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I. INTRODUCTION
Les hernies de la paroi constituent un motif fréquent de consultation en chirurgie générale.
Elles viennent au 2éme rang avant la lithiase vésiculaire et apres les appendicectomies par

ordre de fréquence. Elle serait dix fois plus fréquente en Afrique qu’en Europe [1].

Elle constitue un vaste probleme aussi bien chirurgical que de santé publique, du fait du colt

direct de la chirurgie et ses complications et des codts indirects liés aux arréts du travail.

Une hernie est une extériorisation spontanée temporaire ou permanente des viscéres
abdominaux au travers d’un point faible anatomiquement prévisible. Elle peut étre acquise
(hernie de faiblesse) ou congénitale (persistance du canal péritonéo-vaginale chez ’homme et

la persistance du canal de Nuck chez la femme). [2]

Elles regroupent les hernies de I’aine (inguinales et crurales), les hernies abdominales
(ombilicales, épigastriques, lombaires et de Spiegel) et les hernies incisionnelles (éventrations

postopeératoires). [2]

Elles sont favorisées par un certain nombre de facteurs, dits herniogenes, qui augmentent la
pression intra-abdominale: ascite, grossesse, constipation, toux chronique, asthme,

emphyséme, dysurie prostatique, profession de force. [2]

En Algérie en 2013, la cure herniaire a occupé la 3éme place de ’activité chirurgicale apres la

pathologie biliaire et endocrinienne [3].

Au Sénégal en 2008 au CHU Aristide Le Dantec de Dakar, la hernie était simple dans 62,7%
et compliquée dans 32,2% [4].
Au Mali dans les hépitaux de 3eme référence (Point G, Gabriel Toure, Kati), 10.5% de

I’ensemble des interventions chirurgicales portaient sur la hernie. [5]

C’est une affection bénigne dont 1’évolution spontanée peut étre émaillée de complications
graves pouvant aller jusqu’au décés. Ces complications comprennent [2] : 1’étranglement

herniaire, engouement herniaire, hernies ayant perdu droit de cite.
Le risque d’étranglement est plus important dans la population genérale [6].

Les localisations les plus a risque de complication sont les hernies ombilicale, inguinale,

fémorale, épigastrique.
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Les complications des hernies abdominales constituent une urgence chirurgicale caractérisée
par la constriction serrée et permanente des organes contenus dans le sac herniaire, due a un

orifice étroit, inextensible et rétréci [7].

Le diagnostic est simple mais le traitement chirurgical ne doit souffrir aucun retard. [8]

C’est une pathologie connue a travers le monde. 5% des hernies opérées a Londres entre
1987 et 1989 étaient étranglées [9].

En Afrique elle est 1’une des principales causes de 1’abdomen aigu chirurgical [10].

La hernie compliquée d’étranglement représentait 13,2% en 2014 des urgences chirurgicales a
I’hopital Nianankoro FOMBA de Ségou [11].

Les complications aggravent la hernie et le pronostic. Elles posent de problemes spécifiques
de prise en charge. La problématique que pose la prise en charge des complications dans un

hopital régional de 2°™ référence justifiait notre étude.

Theése de médecine M. Kassim Traoré FMOS 2023
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OBJECTIFS

Objectif général

Décrire les aspects épidémio-clinique, et thérapeutiques des complications herniaires 2

I’hopital NIANANKORO FOMBA DE SEGOU.

Objectifs spécifiques

1.
2
3.
4

. Analyser les résultats du traitement.

Déterminer la fréquence des complications herniaires ;
Décrire les aspects épidémio-clinques ;

Déterminer les différentes complications survenues ;

Theése de médecine M. Kassim Traoré FMOS 2023
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I1l. GENERALITES
1.1.  Définition
Les hernies sont caractérisées par 1’issue des viscéres abdominopelviens a travers un orifice

naturel ou accidentel, ces organes étant contenus dans un sac formé par le péritoine. [12]

Le sac péritonéal est constitué de péritoine faisant issue sous la peau. Il est toujours en
communication avec [’abdomen et contient un ou plusieurs visceres. Il comporte
habituellement une zone rétrécie a I’endroit de la traversée de la paroi (collet du sac
herniaire). Tous les viscéres abdominaux intra péritonéaux peuvent migrer dans un sac
herniaire. Un viscere extra péritonéal ne peut étre contenu dans le sac herniaire, mais toutefois
peut étre attiré par lui et étre une composante de la hernie.

