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INTRODUCTION

La Hernie est l'issue spontanée, temporaire ou permanente d'organe (s) hors des limites
de la cavité abdominale le ou les contenants normalement, par une zone de faiblesse
anatomiquement préformée (15).

Au Mali, la hernie se trouve parmi les affections les plus fréquentes:
Selon Issa B.DEMBELE,(11) les cures de hernies inguinales représentent 10,50% de
I'ensemble des interventions chirurgicales dans les hopitaux nationaux du Mali.
D'aprés Guidéré TIMBELY (31),3883 cures de hernies sur 7341 interventions
chirurgicale soit 52,89% ont été pratiquées entre 1980 et 1986 dans les centres de
santés périphériques du Mali .
Selon CISSE Samoye(10) , 91 a 98 % de l'ensemble des hernies de l'aine sont des
hernies inguinales |
Non compliquée, la hernie inguinale est une disgrice plus ou moins génante de part son
volume et sa localisation .
Etranglée, elle peut tuer en quelques heures (23_).
L'étranglement herniaire est une urgence chirurgicale caractérisée par la Striction serrée
et permanente du contenu de la hernie a I'intérieur du sac herniaire. Il est la principale
complication évolutive de la hernie. René.E.Stoppa (28).
- En Europe ou les cures électives de hernies sont largement pratiquées, les hernie
inguinales étranglées demeurent assez fréquentes:
* Selon N.C Gallegos (18) | 5 % des Hernies inguinales opérées a I'hdpital universitaire
de Londres entre 1987 et 1989 étaient étranglées.
- En Afrique, elles sont l'une des principales causes de 'abdomen aigu.
* D'aprés Amegboh .C. (2) et Boukaka. S. (8), elles représentaient en 1982, la 3éme
urgence chirurgicale abdominale a I'hdpital central Brazzaville au Congo, aprés la
Césarienne et les Grossesses extra-utérines. )
- Dans notre pays, 18,9 % des hernies inguinales opérées dans les hopitaux nationaux
en 1988 étaient étranglées. Issa.B. DEMBELE (11),
La mortalité liée a cette affection demeure toujours considérable. Elle est de 10 4 16 %
en Europe (1-21). _
* Gnamankolo DOUMBIA (16), dans sa thése de médecine en 1985 déclarait que les
hernies inguinales étranglées représentent la premiére cause de décés liés aux abdomens
chirurgicaux au Centre Hospitalo-universitaire. de Treichville en Cote d'Ivoire de 1971 a
1982.



Du point de vue incidence clinique des hemies etrnglées

- Massengo (24) lors d'une étude sur les hernies inguinales étranglées a I'Hopital
régional de Bethesda 4 I'Est du Nigeria en 1986 a signale 17, 4 % de complication
postopératoire immédiates (a type d'infection de paro1 , retard de cicatrisation ).

- Issa B. DEMBELE (11) en 1988 lors d'une étude sur des hernies inguinales opérées
dans les hdpitaux nationaux du Mali a trouvé 9 cas de complication postopératoires
immédiates sur 20 hernies inguinales étranglées soit 45 % de complications
postopératoires (& type d'infections de parois).

Clest en tenant compte de tous ces problémes que ce travail a été effectué. Clest une
étude prospective portant sur tous les cas de hernie inguinale étranglée regus & I'h6pital
National du Point G. de Octobre 1991 a Septembre 1992 inclu.

Pour ce travail nous nous sommes fixés comme :

- Objectif général : d'étudier les hernies inguinales étranglées dans les urgences
chirurgicales a 'H6pital National du Point G.

- Objectifs spécifiques :

* Déterminer la fréquence des hernies inguinales étranglées a 'Hopital National du
Point G.

* Analyser les aspects cliniques-et thérapeutiques des hernies inguinales étranglées.

* Déterminer la mortalité et morbidité liées aux hernies inguinales étranglées.

Pour ce travail nous nous proposons de suivre le plan suivant :

1) Rappels

2) Matériel et Méthode

3) Résultats

4) Commentaires et discussions

5) Conclusion et Recommandations
6) Résumé

7) Annexes

8) Bibliographie.



RAPPELS

I-DEFINITION

La hernie est l'issue spontanée, temporaire ou permanente d'organe (S) hors des limites
de la cavité le ou les contenant normalement par une zone de faiblesse anatomiquement
préformée (15). La hernie est dite inguinale lorsque son trajet emprunte le canal
inguinal.

ITI RAPPELS ANATOMIQUES

A/ LE CANAL INGUINAL :

1) Généralités :

Le canal inguinal est un interstice musculo-aponevrotique ménagé dans la partie basse
de la paroi abdominale antérieure au dessus du ligament inguinal.

Il livre passage au testicule accopagné du cordon spermatique chez l'homme et au
ligament rond de l'utérus chez la femme pour passer respectivement de 'abdomen vers
les bourses ou vers les grandes 1évres et cela au cours de la vie intra-utérune (14) |

Le passage de ces organes se fait a travers le canal péritonéovaginal unissant le
péritoine intra-abdominal au péritoine du sac herniaire. Ce canal péritonéovaginal est
normalement oblitéré a la naissance mais il peut persister chez certains entrainant ainsi
des hernies inguinales congénitales. i

Le canal inguinal s'ouvre par deux orifices : les anneaux inguinaux superficiel et
profond. '

Chez le nourrisson ces orifices sont en regard I'un de l'autre; chez 'adulte ils se décalent
donnant au canal un trajet obli(‘que en bas et en dedans , et constituant avec le ligament
inguinal un angle d'environ 15° . Sa longueur est d'environ 3 4 5 Cm, son calibre est
variable.

Le canal inguinal représente une zone potentiellement faible de la paroi abdominale et il
est fréquemment le siége des hernies .

2) Anatomie descriptive :

On décrit classiquement au canal inguinal 4 parois et 2 orifices (3).

a) les parois :

- Paroi antérieure : elle est constituée par l'aponévrose d'insertion du muscle oblique
externe dont les fibres inférieures divergent pour se différencier en piliers : les piliers de
l'orifice externe du canal :

* le pilier externe est la partie la plus latérale est la plus basse de l'insertion de I'oblique
externe ; il s'insére sur I'épine du pubis controlatérale et sur l'arcade fémorale.
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* le pilier interne s'insére sur la face antérieure du pubis et sur I'épine du pubis
controlatérale.

Les deux piliers internes se croisent en avant de l'oblique externe.

* 1l existe un 3éme pilier : le pilier postérieur de Colles ou ligament réfléchi. 11 se
détache de l'arcade crurale, descend en arriére du pilier interne et s'insére sur I'épine du
pubis du c6té opposé.

La divergence de ces piliers délimite l'orifice inguinal superficiel.

- Paroi supérieure : elle est représentée par le tendon conjoint formé par la fusion des
fibres inférieures des muscles petit oblique (oblique interne ) et le transverse de
'abdomen.

- Paroi inférieurs : elle est formée par l'arcade fémorale qui est une bande fibreuse
tendu de I'épine iliaque antérosupérieure a I'épine du pubis ; oblique en bas et en
dedans, elle forme un angle de 40° avec I'horizontale.

- Paroi postérieure : constituée par le fascia transversalis renforcé, en bas par la
bandelette iliopubienne de THOMPSON, en dedans par le ligament de HENLE et en
dehors par le ligament de HESSELBACH.

Derriére le fascia transversalis se situe le péritoine.

Dans le fascia sous-péritonéal qui sépare le fascia tranversalis et le péritoine chiminent
trois formations:

¥ sur la ligne médiane de I'abdomen se situe l'ouraque tendu de la vessie & l'ombilic.

* en dehors de I'ouraque se situe le cordon fibreux de l'artére ombilicale atrophiée dans
son trajet au dessus de la vessie jusqu'a l'ombilic.

* enfin dans le ligament inter fovéolaire (ligament de HESSELBACH), les vaisseaux
épigastriques inférieurs (artére et veine épigastriques) montent en dehors de l'artére
ombilicale pour pénétrer dans la gaine du Gand droit. Ou raque, artére ombilicale et
artére épigastrique soulévent des replis du péritoine qui limitent les fossettes inguinales :
interne, moyenne et externe.

la fossette inguinale externe se situe en dehors du ligament interfovéolaire et amorce les
hernies inguinales obliques externes.

. la fossette inguinale moyenne se situe entre le ligament interfovéolaire et artére
ombilicale et amorce les hernies inguinales directes.

. enfin entre l'artére ombilicale et I'ouraque se situe la fossette inguinale interne qui
amorce les hernies obliques internes.

b) les orifices :

- Orifice inguinal superficiel :

il est situé en dehors et au dessus de I'épine du pubis juste sous la peau et le tissu
cellulaire sous-cutané.

