34 38.79 0.87 130

Notre série 41,05 45,26 3,15 84

> Hernies étranglée abdominales

e Type anatomique
Les hernies abdominales étaient toutes des hernies medianes dans notre serie.
Elles étaient réparties comme suit : 7 patients pour hernies de la ligne blanches et
4 patients pour la hernie ombilicale. Nos résultats sont semblables aux études
faites par Adami au Tchad, Hodonou au Bénin, kassim au Mali qui ont retrouvés
respectivement pour hernies de la ligne blanche (20,2%, 8,9% et 16,7%) et pour
hernie ombilicale (10,4%, 8,3% et 8,3%) [2][39][44]. Contrairement a nos
résultats, 1’études faite par Mahir au Maroc ont rapporté une localisation médiane
dont 12 hernie ombilicale et 6 hernies de la ligne blanche [60]. Cette différence

pourrait s’expliquer par la taille de 1’échantillon choisie pour I’étude.
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111.3 Données Therapeutiques
» Anesthésie

Dans notre série, les patients ont été opérés sous rachianesthésie dans 57,89 %
des cas dont (10,52%) étaient converti en anesthésie générale et sous une
anesthésie générale dans 37,81 % des cas. Ces résultats sont similaires aux études
de Adami et El krettab [2][27]. La rachie anesthésie est une technique intéressante
dans les hernies cependant en cas d’étranglement elle connait des limites.

» Voie d’abord chirurgicale
La voie d’abord était une kélotomie soit transversale soit oblique. Cette derniére,
nous parait la meilleure car elle permet de s’élargir au besoin vers le haut ou vers
le bas [52]. Dans notre étude, une Kélotomie a été réalisee chez 85,26 % des
patients (n=81) contre 13,68 % de cas (n=13) opérés par Laparotomie. Ces
résultats sont similaires aux résultats retrouveés dans la serie de Dieng [25].

» Contenu du sac

Au cours des hernies étranglées de la paroi, I’intestin gréle et 1’epiploon restent
les deux organes les plus fréquemment atteints comme [’ont démontré de
nombreux auteurs [1,3,8,10,14,32,44,81]. Ces données étaient vérifiees dans
notre étude ou ils ont été respectivement dans 60 cas soit 63,15 % et 17 cas soit
17,89 %. La mobilité de I’intestin gréle expliquerait la nette fréquence de sa
présence dans le contenu du sac herniaire. Cette mobilité est accrue par les
mouvements péristaltiques, ce qui favorise I’incarcération de la gréle dans la
hernie. L’€piploon a été deuxieme organe fréquemment rencontré dans le sac
herniaire, cela pourrait s’expliquer par le fait que 1’épiploon est mobile aussi.
Dans notre étude, le colon occupait la troisiéme place apres 'intestin gréle et
I’épiploon. Ils représentent 4,21 % des organes étranglées. Nous avons aussi
retrouvé un cas de masse kystique.

La nécrose intestinale représentait 14,78%. Ce résultat est supérieur a celle de

Brahim et Kassim qui ont retrouve respectivement 7,7% et 8,3%. Cette différence
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pourrait s’expliquer par la taille de 1’échantillon et aux retards de consultations
qui était élevé dans notre série [24][44].

» Techniques opératoires
Le traitement des hernies étranglées pose aujourd’hui la question du choix parmi
plusieurs techniques chirurgicales offrant des résultats cliniques comparables
mais des résultats fonctionnels et économiques différents.

e Hernie de ’aine
Dans notre étude, la technique de Bassini était la plus utilisé (67,36%), suivi de
celle de Mac Vay (9,47%), alors que I'utilisation de la technique de Lichtenstein
n’a été faite que pour (6,31%) des patients. Au Sénegal, les herniorraphies par
aponévrorraphie sont les plus utilisées notamment la technique de bassini
[1,6,25]. Il a été observé dans la littérature que les herniorraphies classiques
notamment les techniques de Bassini, de Mac Vay et du Shouldice, Hépital de
Toronto gardent une place non négligeable dans la chirurgie herniaire d’urgence,
méme dans les séries européennes [71]. En effet, en Europe, certaines equipes
préconisent I’utilisation de la prothése, en urgence, dans la cure des hernies
étranglées [58,70] . Dans notre contexte 1’utilisation d’un matériel prothétique
dans la cure des hernies étranglées est moins accessible relativement a son colt
élevé, mais aussi par rapport a ses indications tres restreintes en urgence, surtout
dans nos conditions d’activités.
Dans notre série la technique de Desarda vient en 4°™ position avec une
proportion (3,15%) et la technique de shouldice en cinquieme position avec une
proportion 2,38%. La technique de Bassini est assimilable dans le principe a la
technique de Shouldice dont I’efficacité n’est plus a démontrer méme comparée
aux autres technigues endoscopiques de réparation sans tension [9,86,97].
L’opération de Bassini est d’exécution plus rapide et plus facilement
reproductible, surtout pour les chirurgiens en formation. En plus, pour les