Une hernie se situe toujours au niveau d’un orifice naturel de la paroi abdominale.

Les hernies de I’aine se situent au niveau de D’orifice musculo-péctinéal de la région
inguinale.

On distingue deux types de hernies :

- les HERNIES CONGENITALES (12 a 30%) liées a une prédisposition ou a une

malformation congénitale (surtout chez le nouveau-né et I’enfant).

- les HERNIES ACQUISES dites de faiblesses qui sont liées a un déséquilibre
anatomophysiologique entre la pression intra abdominale et affaiblissement de structures
musculo-aponévrotiques de la paroi abdominale notamment du fascia tranversalis au niveau

de I’orifice musculo-péctinéal ; c’est le cas des hernies directes, obliques externes, mixtes.

La hernie oblique externe ou indirecte suit le canal inguinal, emprunte le trajet du cordon. Elle
représente 50% des hernies de I’aine et touche surtout le sexe masculin. Selon son degré de
saillie, on distingue les hernies inguinales et inguino-scrotales qui représentent 90% des

hernies de I’aine, et affectent 9 fois sur 10 le sexe masculin.

La hernie directe est située en dedans du pédicule épigastrique. Elle est indépendante du
cordon et représente 47% des hernies de ’aine. Elle est plus fréquente chez la femme.

Les hernies de 1’aine sont les pathologies chirurgicales les plus fréqguemment observées aprés
I’appendicite et avant la cholécystite.

En France, la cure de hernie est le second motif d’intervention en chirurgie général.

En Afrique, la hernie de I’aine est une pathologie chirurgicale dont la fréquence en fait un des

premiers actes de chirurgie générale.
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1.2.

Rappel anatomique des parois ventro-laterales : [12]

Les parois antérolatérales de 1’abdomen se composent de peau, d’un fascia et de quatre paires

de muscles : I’oblique externe de 1’abdomen, 1’oblique interne de I’abdomen, le transverse de

I’abdomen et le droit de I’abdomen. Elles sont constituées de chaque c6té de la ligne xypho-

pubienne par :

< v e

© 0 N o g bk~ wbd R

En latéral : les muscles larges de 1’abdomen,

En ventral : les muscles droits de 1’abdomen,

En caudal : les muscles pyramidaux,

Repeére :

Osseux :

En cranial : Nous avons le processus xiphoide au milieu et le rebord costal latéralement.
En caudal : Nous avons 1’épine iliaque ventro-craniale, les crétes iliaques latéralement et
les épines du pubis médialement.

Musculaires : correspondent au bord latéral des muscles droits surtout chez les sujets
musclés

Cutanés : 1l existe le sillon médial ventral qui correspond a la ligne blanche, ombilic
(nombril), et pli ou sillon inguinal. A partir de ces repéres on décrit les différents
quadrants de 1’abdomen :

De 2 lignes horizontales : [’une passant par les rebords costaux, I’autre par les épines

iliaques ventro-craniales,
De 2 lignes verticales : au niveau du bord latéral des muscles droits :

Région épigastrique ;
Région ombilicale ;
Région hypogastrique ;
Hypochondre droit ;
Flanc droit ;

Fosse iliaque droite ;
Hypochondre gauche ;
Flanc gauche ;

Fosse iliaque gauche.
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Figure 1 : Les quadrants de I’Abdomen

1.2.1. Muscles larges de I’abdomen :

On retrouve 3 muscles de la superficie a la profondeur :
¢ le muscle oblique externe de I’abdomen

e le muscle oblique interne de 1’abdomen

e le muscle transverse de 1’abdomen

1.2.1.1. Le muscle oblique externe

C’est le plus superficiel des muscles de I’abdomen. Il est constitué de fibres qui sont
orientées vers le bas et ’intérieur. Il prend son origine au niveau des 7 derniéres cotes et
s’insere sur la créte iliaque et la ligne blanche, avec un trajet oblique en caudal et en médial.
La contraction de ses deux branches entraine la compression de 1’abdomen et la flexion de la

colonne vertébrale.