I est circonscrit par les piliers de I'aponévrose d'insertion de l'oblique externe et par les
fibres arciformes de ce méme muscle.




Cet orifice a une forme ovalaire. A 1'état normal il ne laisse passer que la pulpe de I'index
chez l'adulte.

- Orifice inguinal profond :

Il est situé dans la partie inférieure de la fossette inguinale externe a environ 2Cm au
dessus du 1/3 moyen de l'arcade fémorale juste au dessus de la veine fémorale.

Cet orifice est bordé par le ligament inter fovéolaire contenant les vaisseaux épigastrique
inférieurs au niveau de sa face interne.

Au niveau de cet orifice, le fascia transversalis s'évagine dans le canal inguinal pour
former la gaine fibreuse commune du cordon spermatique.

Contenu du Canal Inguinal.

- chez 'homme :

* le cordon spermatique constitué par le canal déferrent accompagné des artéres
testiculaire, déférentielle et funiculaire; les veines homonymes, les vaisseaux
lymphatiques, les muscles testiculaires ( crémasters); le tout enveloppé par la fibreuse
commune du cordon.

* parfois le vestige du processus vaginal.

- chez la femme : le ligament rond de 'utérus.

- dans les deux sexes : les nerfs ilio-inguinal et genito fémoral.

3) Physiologie du canal inguinal
Le -canal inguinal doit a la fois permettre le passage du cordon-spermatique ou du
ligament rond de l'utérus et s'opposer a l'expansion d'un diverticule péritonéal. Un
nombre importants d'éléments y contribuent.

- 'obliquité anatomique du canal inguinal donnant au cordon spermatique un trajet en
chicane.

- 4 leffort la mise en tension de l'aponévrose de l'oblique externe rétrécit l'orifice
inguinal superficiel mais surtout plaque le cordon spermatique contre le plan profond du

fascia transversalis.
- la contraction de l'oblique interne rétracte le cordon & travers les crémasters, celui-ci
vient obstruer l'orifice inguinal profond.

- 4 la face interne de l'orifice profond, le renforcement fibreux en U du ligament
interfovéolaire (ligament de HESSELBACH) qui, attiré en haut et en dehors par la
contraction du transverse, cravate l'origine du cordon.

Ces différents mécanismes qui jouent en synergie peuvent étre altérés en particulier par
des variations anatomiques.



B) ETIOPATHOGENIE DES HERNIES INGUINALES :

Elle implique un certain nombres de facteurs :

1) Facteurs anatomo-anthropologiques :

Deux facteurs anatomo-anthropologiques sont importants dans l'étiopathogenie des

hernies inguinales :

- la présence du canal inguinal qui livre passage au cours de la vie embryonnaire au
testicules accompagné du cordon spermatique chez I'homme et au ligament rond de
l'utérus chez la femme pour passer respectivement de 'abdomen vers les bourses ou vers
les grandes lévres.

La hernie inguinale reste cependant rare chez les vertébrés présentant les mémes
orifices. D'ou [''mportance du 2éme facteur :

- la station érigée de I'homme (déflexion de la cuisse sur le bassin) qui a pour
conséquence des modifications osseuses et musculaires responsables de l'appanition des
hernies inguinales.

2) Les facteurs anatomiques

Certaines varniations anatomiques peuvent altérer la physiologie du canal inguinal et

favoriser ainsi la survenue des hernies :

- l'oblique interne s'insére plus ou moins haut sur la gaine du grand droit ; en cas de
position haute, le bord inférieur du muscle délimite avec l'arcade crurale un large
triangle inguinal dans l'aire duquel la paroi postérieure est dépourvue de toute protection
musculaire active contre la poussée abdominale.

- un petit bassin haut et étroit rend moins efficace I'action du rideau musculaire.

- le fascia transversalis apparait parfois trés affaibli : ligament de HENLE et bandelette
iliopubienne de THOMPSON quasi inexistants (des modifications ultra structurales du
collagéne v ont été décnites).

3)Autres facteurs

- facteurs affaiblissant la musculature abdominale :

. grand age

. obésité

. dénutrition

. traumatismes locaux (appendicectomie, interventions sur le petit bassin etc...)

. sédentanté

- facteurs augmentant la pression intra-abdominale :

. pneumopathies tissugénes chroniques

. constipation chronique

. dysuries

. tumeurs intra-abdominales.
. travaux d'effort



C) LESTYPES ANATOMIQUES DE HERNIE INGUINALE

Les fossettes inguinales représentent des points de moindre résistance de la paroi
abdominale. Dans certaines circonstances, elles peuvent se distendre, faire saillie et il
en résulte des hernies inguinales.

On distingue deux type anatomiques de hernies inguinales : les hernies inguinales
directes et les hernies inguinales indirectes. Les unes et les autres font saillie a travers
l'orifice inguinal superficiel.

1 Les Hernies inguinales indirectes ou obliques :

Il en existe deux variétés

- les hernies oblique externes : dans cette variété de hernie le contenu abdominal
enveloppé dans un diverticule péritonéal appelé sac herniaire pénétre dans le canal
inguinal par l'orifice inguinal profond au niveau de la fossette inguinale externe en
dehors de l'artere épigastrique. Il chemine a l'intérieur de la fibreuse commune du
cordon spermatique et sort de la paroi par l'onifice superficiel du canal. Ces hernies sont
déterminées par les anomalies du canal péritonéovaginal et s'accompagnent parfois
d'anomalies de la migration du testicule (ectopie).

Ces hernies peuvent étre acquises ou congénitales par persistance du canal
péritonéovaginal.

- les hernies obliques internes : dans cette variété de hernie le contenu abdominal
s'engage dans la fossette inguinale interne en dedans de l'artére ombilicale et sort de la
paroi par l'orifice inguinal superficiel.

Cette variété de hernies est rare ; ces hernies sont toujours acquises.

2 Les Hernies inguinales directes :

Dans une hernie inguinale directe le contenu abdominal pénétre dans le canal inguinal
au niveau de la fossette inguinale moyenne en dedans des vaisseaux épigastriques. Cette
hernie se développe vers I'avant jusqu'a l'orifice inguinal superficiel mais ne le traverse
que rarement.

La cause primaire de l'apparition d'une telle hernie est l'affaiblissement de la paroi
postérieure du canal inguinal.




IIT COMPLICATION DES HERNIES

Une hernie est une affection d'apparence bénigne, mais potentiellement grave , car son
évolution peut étre émaillée de complications redoutables. Ces complications sont
dominées par I'étranglement .

A coté de l'étranglement, nous citons : les péritonites herniaires, les contusions
herniaires, les hernies irréductibles ;l'engouement herniaire.

A) Définition de 1'étranglement herniaire :

Il se définit comme la striction serrée et permanente d'un viscére a 'intérieur du sac
herniaire. (27).

Il constitue le risque évolutif majeur de toute hernie, justifiant d'envisager

systématiquement la cure chirurgicale préventive.

B) Physiopathologie :

L'étranglement est li¢ a l'existence d'un anneau, peu ou pas extensible, appelé collet
herniaire (zonz de transition entre le péritoine du sac herniaire et le péritoine intra-
abdominal). A ce niveau , le contenu herniaire subit une striction a l'occasion d'une
hyper pression abdominale. Il peut se produire une compression vasculaire pour le

viscére herniée.

Il s'agit au début d'une compression veineuse génant le retour du sang. Cette géne est
source d'oedéme et d'hypersécrétion réactionnelle,, ces deux phénomenes aggravant eux
méme la compression.

Le maximum de pression se produit au niveau du sillon d'étranglement (zone d'impact
du collet d'étrangement sur l'organe herni€¢) ot on note le maximum de Iésions.
Rapidement s'y associe une compression artérielle, a l'origine d'une ischémie tissulaire,
donnant aux viscéres herniés un aspect noiratre avec hémorragie sous séreuse.

Cet aspect caractéristique est maximum au pied de l'anse étranglée.

Un traiement précoce doit intervenir avant la phase d'ischémie artérielle qui détermine
rapidement une situation de nécrose tissulaire irréversible.

C) Anatomie pathologique :

- L'¢lément anatomique responsable de I'étranglement d'une hernie inguinale est
habituellement le collet péritonéal (zone de transition entre le péritoine du sac et le
péritoine intra-abdominal) lorsqu'il forme un diaphragme serré (zone de rétrécissement
d'un canal péritonéovaginal), ou s'ii est le siége d'une sclérose progressive, le
transformant en un anneau fibreux inextensible (anneau de Ramonede).