Herniorraphie classiques, la courbe d’apprentissage est moins longue [85].
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e Hernie abdominale
Une cure par aponévrorraphie fut réalisée chez tous les patients. La plastie
aponévrotique est la technique opératoire habituelle, surtout pour les hernies

ombilicales a petit ou moyen collet [30].

I11.4 Données Evolutifs
» Complications

e Les complications peropératoires
Aucune complication peropératoire n’a été rapportée dans notre Série, ce qui
rejoint le cas dans des études de Ouattara au Mali et Abass a Dakar, contrairement
aux résultats de 1’étude de Elaaboudi et Mahir [68][1][27][60].

e Les complications postopératoires
Les suites post-opératoires évaluées chez 95 patients ont éte marqué dans 6 cas
soit 6,31% dont deux cas de suppurations pariétale et quatre cas de douleur post
opératoires. Ce résultat pourrait s’expliquer par la présence d’un chirurgien
qualifié dans la prise en charge correcte des hernies étranglées de la paroi. Les
taux de complications post-opératoires rapportés dans la littérature sont assez
disparates.

> Mortalité

La mortalité dans notre série a été nulle. Cela peut étre expliqué par :
= |aprise en charge précoce des hernies de la paroi étranglées a I’admission ;
» |a présence d’un chirurgien qualifié¢ dans la prise en charge correcte des
hernies de la paroi étranglées ;

= la qualité de la réanimation ;

= des conditions d’asepsies dans le suivi correct des patients opérés ;

= FEt enfin ’observation rigoureuse.

> Durée d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation dépend de plusieurs parametres : les comorbidités du

patient, les circonstances d’intervention chirurgicale et son déroulement, la voie
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d’abord chirurgicale et les complications postopératoires. La durée moyenne
d’hospitalisation dans notre série était 3,55jours. Ceci rejoint la série de Ba et al

[6] et Dieng [25] qui ont rapporté un sejour moyen de 3,36 jours et 3,6 jours
respectivement.

- 107 -



CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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CONCLUSIONS

Les hernies étranglées pariétales sont caractérisées par la striction serrée et
permanente des organes contenus dans le sac herniaire due a un orifice étroit
inextensible et rétréci. C’est une urgence chirurgicale encadrée par une
réanimation. Le but de cette étude, était d’évaluer la prise en charge des hernies
étranglées pariétale chez I’adulte. Nous avions réalisé une étude rétrospective, de
type descriptif ayant porté sur des hernies étranglées pariétales chez I’adulte aux
centres hospitaliers de Ziguinchor (Hopital de la Paix et Hopital Regional) sur
une période de quatre ans (Janvier 2019 au décembre 2022). Ont étés inclus des
patients ages de 18 ans et plus, hospitalisés dans le service de chirurgie générale
pour une hernie étranglé de la paroi abdominale.

Les parameétres étudiés étaient :

— les aspects epidemiologiques (age, sexe, antecedents, origine géographique,
profession, condition de transfert, circonstances de découverte, délai de
consultation) ;

— les aspects cliniques (signes fonctionnels, signes genéraux, signes physiques) ;
— les aspects diagnostiques (diagnostic positif) ;

— les aspects therapeutiques ( la voie d’abord, les données de 1’exploration
chirurgicales, types de cures, type d’anesthésie, analgésie et I’antibiothérapie) ;
— les aspects évolutifs( court, moyen et long terme).

Ces données étaient consignées sur une fiche d’enquéte individuelle. Elles ont été
collectées a partir des dossiers médicaux des patients, des registres
d’hospitalisation et des registres de protocoles opératoires. Elles ont été saisies
avec le logiciel Kobocollect version 2023. L’analyse des données a été effectuée
avec le logiciel Excel version 2016. L’¢étude analytique était réalisée avec le
calcul des fréquences et des proportions pour les variables qualitatives et le calcul
des moyennes et des écarts-types pour les variables quantitatives.