1.2.1.2.  Muscle oblique interne

C’est un muscle plat intermédiaire dont les fibres croisent celles de 1’oblique externe a angle
droit. Il s’insére essentiellement sur la créte iliaque, le ligament inguinal et le fascia thoraco-
lombaire avec un trajet oblique en cranial et médial. 1l se termine sur le gril costal (10,11,

12eme cOtes) et ligne blanche.

Theése de médecine M. Kassim Traoré FMOS 2023 “



Complications des hernies de la paroi abdominale @ 'hépital Nianankoro Fomba de $égou

1.2.1.3.  Le Muscle transverse

C’est le plus profond des muscles de ’abdomen. La plupart de ses fibres parcourent la paroi
abdominale latéralement. Il prend son origine au niveau des 6 derniéeres cotes, des processus
transverses lombaires et de la créte iliaque. 1l a un trajet en écharpe ou en ceinture en se
terminant sur le processus xiphoide et la ligne blanche. Il est tapissé sur sa face interne par le

fascia transversalis et le péritoine.

1.2.2. Muscles droits de I’abdomen
1.2.2.1. Muscles

C’est un muscle vertical situé de chaque coté¢ de la ligne médiane et entrecoupé de 3 ou 4
intersections tendineuses. Il prend son origine au niveau de la 5éme cOte, des 5, 6,7eéme
cartilage costal et du processus xiphoide. Son trajet est vertical et se termine sur le pubis.

A ce muscle est annexé le muscle pyramidal de forme triangulaire a base inférieure situé entre
la ligne blanche et le pubis.

1.2.2.2. La gaine du muscle droit

Elle est formée par 1’aponévrose des muscles larges. Elle comporte un feuillet ventral et un

feuillet dorsal.

1.2.3. Les points faibles de la paroi abdominale [13]

1.2.3.1. L’aine : (Figure 6)

La terminaison des muscles plats de la paroi antérolatérale de ’abdomen ménage deux voies

de passage :

v L’une superficielle pour le cordon spermatique chez I’homme ou le ligament rond chez la
femme, c’est le canal inguinal.

v L’autre profond pour les vaisseaux fémoraux, c’est le canal fémoral ou crural. Ces
orifices de passage fragilisent la région inguinale qui en position debout est normalement
convexe et supporte la poussée abdominale.

Des diverticules de péritoine peuvent s’extérioriser dans ces orifices entrainant la formation

de hernies. En fait cette région est fragilisée par un orifice unique, 1’orifice musculo-pectinéal

limité :

e En bas par la branche horizontale du pubis ayant a son bord supérieur le ligament pectine
(le ligament de Cooper) ;

e En haut par les muscles de la paroi antérolatérale de 1’abdomen ;

e En dedans par le muscle grand droit de I’abdomen et sa gaine renforcée en arriére par le

tendon conjoint ;
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e Endehors par le muscle psoas entouré du fascia iliaca.

arcade
crurale

\ "~ligt de
Cooper

Cranial
Gauche
Figure  2:  hernie
inguinale fait issue de
I’abdomen au-dessus
de DParcade crurale
[16]
Ligne de
Malgaigne
Cranial
Gauch

Figure 3 : Schéma de I’aine avec canal inguinal et crural [12]
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Figure 4: Hernie oblique externe congénitale [14]
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Figure 5: schéma d’une hernie en coupe [16]

anial

Droite

Figure 6: Vue postérieure de D’orifice pectinéal et de la paroi postérieure du canal

inguinal.
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a. Bord externe du muscle grand droit i. Ligament de Henle

b. Faux inguinale j. Ligament interfovéolaire
c. Fascia transversalis k. Osiliaque

d. Canal iliaque I. Bandelette iliopubienne.
e Anneau crural 1. Bord supérieur

f.  Orifice profond du canal inguinal

g. Ligament inguinal 2. Bord inférieur

h. Ligament lacunaire 3. Bord externe

Superficiellement cet orifice musculo- pectinéal est divisé en deux étages par le ligament
inguinal (arcade crural) qui présente la terminaison de 1’aponévrose du muscle oblique
externe , I’étage supérieur inguinal livrant passage au cordon spermatique ou au ligament rond
, I’étage inférieur fémoral(crural) livrant passage aux vaisseaux fémoraux profondément,
I’orifice musculo-pectinéal est fermé par le fascia tranversalis, écran fibreux profond et solide
qui vient fermer comme un rideau 1’orifice musculo-pectinéal et va s’invaginer autour des
éléments spermatiques ou fémoraux traversant la région. Ce fascia present un orifice supéro-
externe ou inguinal profond par ou pénétre dans le canal inguinal les différents éléments du
cordon et un orifice interne ou inguinal superficiel par ou le cordon spermatique quitte le

canal inguinal.