Dans les hernies volumineuses, ce collet descend dans le canal inguinal et se rapproche
de l'orifice inguinal superficiel.

- Par opposition au mécanisme précédent les lésions responsables de I'étranglement
peuvent étre intra-sacculaires dans les hernies anciennes devenues irréductibles
(adhérences et brides intra-sacculaires).




['étranglement a des conséquences directes sur le viscére hernié puis un
retentissement sur I'état général, mettant en jeu le pronostic vital du malade.

a) Sur le viscére hernié : les conséquences sont d'ordre vasculaire ;. l'étranglement

expose a la nécrose viscérale 1schémique.

Les lésions i1schémiques les plus avancées se trouvent au niveau du collet
d'étranglement.

Le plus souvent l'organe étranglé est une anse intestinale.

L'intestin peut s'étrangler en totalité, isolant une anse ou suivant son bord libre
(pincement latéral).

Les 1ésions évoluent d'autant plus rapidement que I'étranglement est plus serré. Elles
passent par trois stades :

* Stade I : c'est le stade de congestion due a la stase veineuse.

L'anse est tendue, oedematiée, rouge vineuse, le sillon d'étranglement est nettement
marqué a sa base. Ces lésions sont réversibles apres la levée de 'agent d'étranglement.

* Stade II : les Iésions sont ici ischémiques, la circulation arténelle est interrompue.
L'anse devient violette ou noiratre surtout au niveau du sillon d'étranglement ou la paro1
amincie est réduite a la séreuse préte a se rompre. Elle baigne dans un liquide
hémorragique .

Ces lésions sont irréversibles méme aprés levée de 'agent d'étranglement

* Stade III : est celui de gangréne et de perforation.

L'anse brunatre, couleur "feuille morte" ou verdatre est trés fragile. Les 1ésions a ce
stade sont irréversibles .

Le sphacéle de l'anse et sa perforation débutent au niveau du sillon d'étranglement - la
rupture peut étre partielle ou intéresser toute la circonférence de I'anse.

L'intestin en amont de la hernie est oedematié, se distend, lutte contre l'obstacle
(pénistaltisme exagéré) ; alors que I'intestin en dval est plat est vide.

L'étranglement d'une anse intestinale entraine une occlusion par strangulation.

b) Sur I'état général du malade :

Le risque est celui de toute occlusion avec constitution rapide d'un important "troisieme
secteur” source de déshydratation et de troubles 1oniques, eux méme aggravés par les
vomissements fréquents.

Parallélement a cette déshydratation apparait un état infectieux sévére par pullulation
microbienne au niveau de l'intestin occlue, et par complication septiques locales au
niveau de la zone d'étranglement.

Le mésentére peut également étre étranglé ; ses lésions anatomopathologiques du
mésentére suivent une évolution identique de congestion puis de thrombose veineuse,
suivie d'ischémie artérielle responsable plus tard d'un sphacele.




Cet infarctus mésentérique localisé compromet la vitalité de I'anse intestinale rattachée a
cette portion du mésentére et fragilise le mésentére lui méme.

L'épiploon, lorsqu'il est étranglé, présente des 1ésions identiques a celles du mésenteére.
['étranglement intestinal peut prendre deux aspects anatomiques particuliers :

* si l'anse ne s'engage que partiellement par son bord libre dans une petite hernie a collet
étroit : c'est le pincement latéral ou les Iésions évoluent plus rapidement. L'absence
d'interruption du transit intestinal lui confére un caractére clinique particulier.

* L'étranglement rétrograde survenant sur une anse longue herniée en W dont seul le
segment intra-abdominal se trouve nécrosé.

D) Etude clinique :

Dans les formes typiques, le diagnostic de hernie inguinale étranglée est facile.

1) Signes Cliniques :

Ils sont dominés par la douleur. Elle apparait brutalement ou de fagon progressive au
niveau d'une hernie en général connue et indolore jusqu'a ce jour.

A cette douleur, isolée au début s'associent plus ou moins précocement des signes
d'occlusion : douleurs abdominales diffuses a évolution paroxystique, nausées et
vomissements, arrét des matiéres et gaz.

L'examen physique retrouve la douleur provoquée a la palpation de la voussure
herniaire. Cette douleur est maximale au niveau du collet de la hernie.

La hernie est irréductible et n'est plus impulsive a la toux. Sa matité a la percussion
dénonce la présence du liquide d'épanchement dans le sac herniaire.

Le toucher rectal provoque une douleur du c¢ote de la hernie.

Les signes généraux sont modestes: température normale, pouls régulier, un peu
accéléré. Le sujet au visage anxieux est plus ou moins agité, mais l'état général est bon.
A ce stade les signes locaux sont 1solés et suffissent a poser le diagnostic.

L'évolution en l'absence de traitement chirurgical peut se faire vers la mort.

Le phlegmon pyostercoral est une éventualité évolutive : localement la hernie devient
chaude, rouge douloureuse, la peau oedematiée. La rupture de I'anse étranglée a la peau
réalise un anus. Cet anus peut entrainer une dénutrition rapide lorsqu'll s'agit d'une anse
gréle.

2) formes cliniques :

Trois variétés évolutives sont a retenir :

- Formes suraigués : elles sont 'apanage des petites hernies au collet tres serré.

Ici 1'évolution est trés rapide et la symptomatologie est assez bruvante : syndrome
hyperalgique, vomissements fécaloides précoces signes toxi-infectieux.

L'évolution en l'absence d'intervention chirurgicale se fait vers la mort en 24 a 48 heures.
Parmi ces formes suraigues : le choléra herniaire est marqué par la prédominance des
signes digestifs : vomissements répétés, et surtout une diarrhée continue entrainant une
déshydratation rapide.
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Ces formes se voient au cours d'un pincement latéral de I'anse intestinale étranglée.
D'autres formes sont marquées par l'existence de crampes musculaires voir méme de
crises convulsives réalisant les formes éclamptiques.

Ces aspects sont rares dans les hernies inguinales étranglées.

- Formes subaigués : elles sont rares et réalisent le tableau classique de l'engouement
herniaire. '

Elles se voient au cours des étranglements peu serrés.

Ici l'arrét des matiéres et gaz est peu marqué ; les signes physiques sont moins nets :
légere impulsion a la toux, pas de douleur évidente au collet du sac.

L'évolution peut se faire vers la guérison ou I'étranglement serré.

La limite entre engouement et étranglement herniaire n'ést pas trés nette.

La différence entre ces deus entités cliniques n'a pas d'intérét pratique et tout
engouement doit étre considéré comme un étranglement et traité chirurgicalement sans
délai.

- Formes latentes (étranglements latents) : elles se voient volontiers chez les personnes
affaiblies, les vieillards et les obéses. Les signes fonctionnels sont vagues : constipation
opiniatre, quelques vomissements, arrét des gaz peu net.

3) Diagnostic positif :

Le Diagnostic de hernie inguinal étranglée est essentiellement clinique.

Trois signes caractérisent I'étranglement herniaire :

- La douleur : elle est maximale au niveau du collet de la hernie ;

- L'irréductibilité de la hernie ;

- La hernie n'est plus impulsive ou expansible a la toux.

4) Diagnostic différentiel :

La hernie inguinale étranglée est & distinguer de :

a) La péritonite herniaire :

En I'absence de tout étranglement, une complication septique peut survenir au niveau
d'un viscére hernié (appendice, sigmoide ou diverticule de Meckel).

Quelque soit I'étiologie, le tableau réalisé est celui d'une suppuration locale au niveau
d'une hernie faisant porter l'indication opératoire avec le plus souvent le diagnostic de
hernie étranglée ou de phlegmon pyostercoral. C'est alors l'intervention qui permettra un
diagnostic lésionnel précis.

b) I'engouement herniaire: c'est lorsqu'une hernie simple devienne durant un moment
douloureuse et irréductible; puis se réduit spontanement Ici la douleur exquise au
niveau du collet n'est pas nette.

En théorie 1l n'est pas un étranglement mais son potentiel évolutif est I'étranglement.

¢) Les adénites inguinales : elles sont rares et voient dans un contexte fébrile.
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d) Les anévrismes de I'artére iliaque externe : ils sont rares, de consistance plus
mole, expansion systolique a la palpation et présentent un souffle systolique a
l'auscultation.
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5) Les examens complémentaires :

- Abdomen.Sans.Préparation débout de face : montre des niveaux hydroaériques.

- Echographie : elle montre un épaississement de la paroi intestinale et une stase
liquidienne dans le segment intestinal étranglé.

E) Traitement : principes généraux et indications :

Chez l'adulte le traitement d'une hernie étranglée est urgent et chirurgical.