Durant la période d’étude, nous avions colliges 95 patients. L’age moyen des
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patients était de 50,19 ans avec des extrémes de 18 et 87 ans. On notait une
prédominance masculine avec un sex-ratio de 4,93. Nous avons constaté que la
majorité des patients provenait de la région de Ziguinchor soit 75,78%, suivie des
régions de Sédhiou (11,57%), de Kolda (4,2%). Les patients originaires de la
Guinée Bissau représentaient 6,31% et de la Gambie (1,05%). Trente des patients
avait des antécédents médicaux (31,57%), dominés par I’hypertension artérielle
dans 17 cas et une notion de constipation chronique avait été constaté chez 3
patients (3,15%). La majorité des patients avaient consulté apres les 24 heures
suivant 1’étranglement dans 68,42 % des cas. Les antécédents chirurgicaux ont
été retrouvés chez 22 patients soit (23,15%) dont 21 patients avaient étés opéres
pour une hernie et une patiente opérée pour une césarienne.

La tuméfaction douloureuse était le principal symptome retrouvé chez tous les
patients, associées a des vomissements dans 47,4% des cas. L’état
hémodynamique des patients était stable dans la majorité des cas (90,47 %). Nous
avions retrouvé 84 cas de hernie de 1’aine soit 88,42% et 11 cas de hernie
ombilicale soit 11,57%. Parmi les hernie de 1’aine retrouve, nous avons : 30 cas
de hernie inguino-scrotale droite (31,57%) ; 25 cas de hernie inguinale droite
(26,31%) ; 14 cas de hernie inguinale gauche (14,73%) ; 13 cas de hernie inguino-
scrotale gauche (13,68%); et 03 cas de hernie crurale gauche (3,15%). Parmi les
hernies abdominales nous avons retrouvés 08 cas hernie de la ligne blanche
(72,72%) et 03 cas de hernie ombilicale (27,27%).

Tous nos patients avaient bénéficié dun bilan biologique préopératoire. Une
numération de la formule sanguine réalisee chez 75 patients avait objectivé une
anémie dans 10,52 % des cas et une hyperleucocytose a prédominance
neutrophile dans 31,57 % des cas. La protéine C — relative obtenue chez 55
patients (CRP) était positive dans 35 cas soit 36,84%. L’ionogramme sanguin
réalisé chez 28 patients montrait une dyskaliemie et dysnatremie dans 06 cas.
Au plan thérapeutique, tous les patients avaient bénéficié d’une réanimation

préopératoire dont la qualité et la durée étaient en fonction de I’état clinique du
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patient. IIs ont tous subit une intervention chirurgicale pour lever I’étranglement
et traiter la hernie et son contenu. La voie d’abord était une Kélotomie réalisés
dans 81 cas et une laparotomie dans 14 cas. L’exploration chirurgicale apres
ouverture du sac herniaire était dominée par une anse gréle dans 60 cas (63,94%)
suivie d’épiploon dans 17 cas (17,89%). Une résection anastomose avaient étés
réalisé dans 14 cas (14,73%) dont 10 cas d’anses gréles nécrosé, 2 cas de colon
nécrosé, 1 cas d’anse gréle + épiploon nécrosé et 1 cas de masse kystique. La
technique d’herniorraphie dans les hernies étranglées de ’aine était dominé par
le procédé de Bassini (soit 76,19%), suivi de la technique de Mac Vay (soit
28,57%). Par contre la technique de Lichtenstein n’avait été faite que dans 7,14%
des cas.

Les suites postopératoires ont été simples dans 93,75 % des cas et compliquées
d’une suppuration pariétale chez 02 patients et de douleurs postopératoire chez
04 patients. La morbidité était de 15,8% et la mortalité était nulle. Le séjour
hospitalier en moyenne était de 3,55 jours.

En définitive, La hernie de la paroi abdominale reste une affection relativement
bénigne avec un taux assez faible de mortalité. La cure chirurgicale a titre
préventif de toute hernie non compliquée permet d’éviter 1’étranglement d’ou

I’importance de la sensibilisation et de 1’information de la population.

RECOMMANDATIONS
Au terme de cette étude et au vu des résultats obtenus, nous avons formulé

guelques recommandations.
» Aux autorités sanitaires et politiques :

— améliorer le plateau technique des structures périphériques afin de permettre
le transport et 1’évacuation des patients dans les plus brefs délais.

— organiser des campagnes de sensibilisations sur la hernie ;

— redynamiser le service social pour la prise en charge effective des patients

indigents ;
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assurer une formation continue du personnel médical et paramédical dans le
but de diagnostiquer et de référer a temps les patients pour une prise en charge
précoce.