1.2.3.2. L’ombilic ou nombril

Avant la naissance I’ombilic est le lieu de passage des organes qui relient le foetus a la mere
.L’anneau ombilical est creusé dans la ligne blanche ; I’ombilic est la cicatrice consécutive a
la chute du cordon ombilical qui s’effectue apres la naissance et cette cicatrice obstrue en
avant I’anneau ombilical. Situation : Anneau fibreux rétracté de 10 a 15mm de diamétre
adhérant a la peau et au péritoine se situe sur la ligne blanche un peu au-dessous de son

milieu.

1.3.  Physiopathologie

Une hernie est une extériorisation spontanee temporaire ou permanente des Viscéres
abdominaux au travers d’un point faible anatomiquement prévisible. La compréhension du
mécanisme des hernies est essentielle pour traiter correctement cette pathologie si fréquente
qu’elle représente un probleme de société.

La conception multifactorielle actuelle de ces hernies fait intervenir trois principales causes :

les facteurs anatomiques, les facteurs dynamiques et les facteurs histo-métaboliques.
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1.3.1. Facteurs anatomiques
La faiblesse architecturale de la paroi abdominale peut étre expliquée par la présence de

certaines causes anatomiques :

1.3.1.1. Hernie de ’aine

La paroi inguinale présente une zone dépourvue de fibres musculaires striées, obturée par un
simple " tympan fibreux" représenté par le fascia transversalis qui, a ce niveau, s‘oppose seul a
la pression intra-abdominale, ce qui en fait une des zones de faiblesse de la paroi abdominale.

La présence de deux pédicules volumineux qui traversent cette zone : le cordon spermatique
dans le canal inguinal et le pédicule vasculaire fémoral dans le canal fémoral, introduit deux
points de faiblesse additionnels.

La fréguence des variantes anatomiques et des dispositions qui aggravent la faiblesse
constitutionnelle de la région inguinale. Des variations anatomiques fréquentes des insertions
basses des muscles petits obliques et transverses, qui créent un élargissement de la zone

faible, sont également incriminées.

1.3.1.2.  Hernie ombilicale

Au cours du développement embryologique du feetus, quatre structures entrent ou sortent de
la cavité péritonéale a travers 1’ombilic, a savoir la veine ombilicale au niveau du bord
supérieur, les deux artéres ombilicales et 1’ouraque au bord inférieur. A travers ces zones
potentiellement fragiles de I’ombilic, une hernie ombilicale peut se former. Le site le plus

fréquent est celui situé a la limite supérieure de I’ombilic.

1.3.1.3.  Hernie épigastrique
La théorie la plus ancienne est celle des vaisseaux perforants. Moschowitz a lié la cause de la
hernie épigastrique a la présence de lacunes au niveau de la ligne blanche, formées par le

passage de vaisseaux perforants entre le fascia transversalis et le péritoine.

A travers ces lacunes, et au cours de périodes de tension abdominale accrue, la hernie
épigastrique se forme progressivement [15]. Askar a popularisé 1’hypothése
de la décussation en 1978 [16]. Il a découvert que la hernie épigastrique n’apparait que chez

des patients ne présentant pas de triple ligne de décussation.

1.3.14. Les éventrations
Les EPO sont uniques, dans le sens qu'elles sont les seules hernies qui peuvent étre
considérées comme iatrogenes, a l'exception des traumatismes de la paroi abdominale.

L’incision chirurgicale notamment I’incision médiane augmente 1’incidence des éventrations
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[17-18]. Ceci s’explique par le favoritisme de la laparotomie médiane en urgence [19]. Ainsi

que, par la fréquence méme des laparotomies médianes [20,21].

En effet, une incision verticale, en particulier médiane sus-ombilicale, est théoriqguement
beaucoup plus délétere pour la paroi abdominale qu'une incision transverse ou oblique. Une
laparotomie médiane sectionne toutes les couches aponévrotiques a leur point le plus critique,
la ou elles croisent la ligne médiane, rompant ainsi I'harmonie des couples musculaires décrits
plus hauts [22].