Le but de ce traitement est triple :

* lever la striction ;

* faire le bilan et la réparation des lésions viscérales ;

* prévenir les récidives

1) lever la striction : c'est le geste salvateur.

Les manoeuvres de réduction manuelle (taxis) chez l'adulte sont a proscrire car elles
risquent d'aggraver les 1ésions viscérales, sur des viscéres fragilisés et d'autre part elles
pourraient entrainer la réintégration dans I'abdomen des viscéres nécrosés avec risque
de péritonite.

Tout au plus peut-on chercher & obtenir chez le tout petit enfant ou le nourrisson (
anneau souple), une réduction spontanée sous l'influence d'un bain chaud ou d'une
vessie de glace et ce dans les seuls étranglement trés récents.

Comme dans tout syndrome occlusif, le traitement chirurgical doit étre précédé d'une
réanimation bréve et efficace. L'antibiothérapie adjuvante est souvent nécessaire.

La voie d'abord élective permet de disséquer le sac herniaire jusqu'au niveau du collet et
de lever la striction par section du collet. Le danger est alors la réintégration du contenu
du sac dans l'abdomen, fuite qui peut étre trés rapide et qui obligerait a une
herniolaparotomie d'aggrandissement, car 1l est indispensable d'apprecier la vitalité du
contenu herniaire. L'aide doit donc saisir et maintenir entre des compresses le contenu
du sac (sans traction ni traumatisme) afin qu'il ne s'échappe pas aprés l'incision du
collet. -

2) bilan et réparation des lésions viscérales ;

Un bilan précis des lésions viscérales est impératif.

L'examen attentif des viscéres étranglés apres levée de la striction, permet de porter
I'indication de leur conservation ou leur résection.

La décision de conserver ou non le segment intestinal tient compte de la récoloration, de
la réapparition du péristaltisme, mais aussi de I'état du méso, toute thrombose veineuse
devant conduire a une résection.

Entre les deux extrémes évidents (anse saine et anse nécrosé), la décision peut étre
difficile et il faut savoir étre patient. Attendre 10 a 15 minutes, tenter de relancer la
reprise circulatoire a l'aide de compresse imbibée de sérum physiologique tiéde (tout en
évitant la classique infiltration de xylocaine dans le mésentére).
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Si les viscére herniés se réintégrent dans I'abdomen lors de l'anesthésie ou de la section
du collet , il faut les retrouver pour ne pas méconnaitre une lésion irréversible.

Enfin dans tous les cas il faut examiner les anses intestinales d'amont et d'aval pour ne
pas méconnaitre un étranglement rétrograde.

3) prévenir les récidives :

Clest la cure de la hernie : dissection, ferméture & l'orifice interne par un point
transfixiant, résection. La réfection pariétale fait actuellement appel aux techniques
modernes utilisant le procédé rétrofuniculaire (fermeture de la l'orifice inguinal en
arriére du cordon spermatique.

L'étranglement augmente assez nettement le risque septique. En effet, au cours de cet
étranglement il existe au niveau du sac herniaire un épanchement réactionnel, qui
devient rapidement septique par contamination directe a partir des viscéres étranglés, en
absence de toute perforation.

Ce facteur septique augmente le risque de récidive et contre indique la mise en place de
‘matériel synthétique.

F) LES COMPLICATIONS LIEES AU TRAITEMENT :

Elles sont nombreuses et souvent graves

1) Complications per-opératoires :

- compression ou blessure des vaisseaux fémoraux (surtout de la veine fémortle) ;

- blessure d'une corne vésicale , d'une anse intestinale, de l'artére spermatique
(conduisant a l'atrophie testiculaire), de l'artére épigastrique inférieure lors des
manoeuvres d'agrandissement de l'incision d'inguinotomie.

2) Les complication postopératoires :

Elles sont les plus fréquentes :

- hématome au niveau de la plait opératoire ;

- oedéme des Bourses par lesion des veines et vaisseaux lymphatiques ; -
- infection de paroi ou abcés profond ;

- lachage de fils de suture des plans profonds ; .
- occlusions intestinales fonctionnelles ou par prise d'une anse intestinale dans un noeud
de suture :

- les péritonites postopératoires ;

- fistule digestive ;
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MATERIELS ET METHODES

Le présent travail est une étude prospective portant sur tous les cas de hernie inguinale
étranglée regus a 'Hopital.National de Point G de Octobre 1991 a Septembre 1992
inclus. \

Le choix de 'HSpital national du point G tient au fait qu'il représente le principal centre
d'accueil des évacuations sanitaires au plan national.

Nous avons fait ce travail en étroite collaboration avec le personnel des services de
chirurgie générale (chirurgie A, B, C), le service d'urologie et le service de gynéco-
obstétrique de I'h6pital.

L'enquéte s'est déroulée sur la base d'un questionnaire élaboré par nous méme et corrigé
par le Directeur de thése.

Ce questionnaire comporte :

1) Une partie administrative permettant de collecter les renseignements sur 1'état civil et
l'adresse du malade. '

2) Une partie clinique fournissant des renseignements sur la hernie du sujet, son état de
santé et le bilan para clinique effectué.

3) Une partie traitement permettant de recueillir les données du compte-rendu
opératoire.

4) Une partie portant sur le suivi postopératoire composée de deux éléments :

- les suites immédiates : ,

ce sont des faits en rapport avec la hernie, observés au cours de I'hospitalisation. Elles
peuvent étre :

* simples : guérison compléte

* compliquées : -

. hématome (collection de sang au niveau de la plaie opératoire avec ou sans oedéme
des bourses aprés hémorragie) ;

. abeés de paroi ( quand il y a tuméfaction douloureuse, chaude au niveau de la plaie
opératoire avec fiévre ou un écoulement de pu provenant de la plaie opératoire

. lachage des fils de suture des plans profonds

. occlusions intestinales

. décés.

- les suites a court terme : (trois mois apreés la sortie de I'h6pital)

elles peuvent &tre simples ou compliquées : atrophie testiculaire, retard de cicatrisation
granulome sur fil.

- les suites 4 moyen terme : (six mois apres la sortie de I'hopital) elles peuvent également
étre simples ou compliquées (cicatrice cheloidienne, récidive.
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Au cours de cet travail étaient inclus tous les patients regus en urgence chirurgicale
avec le diagnostic de hernie inguinale étranglée.

La compilation des données et le traitement des résultats ont été fait a la Cellule
Informatique de I'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie du Mali.

Méthodes Statistiques : les tests de comparaison font appel au chi 2 et au test exact de

Ficher avec un seuil de signification fixé a 0,05.
|
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RESULTATS

Place des hernies inguinales étranglées dans les urgences chirurgicales
Au cours de ce travaill nous avons regus 638 urgences chirurgicales . Parmi ces
urgences, 472 (73,98%) concernent la chirurgie abdominale dont 32 hernies inguinales
étranglées(6,77%) '

Tableau N° 1

Fréquences Nombres Pourcentages
Urgences Abdominales

Césariennes 212 44,91
Appendicites 115 24,36
Occlusions Intestinales 48 10,16
Grossesses extra-utérines 139 8,26

Hernies Inguinales Etranglées 32 6,77
Ruptures Utérines 26 5,50

Total 472 100

Répartition des urgences chirurgicales abdominales

2) Fréquence des hernies inguinales étranglées par rapport a 1'ensemble des
hernies inguinales simples opérées : ,

Durant la période de notre étude , 181 hernies inguinales ont été opérées dont 32
étaient étranglées soit 17,67 % de l'ensemble.

Répartition de I'effectif selon I'dge

Tableau N°2
Tranches |indeter [0-9 |10-19 [20-29 |30-39 |40-49 |50-59 |60-69 |70 |Total
d'dge(an) |miné ou
-------- plus
Fréquence
Nombre 1 1 1 2 4 7 6 7 3 32
% 3,12 [3,12 3,12 |6,25 |12,50 (21,87 |18,75 |21,87 9,37 | 100

Répartition de l'effectif selon les tranches d'ige de 10 ans .
La majorité de nos malades sont des tranches d'dge de 40 a 69 ans (43,74 %) .

L'age moyen de nos malades est de 48 ans avec un écart-type égal a 17,10 (les deux
extrémes étant 3 et 75 ans).
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Répartition de I'effectif en fonction de I'dge

20-29 30-39 40-49 50-59

Histogramme de |I'effectif selon I'age.
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Répartition de l'effectif en fonction du sexe

Tableau N° 3
Sexe Hommes Femmes Total
Fréquences
Nombre | 31 1 32
Pourcentage 196,9 % 3,1 % 100 %

Notre série comporte beaucoup plus d'homme que de femme avec un sex-ratio égal a 31

Répartition de I'effectif en fonction du sexe

en faveur du sexe masculin.