» Aux personnels de santé :

référer en milieu chirurgical d’urgence devant toute suspicion « Hernie

étranglée » ;

assurer le fonctionnement permanent du plateau technique (laboratoire et du
plateau chirurgical) ;

bien entretenir les dossiers des malades pour éviter les dossiers inexploitables ;
préciser la profession des malades dans leur dossier.

> A la population :

consulter un médecin le plus t6t possible devant toute tuméfaction abdominale,
inguinale ou inguinoscrotale ;
accepter que toute hernie diagnostiquée soit opérée pour prévenir la

complication 1’étranglement ;

respecter des rendez-vous post opératoire pour le suivi ou afin de diagnostiquer

des cas de récidive.
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FICHE D’ENQUETE (Hernie étranglée de la paroi de I’adulte : aspects

épidemiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques)

I A ) T | (T

6. Adresse d’habitation : .........cceviiiiiiiiiiniiinnnnnn,
7. Nationalité :
a. Sénégalais [ b. Etrangére [
9. Délai de consultation : 00 —-24h [0 24h—-48h 0 48h-72h [0O>72h
) 101 11 7 T R
11. Mode d’admission :
00 Venu de lui-méme 0. Evacuation Ambulance
[JAutres & PréciSer : ..oovvveriinriiereinrcenecsnsonnsens
12. Mode de recrutement :
00 Urgence 00 Consultation normale
ANTECEDENTS PERSONNELS
13. Médicaux :/ /[
a. Asthme : 0 Oui b. diabete : 0 Oui c. HTA : OOui

0 Non ONon ONon

d. Constipation : [0 Oui e. Dysurie : 00 Oui f. Toux Chronique : 0 Oui

O Non O Non O Non
g. Tabac : Oui O h. Autres : [
Non O

1. Profession @ cocoeeeeniiiieieeenniiieeneeennneeseccenannns
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15. Chirurgicaux :

. Opéré : 0. Oui 0. Non

. Autres a préciser............

DONNEES CLINIQUES
16. Motif de consultation :

a. Douleur : 0 Oui 0O Non

c. Vomissement : O0Oui ONon

e. Arrétdesgaz : [0 Oui [ONon

g. Diarrhée JOui [ONon

h. Autres 2 Préciser @ ...oocvviiiiiniiiniiiiiiiinreiecienreencns

17. Date d’apparition : /__/
0. Congénitale

0. Autres a preéciser

b. tuméfaction : O Oui

0 Non

d. Arrét des matieres : OOui

f. Constipation 0O0Oui

[0 Acquise

CONon

18. Anomalies associée...........

Température ......ccceevevvenneen.

Fréquence ResSpiratoire ........cccevveiiiiiiiniiiieiiiiiiiniiienennens

20. Etat genéral selon OMS
0. Stade 1 (0. Stade 2

22. Conjonctives :

0. Stade 3
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0. Bien colorées 0. Peu colorées 0. Décolorées

0. Ictere (0. Autres 2 préciser......cccceeeeeeeeennnnnns
23. Paleur
0. Oui 0. Non 0. Indéterminée

24. Examen physique
1. Inspection de la région
a. Tuméfaction : siége : .....ccovvvvnninnnens

2. Palpation de la région

a. Douloureux : O Oui  b. Irréductibilité : 0 Oui c. Non expansive : 00 Oui

0 Non 0 Non

d. Non Impulsivité : 0 Oui  e. Autres a préciser........c.cccoevevuennen,

0 Non
25. Complications assOCi€S......ccovveiiinriinriiinicinreincencens
EXAMENS COMPLEMENTAIRES

26. Groupage rhésus : /___/

O.A+  OA- 0. B+ 0. B- 0.0+
0. O- 0. AB+ [O. AB- 0. Non fait

27. Taux d’hémoglobine .................. i
0. Normale 0. Augmentée 0. Diminuée

28. Taux de globule blanc
0 0 0. Diminuée
CRP a préciser :

Etat : OViable ONécrosé [lschémie  OPerforation

0 Non
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29. Glycémie
(0. Normale 0. Augmentée 0. Diminuée
30. lonogramme sanguin
(0. Normale 0. Dyskaliemie 0. Dysnatrémie
31. Durée de I’étranglement :
En heure.....ccccovviinviinnnnnne