1.3.2. Facteurs dynamiques

Dans la littérature, plusieurs facteurs de risques, dits herniogenes, ont été identifiés soit dans
la survenue de la hernie de la paroi abdominale ou méme dans sa récidive [23].Ces facteurs
herniogénes sont multiples avec des mécanismes d'action différents. Ils correspondent au
déséquilibre entre la pression intra-abdominale et la résistance pariétale [24]. Cette

augmentation de la pression est favorisée par :

e Les bronchopneumopathies chroniques obstructives avec un grade de recommandations
tres bas [23],

e Lagrossesse,

e [’ascite,

o Ladialyse intrapéritoneale,

e Le tabagisme,

e Latoux chronique,

e Ladysurie,

e La défécation,

e Les traumatismes abdomino-pelviens [25,26]

e Le port de charges lourdes demeure un facteur controversé [27] avec un grade de
recommandations bas [23].

e Les antécédents de chirurgie abdominale antérieure sont considéres comme facteurs de
risque secondairement a une faiblesse musculaire notamment lors des appendicectomies et
des prostatectomies avec un grade 3 de recommandation selon I'EHS [25, 28,29].

e L'4dge avancé,

e Le sexe masculin,

e Les antécédents de hernie inguinale,

e L'obésité
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1.3.3. Facteurs histo-métaboliques

Des travaux récents ont pu montrer des liens existant entre des lésions histologiques et les
hernies de la paroi abdominale. Une anomalie généralisée du métabolisme du collagéne
pourrait avoir un réle majeur dans la genése de ces hernies. En effet, Dans les tissus sains, la
régenération de la matrice extracellulaire implique un équilibre contrdlé entre la dégradation
des protéines anciennes et endommagées et la synthese de nouvelles protéines. Chez les
patients atteints de hernie, cet équilibre peut étre perturbé, entrainant une altération du

renouvellement tissulaire ainsi que de la qualité des tissus.

Ces perturbations de I’homéostasie du tissu conjonctif en particulier le collagene [28-30-31]
sont liées a des facteurs génétiques. Les antécédents familiaux de hernie sont considérés
comme facteurs de risque de hernie primaire chez les parents de premier degré avec un haut
grade de recommandation [23]. Ils multiplient le risque de hernie par 8 chez les hommes
[26,30].

1.4.  Diagnostic des hernies

1.4.1. L’interrogatoire

Le diagnostic clinique est le plus souvent facile des ’inspection, mais il peut étre difficile
chez I’obe¢se.

L’interrogatoire fait préciser la nature de la tuméfaction, Il évalue 1’évolutivité, la géne
fonctionnelle, 1’existence de douleurs témoignant d’épisodes d’engouement. Il recherche la
notion de constipation récente qui précédé 1’apparition de la hernie et il évoque la possibilité
d’une pathologie colorectale, d’une dysurie, d’'un amaigrissement rapide et d’une pathologie
broncho-pulmonaire. Chez la femme obese on recherchera la notion de prolapsus
gynécologique, des antécédents de multiparité ou d’autres hernies.

En ce qui concernent les autres antécédents médicaux, chirurgicaux et toxiques ; il est
primordial de les rechercher consciencieusement au cours des consultations pré anesthésiques
et pendant le séjour hospitalier du fait de leur intérét déterminant dans le choix du type
d’anesthésie, de la voie d’abord chirurgicale, de la technique chirurgicale, des récidives et des

complications postopératoires.
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1.4.2. L’examen clinique

e Alinspection
La hernie se recherche d’abord chez un patient en position debout permettant une
extériorisation plus facile de la hernie a cause de la pesanteur, puis en position coucher et en
demandant au patient d’effectuer un effort de poussée abdominale en toussant par exemple.
L’examen note 1’aspect de la tuméfaction, plus ou moins apparente, avec sa protrusion a
I’augmentation de la pression abdominale et de 1’état cutané.

e La palpation
Evalue les limites de 1’orifice en les mesurant (au mieux en faisant contracter les muscles de
la paroi abdominale) ainsi que le contenu, sa réductibilité et son impulsivité a la toux. Parfois
le diagnostic est plus difficile, géné par le surpoids du patient. Un examen paraclinique est
alors utile.