Répartition de I'effectif en fonction de I'ethnie

Tableau N°4
Ethnie Bambara | Peulh Sarakol¢ | Autres Indéterminée | Total
Fréquence
Nombre 17 5 3 6 D! 32
% 53,12 15,62 9,37 18,75 3,12 100

L'ethnie majoritaire est représenté par les bambara (53,12 %) suivie des peulhs (15,62

%).

Répartition de l'effectif selon l'ethnie
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Répartition de I'effectif en fonction du sexe

3,10%

B Hommes

L] Femmes

96,90%



Nombre

Bambara

Peulh

Répartion de |'effectif en fonction de _.mm.:mm.

Sarakolé Bozo Malinké Koroko
h

Histogramme de la répartion selon I'etnie

Dogon

Sénoufo



Répartition de l'effectif selon les occupations :

Tableau N°S
Fréquence Nombres Pourcentage
Occupation B
Chauffeur 1 1 3,12 %
Commergant 1 3,12 %
Comptable 1 3,12 %
Cultivateur 15 46,87 %
Electricien 1 100 %
Eléve 1 1 3,12 %
Forgeron 1 r 3,12 %
Magon 1 3,12 % B
Manoeuvre 1 3,12% |
Ménagére 1 3,12 % |
Pécheur 1 3,12 % ]
Gardien 4 12,50 %
Indéterminée 3 9,37 %
Total | 32 100 %

Répartition de l'effectif selon les occupations

La grande majonté de nos malades (46,87 %) sont des cultivateurs.

Répartition de I'effectif selon le lieu de résidence.

Tableau N°6
Fréquences Nombres Pourcentages
Résidence
Bamako 14 43,75 % ]
Kayes 2 6,25% ]
Koulikoro - 13 40,62 %
Sikasso 1 3,12 % ]
Ségou 1 312% ]
Mopti 1 3,12% ]
Total IREY 1100 %

La grande majorité de nos malades résident dans le District de Bamako (43,75%) et

Reépartition de l'effectif selon la résidence

dans la région de Koulikoro (40,62 %).
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Répartition de |'effectif selon le motif de consultation ou d'évacuation

Tableau N°7
Fréquences Nombres (Pourcentages
| Motif de Consultation
Douleur Inguinale isolée 26 81,25 %
Fistule digestive 2 6,25 %
Syndrome Occlusif 4 12,50 %
Total 32 100 %

Répartition de l'effectif selon le motif de consultation ou d'évacuation

Dans notre série, deux cas de fistules digestives (6,25 %), avec 4 cas d'occlusions
intestinales (12,50 %) ont été enregistrés.

Répartition de |'effectif selon la durée évolutive de la hernie :

Tableau N°8

Fréquence Nombres Pourcentage
| durée évolutive (Année) -

moins d'un an S 15,62 %
1anas ans 17 53,12 %
plus de 5 ans 8 ] 25 %
non déterminées 2 i 6,25 %
Total 32 | 100 %

Reépartition de I'effectif selon la durée évolutive de la hernie

La durée évolutive s'étend de 1 jour a 26 ans avec une moyenne arithmétique de 25,80
jours et un écart-type = 24 66, 37.

Nous remarquons que, seulement 15,62 % des malades de notre série sont porteurs de
hernies depuis moins d'un an.
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Répartition de I'effectif selon le coté atteint par la hernie

Tableau N° 9
Fréquences Nombres Pourcentages
Coté atteint
coté droit 24 175 %
coté gauche 8 25%
Total 32 1100 %

Répartition de l'effectif selon le coté atteint par la hernie

Dans notre série nous notons une prédominance du coté droit (75 %) sur le coté gauche
(25 %).

Répartition de l'effectif selon le type anatomique de la hernie

Le type anatomique de la hernie est noté chez 30 malades (93,75 %) et indéterminé
chez deux malades (6,25 %).

Dans l'ensemble des cas ou le type anatomique a été noté, la hernie était oblique
externe.

Aucun cas de hernie oblique interne ou de hernie directe n'est retrouvé dans cette série.

Répartition de 'effectif selon la connaissance par le malade des risques
d'étranglement de la hernie.

Tableau N°10
Fréquences Nombres Pourcentages
Connaissance des risques d'étranglement
Malades conscients des risques d'étranglement 2 6,25 %
Malades non conscients des risques | 29 90,62 %
d'étranglement ] -
Malade décédé a I'arrivée - Il 3,12%
Total 32 100 %

Répartition de l'effectif selon la connaissance par le malade des risque d'étranglement de la hernie.

La grande majorit¢é des malades de cette séric (90,62 %) ignorent les risques
d'étranglement d'une hernie.
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Répartition des malades selon les pathologies associées
Ce parameétre est noté chez 31 malades (96,9 %) parmi lesquels :
- 24 malades (77,41 %) ne présentent aucune affection évolutive associée a la hernie

¢tranglée;

- 4 malades (12,90 %) présentent une hernie inguinale controlaterale associée a la
hernie étranglée;

- 3 malades (9,67 %) souffrent d'autres affections associées : kyste du cordon
spermatique, psychose aigué, arthrose lombaire.

Tableau N°11
Fréquences Nombres pourcentages
Pathologies associées
Hernie inguinale simple 4 12,50 %
Kyste du cordon spermatique 11 3,12 %
Arthrose lombaire 1 3,12 %
Psychose aigué 1 3,12 %
Aucune pathologie associée 25 78,12 %
Total 32 100 %

Répartition de l'effectif selon les pathologies associées

Répartition de I'effectif selon la durée d'étranglement de la hernie

Tableau N°12
Fréquence ' Nombre Pourcentage .
Durée d'étranglement -
0 a4 23 Heures i3 ‘ 40,62 % ]
24 a 48 Heures - 5 15,62 %
Supérieur 4 48 h 10 31,25 %
indéterminée |4 12,50 %
Total 32 100 %

Répartition de l'effectif selon la durée d'étranglement

Elle s'étend de 2 heures a 164 heures avec une moyenne arithmétique de 40,86 heures
et un écart-type égal a 46,74.
Dans la séne, 31,25% des malades ont une durée d'étranglement supérieur a 48 heures.
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Durée d'étranglement selon 1'appartenance du malade a une zone
urbaine ou rurale

Tableau N°13
Résidence Zone rurale Zone urbaine Total
Durée d'étranglement
Nombre 1% Nombre | %
0-23 heures 4 30,76% |9 69,25 |13
%
24-48 heures 4 80% |1 20% |5
Sup. 4 48 heures 8 180% |2 20% |10
Indéterminées 2 [50% |2 50% |4
Total 18 56,250/! 14 43,75 |32 |
%

Durée d'étranglement selon l'appartenance du malade d une zone urbaine ou rurale
La majorité de nos malades ayant une durée d'étranglement supérieure a 48 heures
(80%) viennent des zones rurales.

Répartition de l'effectif selon le type de traitement recu par le malade a
son arriveée.

Tableau N°14
Fréquence Nombre ' Pourcentage
‘Type de Trait. arrivée B
Traitement Chirurgical 29 190,62 % Bl
Réduction par Taxis 1 13,12 % -
Décédé avant tout Trait. 2 1625 % o
Total 32 1100 %

Répartition de I'effectif selon le type de traitement recu par le malade a son arrivée.
Nous remarquons que la réduction par taxis est trés peu pratiquée dans notre série 3,12 %o.

La grande majorité de nos malades 90,62 % sont traités chirurgicalement sans délai.
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Répartition de l'effectif selon la technique d'anesthésie appliquée.

Tableau N° 15

Fréquences ‘Nombre 1 Pourcentage
 Type anesthésie . o |
AG. 2 187,50 % _
Anesthésie péridurale 2 6,25 % N
‘malades non opérés |2 625%
Total 32 100 % |

Répartition de l'effectif selon la technigue d'anesthésie appliquiée.

Nous notons que l'anesthésie générale (A.G.) est la techmque la plus appliquée dans

notre série 87.50 %%,

Aucun cas d'anesthésie locale n'a ét€ rapporté dans cette série.

Reépartition de l'effectif selon I'organe étranglé

Tableau N°16
Fréquences Nombre Pourcentage
Organe étranglé
| Gréleseul 127 (84,37 %
| Appendice + Coecum 2 . 625%
Appendice +iléon 1 o [312%
Coecum seul - 11 |3,12%
Non déterminé B I 13,12% 1
Total 2 | 100 %

Répartition de l'effectif sclon l'organe étranglé

Dans notre série, nous remarquons que la gréle est l'organe le plus fréquemment
rencontré dans I'étranglement herniaire (84,37 %) suivi du Coecum (9.37 %).