32. Date de Vopération/ __// /[ /I I

TRAITEMENT
33. Attitude thérapeutique :
a. Chirurgie : OOui 0. Non
34. Type d’anesthésie utilisée : /
0. Locale 0 Rachianesthésie 0. Peridurale
0. Générale 0. Autres
35. Exploration :
Abord : 0 Kélotomie 00 Laparotomie
36. Contenu du sac herniaire :
. A précise :
Etat : OViable [ONécrosé [lschémie  [OPerforation
37. Geste :
[0. Résection OAnastomose [ Dissection [ Ligature du sac
0. Réintégration 0. Hémostase [0 Réduction [ Fermeture du Sac
(0. Stomie [0. Autres a préciser..........c.......
38. Technique : O Bassini 0 Mac Vay 0 Shouldice O Aponevrorrapie

0 Désarda [ Lichntenstein
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39. Accident per opératoire :
0. Arrét cardiaque (0. Lésions Digestif
0. Hématome 0. Aucun
SUIVIE IMMEDIATE
40. Traitement postopératoire : /__/
0. Antalgique 0. Antibiotique 0. Anti inflammatoire
[J. AUtres 2 PréCiSer....cocceeeiirnrrieiernrcsercsasosnsssnsonns
41. Evolution
Favorable : 0 Oui O Non  Complication : 0 Oui [ Non
Si Oui, type complications :
Suppuration pariétale : 0 Oui O Non Douleur post op : 00 Oui O Non
Lachage de suture : 0 Oui O Non [JAutres a préciser :
42. Mortalité : O Oui 0 Non Morbidité : 0 Oui [0 Non
Si Oui, la Cause :

43. Durée d’hospitalisation :
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RESUME
INTRODUCTION

La hernie étranglée pariétale est une véritable urgence chirurgicale. Le retard a I’intervention
chirurgicale met en jeu le pronostic vital de I’organe étranglé et aussi celui du patient au cours
de son évolution. L’objectif de notre étude est d’évaluer les aspects épidémiologiques,
diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques des hernies étranglées pariétale chez 1’adulte
dans les services de chirurgie générale des Hbpitaux de Ziguinchor.

METHODOLOGIE

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive allant du ler janvier 2019 au 31
décembre 2022, soit une période de 04 ans. Ont été inclus dans 1’étude tous les patients de 18
ans et plus recus et pris en charge pour une hernie étranglée de la paroi abdominale.

RESULTATS

Au total nous avons colligé 95 patients. Il s’agissait de 79 hommes (83,16%), et 16 femmes
(16,84%) avec un sex-ratio de 4,93. L’age moyen était 50,19 ans. La majorité des patients
avaient consulté aprés les 24 heures suivant 1’étranglement dans 65 cas (68,42%). Les
antécédents chirurgicaux ont été retrouvés chez 22 patients dont 21 cas avaient étés opérés pour
une hernie et une patiente opérée pour une césarienne. La tuméfaction douloureuse était le
principal symptdme retrouvé chez tous les patients, associées a des vomissements dans 47,4%
des cas. On avait retrouvé une notion de constipation chronique dans 3 cas (3,15%). Les hernies
de I’aine était la plus représenté soit 88,42%. Tous les patients ont subi une intervention
chirurgicale. La voie d’abord était une Kélotomie réalisés dans 81 cas et une laparotomie dans
14 cas. L’exploration chirurgicale aprés ouverture du sac herniaire était dominée par une anse
gréle dans 60 cas (63,94%) suivie d’épiploon dans 17 cas (17,89%). Une résection anastomose
avaient étés realisé dans 14 cas (14,73%). La technique d’herniorraphie dans les hernies
étranglées de I’aine était dominé par le procédé de Bassini (soit 76,19%), suivi de la technique
de Mac Vay (soit 28,57%). Par contre la technique de Lichtenstein n’avait été faite que dans
7,14%. La cure par aponévrorraphie fut réalisée chez tous les patients présentant une hernie
étranglée abdominale. Le séjour hospitalier moyen était de 3,55 jours. Les suites
postopératoires ont été favorables dans 93,75%. La morbidité était de 15,8% (2 cas de
suppuration pariétale et 4 cas de douleurs postopératoire) et la mortalité était nulle.

Conclusion

La hernie pariétale est une pathologie ubiquitaire dans les pays en voie de développement
potentiellement grave par son étranglement, mettant parfois en jeu le pronostic vital. La cure
chirurgicale a titre préventif de toute hernie non compliquée permet d’éviter I’étranglement
d’ou I’'importance de la sensibilisation et de I’information de la population.

MOTS CLES : hernie étranglée, paroi abdominale, Ziguinchor, HPZ, CHRZ.
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