Répartition de I'effectif selon qu'il v ait résection viscérale ou pas

Tablecau N° 17

Fréquence ‘Nombre Pourcentage

résection Viscérale

Oui B ) 7 - 16 11875% ]
Non - 24 75 %% -

| Malades décédés avant opération - 2 6,25%
Total 32 | 100 %

Répartition de l'effectif selon qu'il y ait résections viscérales

Dans cette série, nous avons trouvé 0 cas de résection viscérale soit 20 % des opérés ou
18,75 de la série.

Répartition des opérés selon les complications peropératoires.

Tableau N°18§
IFréquence Nombre ! pourcentage
| Complication perop. | - | .
Blessure du Coecum 2 o 16,25 % |
| Aucune Complication 28 Sk TR .
Malades non opérés R - B C1625% -
Total 32 1100 % B

Répartition des opérés selon les complications pré-op.
Dans notre serie, deux cas de blessure du Coecum par coup de bistour: ont été
rapportés soit 6,66 % de complications peropératoires.



Répartition de 'effectif selon les complications postopératoires pendant

1'hospitalisation

Tableau N° 19

Fréquences ‘Nombre Pourcentage
Complications postopératoires | - | |
Suite simple - 18 156,23 %
Abcésdeparoi |9 128,12 % |
Hématome S | T 3,12% ]
(Nécrge testiculaire o 13,12% |
|Déces i 13,12% |
Malades décédés avant Opération |2 - 16,25 % |
Total |32 100 %

Répartition de l'effectif selon les complications postopératoires pendant I'hospitalisation .

Les complications postopératoires concernent 12 malades soit 40 % des opérés ou 37.5
% de la série

Complications postopératoires précoces selon
intestinale ou pas

qu'il v ait résection

Tableau N°20

Suites ' Suites simples ' Suites compliqués Malades Total
postopératoires décede avant
______________ operation

resection

intestinal
- N o N % |
Oui E 116,66 % | 5 (8333 % | 6
Non ) [17 170,83 % |7 129,16 % | 24
Décédés avant 2 2
opération . ., e E—— |
Total 18 56,25 % 12 137,50% |2 |32

Complications postopératoires précoces selon qu'il y ait résection intestinale ou pas

Nous notons que 5 de nos 6 malades ayant subit des résections intestinales ont fait des
complications postopératoires précoces et 29,16 % de ceux n'avant pas subit de
résections ont fait des complication postopératoires précoces.

Répartition des opérés selon les suites postopératoires a 3 mois et a 6
mois apres la sortie de I'hopital

- 29 malades (96,66 %) opérés se sont présentés au contrdle 3 mois apres leur sortie de

I'hopital. Aucun cas de comphications postopératoires n'a €té noté.
- 28 malades (93,33 %) opérés se sont présentés au controle 6 mois apres leur sortie de
['hépital.
Aucun cas de complication postopératoire n‘a €1é noté.
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Répartition de I'cffectif selon la durée d'hospitalisation

La durée d'hospitalisation globale est égale a la durée d'hospitalisation post opératoire
car les malades sont opérés dés leur entrée a I'hopital.
La durée dhospitalisation s'étends de 6 jours a 184 jours avec une moyenne
artthmétique ¢gale a 23.28 jours et écart-tvpe = 33,38,

Tableau N°21

Fréquence Nombre Pourcentage

Durée d'hospitalisation

046jours 15 - 1562%

7aldjours 15 | T 4687% -
15 jours ou plus N - _ j28 1% - -
Indéterminée 43 - - 109,37T% I
Total 2 100 %

Répartition de l'effectif selon la durée d'hospitalisation

La majorite de nos malades (68.96%) ont une durée d'hospitalisation de moins de 153
jours

Durée d'hospitalisation selon les suites post opératoires pendant
'hospitalisation

- La durée movenne d'hospitalisation des opérés avant présenté des suites post
opératoires simples est de 9.72 jours

- Les opérés avant présenté des complications postopératoires précoces ont une durée
moyenne d'hospitalisation €¢gale a 2927 jours .

Nous remarquons que les complications postopératoires précoces augmentent la durée
d'hospitalisation .

Mortalité

Dans notre série. nous avons noté 3 (trois) cas de décés soit un taux de mortalité global
de 9,37%: un deces postopératoire et deux deces avant tout acte chirurgical.

ces déces concernent:

- Une temme de 45 ans admise pour fistule digestive avec altération importante de I'état

général.
Elle est décédée cing () jours plus tard dans un tableau de Pneumopathic avant toute
opération,

- Le 2e (deuxseme) malade est un homme de 75 ans adnus pour douleur abdominale
depuis 48 heures.



Le malade est décedé a son arrivée a I'Hopital avant tout examen du chirurgien de
garde.

['autopsie n'avant pas ¢té faite, la cause exacte du déces n'a pu étre connue.

- Le 3¢ malade: un adolescent de 18 ans admis pour douleur inguinale depuis 72 heures.
Le malade, apres avorr subit une résection intestinale est décédé le 3¢ jours
postopératoire dans un tableau de septicémie.



COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Sur la méthodologie du travail

La méthodologie appliquée permet a I'enquéteur de participer lur méme a l'élaboration
des dossiers des malades. Les dossiers sont dans ce cas beaucoup plus facilement
exploitables et les données plus hables.

En ce qui concerne le suivi postopcratoire, 1l faut signaler quil a ét¢ néeessaire de
procéder a une certaine senstbilisation des malades avant leur sortie de I'hopital atin
qu'ils se présentent régulierement aux controles de suivi postopératoire.

Cette méthodologie nous a permis de retrouver 96.66 % de nos malades opérés 3 mois
apres leur sortie de 'hopital et 93.33 %6 des opérés 6 mois aprés la sortie.

Cette sensibilisation a donc porté fruits.

Les problémes administratifs, d'adresse, le faible taux d'alphabétisation, I'état d'esprit de
nos populations rendent mapplicable la méthode de convocation des malades par écrit
qui est utilisée en Europe. WASSMER. F. et Coll (32)

sur les résultats:

Sur la place des hernies inguinales étranglées dans les urgences
chirurgicaies :
Dans cette ¢tude nous avons constaté que les hernies inguimales étranglées représentent

la 3éme urgence chirurgicale abdominale aprés les césariennes. les appendicites, les
occlusions intestinales liées a d'autres causes . les grossesses extra-utérines.

-Massengo (24) déclarait en 1982 sans pourtant donner de chittres que les hernies
inguinales ¢tranglées représentent la 3éme urgence abdominale a I'Hopital Central de
Brazzaville au Congo apres la césarienne et les grossesses extrautermes.

Ces données témoignent la grande fréquence des hernies inguinale étranglées dans les
hoprtaux d'Afrique .



Sur la fréquence des hernies inguinales étranglées par rapports a
I'ensemble des hernies inguinales simples opérées :

Fréquences " Nombre Pourcentage

Auteurs SR P iy = - e -
Mamadou BOUARE (6) 73607 . o 1202%

Issa B. DEMBELE (11) | 20/1006 _18,09% -
Muynck A1) Y I 18% . =
Gallegos. N.C (18) 1 22:439 105,01 %

Notre étude 327181 17,67 % B

Nos résultats sont identiques a ceux de [ssa B. DEMBELE (7) (P=0,2). Muvnck A (12).
Nos résultats sont superieurs a ceux de Mamadou BOUARE (6). (P=4) et N.C Gallegos
(18) (P=3).Cela s'explique par le fait que les herntes mguinales simples sont de plus en
plus traitées dans les centres de santé périphériques et les hopitaux nationaux regoivent
proportionnellement les hernies comphiquées (9-11-31)

Sur la répartition de I'effectif selon I'age :

- Dans notre série

20 malades (62,50 %) sont agés de 40 a 69 ans.

2 malades (6.25 %) ont moins de 20 ans.

Nos resultats sont en accord avec ceux de G.P.Mc ENTET (19) . Massengo (24) et N.J
Andrew (4) selon lesquels la hernmie étranglée est fréquente chez l'adulte.

I'absence de service de chirurgie mfantile a 'Hopital du Pomt G peut exphiquer la tarble
fréquence des malades de moins de 20 ans dans notre série.

Sur le sex-ratio :

Au cours de notre travail, nous avons trouvé un sex-ratio homme/tenmime égal a 31 sout
96.9 %% d'hommes cotre 3.1 % de femmes.

- Askew.G et coll. (3) au cours d'une étude sur 13 cas de hernic inguinale étranglée ont
rapporté un sex-ratio égal a 12 en faveur du sexe masculin,

- N.J Andrews (4) lors d'une étude sur 66 patients opérés de hernies inguinales
étranglées a trouvé un sex-ratio égal a 58 hommes /8 femmes ( soit 7.25 en faveur du
sexe masculin).

Nos résultats sont identique & ceux de ces deux auteurs (P=0.23 au test exact de Fisher).
cette prédominance masculine des hernies inguinales etraglées pourrait étre rattachée a
la classique prédomimance masculine chez les patients porteurs de hernies inguinales
simples (6-7-11-31).
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Sur la répartition de 'effectif selon |'ethnie
Les bambara constituent l'ethnic majoritaire ; 1ls représentent a eux seuls 33.12 % de la

série.
Ce phénomene cst dit a l'emplacement du leu denquéte (Hopital du Point G) dans la
partie sud-ouest du pays en majorité bambara.

Sur la répartition de l'effectif selon les occupations :
Les agriculteurs représentent la prande majorité de nos malades(46.87 %o).

Cela pourrait s'expliquer d'une part par la proportion importante d'agriculteurs dans la
population du Mali.

D'autre part par le role favorisant des efforts phvsiques intenses el répétés liés a cette
profession dans la genése de la hernie inguinale (6-7-11-27).

Sur la répartition de 'effectif selon le licu de résidence :

Le grand nombre dc nos patients résidant a Bamako (43.75 %) s'explique par le fait que
I'Hopital National du Pomt .G se trouve a Bamako et la méme raison explique que
Koulikoro sort plus représenté (40.62 %) que les autres régions du pays car plus proche

de I'hépital dans lequel l'enquéte a été etfectuée.

Sur la durée évolutive de la hernie :

Selon certains auteurs, le risque d'étranglement d'une hernie augmente avec l'ancienneté
de la hernie (22). Seulement 15,62 % de nos patients se savaient porteurs de hernie
deputs moins d'un an.

Cependant N.C Gallegos (18) dans une récente ¢tude sur les facteurs de risque des
hernies étranglées. déclarait que lec plus grand risque d'étranglemcent d'une hernie

mgunale se situe dans les 3 prenmiers mois d'évolution de la hernie.

Sur le coté¢ atteint par la hernie :

[I n'exaste pas de diftérence significative entre nos résultats et ceux de ces dilférents

auteurs.

Fréquence du cote droit Nombre Pourcentage
Auteurs

| Massengo (25) _Q? 100 63% |
| Gyrtrup et Coll. (20) 73/95 76,84 %

N.J. Andrews (4) 6182 74,32 %

| Notre étude 2432 i 75%




Cette prédominance du cote droit des hernies ingumales ne semble pas avorr trouvé
d'explication indiscutable:

certains auteurs cités par CISSE. S.(10) attribueraient la prédominance du cote droit des
hernies de l'aine a :

* la situation haute du testicule droit par rapport au testicule gauche

* l'oblitération tardive du canal péritonéovaginal droit

* pour KHOUADIJA. F.(23). le tait que parmu les organes herni€s, le gréle se trouve plus
fréquemment a droite et le colon a gauche; hors le gréle a plus de facilite que le colon a
s'engager dans un petit orifice. ce qui expliquerait la prédominance du cote droit sur le
cote gauche.

Sur la répartition de 'effectif selon le tvpe anatomique de la hernie .
Dans notre série, la hernie était oblique externe dans tous les cas ol le type anatomique

de cette derniére avait ¢té noté,

Nous sommes en accord avec I.C. Patel (27) selon lequel. I'¢tranglement est l'apanage
des hernies obliques externes.

Selon le méme auteur. les hernies iguinales obliques internes se rencontrent
exceptionnellement. Quant aux hernies mguinales directes. elles sont a collet assez large
et s'étranglent rarement.

Sur la connaissance par le malade des risques d'étranglement d'une
hernie :

90,62% de nos malades ignoratent les risques étranglement d'une hernte,

Cette méconnaissance est due au faible taux d'alphabétisation, a la faible couverture
socio-sanitaire ainsi qu'au caractére culturel de la hernie inguinale. qui est considérée

dans nos milieux par bon nombre de nos malades comme une maladie "honteuse".

Sur les Pathologies associées
Dans notre série, les pathologies associées a la hernie étranglées sont représentées par

les hernies simple controlatérales (12,50 %) ; Kvstes du cordon spermatique (3.12 %) :
psvchose aigué (3.12 %) et arthrose lombaire (3.12 %).

Aucune de ces pathologics associées ne constitue un tacteur de risque pour le pronostic
vital des malades.

- selon N.J. Andrews (4) : Massengo. R ¢t coll (24) ; G.P.Mc Entée et al (19): 70 al00
% des déces postopératoires dans les étranglements herniaires des pays occidentaux
sont li€s aux pathologies associées a la hernie étranglées a type de :

- Insuffisances cardiaque

- Insutfisance hépatique

- Insuthisance rénale

- Insuftisance respiratoire chronique

-H.TA.



- Diabéte sucré.

Sur la durée d'étranglement de la hernic :
La durée moyenne d'étranglement chez nos malades conscients des risques
d'étranglement de la hernie est de 3 heures, alors qu'elle est de 45,52 heures pour les

malades qui 1gnorent ces risques.

- Askew G (3) lors d'une récente étude sur les hernies mguiales étranglées en 1992 en
Allemagne a trouvé que la durée movenne d'étranglement pour les malades conscients
des risques de complication ¢tait inférieure a 13 heures alors qu'elle €tart de 45 heures
pour les malades qui ignoraient ces risques.

Nous sommes en accod avec cet auteur selon lequel. la simple éducation des malades
sur les risques et dangers de I'¢tranglement peut conduire 4 une présentation assez {6t de
ces malades en cas de survenue de cette complication avec une réduction de la
probabilité¢ de résection viscérale et de déces.

Sur 'application du Taxis dans le traitement de la hernie étranglée.
Au cours de ce travail nous avons note un seul cas de réduction de la hernie par taxis

(3.12 %) chez un entant de 3 ans.

Certains chirurgiens pratiquent le taxis suivi d'une intervention chirurgicale :

Gyrtrup H.IL et coll (20) dans une étude rétrospective sur la hernme mguimale étrangléce
chez l'enfant. ont rapporté 57 cas de réduction par taxis sur un total de 95 enfants
opérés soit 60 %.

Selon cet auteur. a causc de la souplesse du collet d'étranglement, les necroses viscérales
sont rares dans l'¢tranglement hermaire de l'enfant.

['auteur déclare par ailleurs que les opérations d'urgence de la hermie ¢tranglée chez
'enfant augmentent les risques d'mtection postopératoire et de récidive de la hernie.

Sur la technique d'anesthésie appliquée

Au cours de ce travail, 2 techniques d'anesthésies ont été appliquées :

- 'anesthésie générale (87,50 %o)

- 'anesthésie péridurale (6.23 %o)

L'utilisation de l'anesthésie locale dans le traitement des hernies étranglées n'est pas

conseillée du tait de I'éventualité d'une résection viscérale.

Sur le type d'organe étranglé :

Dans cette séne. le gréle est I'organe le plus fréquemment étranglée (27 cas sur 32 soit
84,37 %)

- Massengo (24) au cours d'une étude sur 138 patients opérés de hernies mguinales
étranglées, a trouvé que le gréle était étranglé dans 118 cas soit 83.50 %% .
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- Gvrtrup (20) dans une étude sur 24 patients. signale que le gréle est l'organe étranglé
chez 18 patients soit 75 % .

La longueur de cet organe et surtout sa grande mobilité peut exphquer cette fréquence
¢levée par rapport aux autres visceéres intra-abdominaux
Dans la série nous n'avons trouvé aucun cas de pincement latéral ni de hernies
étranglées en W comme dans I'observation de Moss (25).

Sur les complications postopératoires immeédiates
12 malades (37.5%) ont eu des suttes postoperatoires compliquées:
* 9 cas d'imfection de la paroi soit 75 %o des complications postopératotres précoces |

* 1 cas hématome de la bourse soit 8 33 % des complications postopératolres précoces ;
* 1 cas de nécrose testiculaire soit 8.33 %% des complications .

- Issa B. DEMBELE (11) dauns sa these de médecine 1988 a rapporté 9 cas de
complications postopératotres précoces sur 20 patients opérés de hernte nguinale
étranglée soit 45 % de complications postopératoires précoces dont 3 cas d'infection de
parot (53 % des complications postopéeratoires précoces).

- MASSENGO (24) dans une ¢tude sur 138 cas de hernies ingumnales étranglées dans
un Hoépital régional de l'est du NIGERIA en 1986 a trouvé 24 cas (17.40%) de
complications postopératoires immédiates a type d'abeés de parois (13 cas soit 34,16 %o
de complications ). retard de cicatrisation (8 cas soit 33,33%) .

- GYRTRUP.H.J et Coll. (20) dans une récente étude sur 95 cas de hernie inguinale
¢tranglée chez des enfants de 0 a 13 ans. a rapporté 2 cas soit 2.10 % d'intection
postopératoires immeédiates.

Nos résultats se rapprochent de ceux des deux auteurs Alricams (11-24)

cependant le taux d'intection postopcratoire de notre séric est nettement plus élevé que
celut de GYRTRUP (20). Cela pourrait s'expliquer par le fait que 60% des malades de
cet auteur ont été opérés a froid apres réduction de la hernie par taxis.

Selon cet auteur. les opérations d'urgences de la hernie étranglée chez l'enfant
augmentent les risques d'infection postopératoire a cause de l'oedéme local réactionnel
que provoque €tranglement.
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Sur la mortalité et les résections viscérales :

[ Séries 'Total des % de ' % de déces
Hernies | résecion ... |
| 1 apres sans taux globaux
| résection  résection ]
DENNIS. C.|117 13 33 13,7 16
EMQUIST (13) |
1978 | | _ I L
ANDREWS, 66 9,5 . / 13,6
NJ. (4)
1981 ] L | | SR
HJALTASON. 86 10 37,5 3,8 07
E. 1)
1981 | i : =
| Notre étude | 32 20 3,33 0 3,33

Relation mortalité-résections intestinales des hernies inguinales éfranglées dans nofre étude en
comparaison avec les pays occidentaux.

Nous déplorons trois déces (9.37%) dont deux en préopératoire ¢t un cas de déces
postopératoire.

Ces déces sont imputables:

- Au caractere trop tardit de 'admission a 'Hopital

- Au tacteur 4ge avancé avec tout son cortege de tares physiologiques.

- DE. MUYNCK (12) dans son ¢tude sur les tacteurs de risque des hernies mguinales
¢tranglées a fait les mémes constats au Zaire en 1979,

La mortalité liée aux hernies étranglées est plus ¢levée en cas de résection viscérale et
chez les personnes agées. Fahner. T(29).

Le taux de résections mtestinales de notre série est plus élevé que dans les pavs
occidentaux. Cela s'explique par les retards d'admission a I'hdpital observés chez nos
malades.

Selon CISSE Sarmove (10), dans les étranglements herniaires, le taux de résections
viscérales croit graduellement avec le délai préopcratorre, puisque de ce dernier dépend
la vitalité de ['organe étranglé, mais aussi du degré de I'¢tranglement .

Cependant le taux de mortalité¢ postopératoire de notre série est plus faible que dans ces
pays occidentaux.

L'age moyen de nos malades est de 48 ans ; 1l est de 65 a 69 ans dans les pays
occidentaux.

Cette ditférence d'age pourrait expliquer en partie le faible taux de mortalité des hernies
étranglées au Mal.

La taille réduite de notre échantillon pourrait également l'expliquer.
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Sur la durée d'hospitalisation :

La durée d'hospitalisation postopératoire cst trés voisine de la durée d'hospitalisation
globale car les malades dans la presque totalité des cas sont operes le jour dentree a
I'hopital.

La duree de sejour a I'hopital est generalement fonction de la qualite de l'opération ou
de sa complexite. Elle est ausst fonction de la ngueur de 'asepsie qui fait baisser le taux

d'mfections.

La durée movenne d'hospitalisation de 23,28 jours dans notre sére semble assez
satisfaisante dans la mesure ou elle avoisine celles des hoprtaux des pavs developpés
rantis de movens d'asepsie plus rigoureux. 19 jours (4),



CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Le présent travail est une étude progpective portant sur 32 sujets porteurs de hemies
mgumales étranglées recus a 1Hopital National du Pomnt.G de Octobre 1991 a
Septembre 1992.
Les résultats montrent que:

- les hemies inguinales étranglées représentent 5 % des urgences chirurgicales et 17,67
% de I'ensemble des hernies inguinales opérees |
- 96,9 % des sujets sont de sexe masculin |
- I'age moyen des malades est de 48 ans |
- parmi l'ensemble des malades, 43,75 % vivent dans le District de Bamako;

les douleurs ingwinales constituent le motif de consultation chez 81, 25 % des
malades;

¢ colé predommant avec /3 %

- 18,12 % des maludes ienorent les nsques d'etranglement d'une bernie |
- la durce mayenne d'étranglement est de 40,86 heure
- 20 % des opéres ont subit des résections mwstmalcs .
Les suites postoperatoras pendant 'hospitalisation
* simples : 60 % des operes
* infection de paror : 30 % des operds |
* hématome : 3,12 % .
* nécrose testiculaire © 3,12 % .
* déces postopératolre : 3,12 % des complications
- revus a trois mois apres la sortie de 'hdpital © 96,66 % des operes |
- revus a six mois apres la sortie de I'népital : 93,33 % des opéres |
- la durée moyenne d'hospitalisation postopératoire est 23 28 jours
- le taux de mortalité global est de 9,37 % de la séne ;
- le taux de mortalité postopératoire est de 3,33 %.
De ces résultats nous tirons les recommandations pratigues suivantes
- Eduquer les populations surtout en milieu rural pour que solent opérées les hernies
avant complication et tres précocement lorsqu'est survenue la complication.
- La palpation systématique des orifices herniaires devant tout syndrome occlusit.
- Nécessite chez le sujet agé de toujours rechercher par un toucher rectal d'éventuel
obstacle colique ou rectal susceptible d'avoir provoqué un  étranglement
symptomatique.



RESUME

Cette étude a pour objectif d'étudier les hernmies inguinales étranglees a ['Hopital
National du Point. G.

Pour cela nous avons enregistre tous les patients recus en urgence chirurgieale avee ce
diagnostic d'Octobre 1991 a Septembre 1992,

Les resultats montrent que -

- 32 patients se soni présentés avee des signes climques évidents d'éiranglement
hermaire  justiciable d'une urgence chirurgicale dans la période Octobre 1991-
Septembre 1992,

- 30 malades ont €te opéres soit 93,75 %.

- 2 malades sont décédés avant opération.

- 25 patients (78,12 %) étatent conscients de 'existence de leurs hernies au moimns un an
avant l'étranglement. Dans ce groupe, des retards d'admission a T'héputal hiés a
l'tgnorance des nsques d'étranglement ont été rapportés.

- 10 patients (31,25 % se sont présentés 48 heures ou plus aprés le début de
I'étranglement :

- 6 patients (20 % des opérés) ont subit des résections intestinales:

- 3 patients sont décédés au total soit un taux de mortalité global de 9,237 % dont un
décés en postopératoire donnant un taux de mortalité postopératoire égal a 3.33 %0

La mortalité et les résections intestinales sont clairement liges avec la durée de
I'étranglement.

Le taux de résection intestinal au Mali est beaucoup plus élevé que dans les pays
occidentaux, lié aux retards d'admission de nos malades a ['hopital.

- Le stege hemiaire droit a tendance a s'étrangler plus [réquemment gue le coié gauche.
- 60 % des opérés ont eu des suites postopératoires simples;

30 % des opérés ont eu des infectiony de paror |

- 3,33 de décés postopératoires pendant 'hospitalisation |

- 4 patients (12,50 %) ont primitiverment presente des étranglements le jour d'apparttion
de la hernie.

Bren qu'un nombre important de patients continuent de présenter un étranglement
immediatement aprés quiils atent développé une hemie, I'meidence totale pourrant étre
redutte de fagon significative par I'é¢ducation des malades sur les nisques ef dangers de
'e¢tranglement et par 'assurance d'une cure selective sans délat

Cette étude a confirmé que la prédiction exacte du moment d'étranglement d'une heme
est impassible.
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En I'absence d'une methode fiable pour évaluer ce risque, tous les patients qui ant une
hernie simple dovent étre alertés des possibilités d'etranglements de la hermie ot cantiés
a un chirurgien expénmente en vue d'une cure chirurgicale.

Malgré notre effectit réduit et notre smvi court. nous pouvons die que

- un examen clinique bren conduit suffit pour poser le diagnosuce de herie guinale
etranglée ;

- la simple education des malades sur les possibilités et les dangers de étrangloment
peut conduire a une présentation assez tot des malades en cas de survenue de cetie
complication avec reduction de la possibilite de résection viscérale et de decas.
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