e [’examen de I’aine
L’examen controlatéral de l’aine permet de noter une déhiscence de ’orifice inguinal
superficiel dans 50 a 60% des cas chez les patients de plus de 60 ans, et dans 15% des cas
chez le nourrisson.

e Le toucher rectal
Il est systématique chez I’homme de plus de 50 ans afin d’apprécier le volume prostatique et

d’éliminer une lésion rectale.
1.4.3. Formes cliniques

1.4.3.1. Hernies inguinales [32]

Le pédicule sort de I’abdomen par D’orifice inguinal au-dessus du ligament inguinal
(anciennement<>) repéré cliniquement par la ligne de Malgaigne. Il existe deux variétés de
hernies inguinales :

» Hernie oblique externe congénitale

Elle est favorisée par la persistance du canal péritoneo vaginal normalement oblitere. Elle
émerge de I’abdomen par I’orifice inguinal profond. Elle parcourt le trajet du canal inguinal
réalisant une voussure qui peut descendre dans les bourses empruntant alors la voie suivie par
le testicule lors de la descente dans le scrotum (hernie inguino scrotale) Le sac herniaire
constitué par I’invagination du péritoine peut contenir 1’intestin ou 1’épiploon.

» Hernie directe ou de faiblesse

Elle se voit chez I’adulte et le sujet 4gé. Elle est due a une distension ou a une rupture du

fascia transversialis au niveau de I’orifice musculo-pectinéal au-dessus du ligament inguinal.
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1.4.3.2. Hernies fémorales (ou crurales)

Elles sont les plus rares des hernies de I’aine, elles sont favorisées par les grossesses et
I’atrophie musculaire d’ou leur prédominance chez la femme agée. Elles se font par le canal
fémoral, partic de I’orifice musculo-pectinéal située en dessous du ligament inguinal en
dedans des vaisseaux fémoraux. Cliniquement il s’agit d’une tuméfaction ovoide, de la racine
de la cuisse qui est expansive et impulsive a la toux. Cette tuméfaction est recherchée cuisse
en abduction, jambe pendante au bord du lit. Le collet siége sous la ligne de Malgaigne. Chez

une patiente obése, I’examen peut étre négatif. [33]

1.4.3.3. Hernies ombilicales

Elles résultent de la distension de ’ombilic qui est limitée au niveau du plan musculo-
aponévrotique par I’anneau ombilical. Il s’agit en regle des hernies directes dues a la
fermeture incompléte de 1’anneau ombilical par la partie correspondante du fascia tranversalis
appelée a ce niveau fascia de Richet. Cliniquement il s’agit d’une masse ombilicale ayant les
caractéres d’une hernie, souvent pauci symptomatique. La peau en regard est souvent altérée
(intertrigo).

Il faut évaluer le diameétre du collet herniaire a la palpation. Chez la femme obése on
recherchera d’autres hernies, un prolapsus gynécologique, des antécédents de multiparité
Suivant 1’évolution la hernie s’accroit progressivement et peut donner des ¢épisodes
d’engouement et peut également s’étrangler. Si la hernie est trés volumineuse, elle peut se

rompre (éviscération) qui est rare mais grave. [14]

1.4.34. Hernie de la ligne blanche

C’est la hernie d’un segment intestinal a travers les fibres d’entrecroisement de la ligne
blanche. Selon le siege elle peut étre sus ombilicale, juxta ombilicale ou sous ombilicale. Le
plus souvent acquise, elles sont en regle asymptomatiques. La plupart des hernies de la ligne
blanche se présentent sous forme d'une tumeéfaction médiane, de 15 & 25 mm Cette
tuméfaction a l'apparence d'un lipome, car rarement expansive a la toux : le collet est souvent
étroit (5 a 8 mm) et le contenu fait de graisse, soit pré péritonéale hors du sac, soit épiploique
dans un vrai sac. Le diagnostic peut en étre difficile chez I'obese. Lorsque le sac est plus
important, avec un orifice plus large, 3 a 5 cm, I'expansibilité est plus marquee, les douleurs
plus nettes. Le sac contient alors souvent du grand épiploon, plus rarement de I'intestin gréle.
La tuméfaction peut apparaitre paramédiane : il s'agit néanmoins de hernie de la ligne

blanche. Pour les chirurgiens, il importe de savoir que 20 % des hernies épigastriques sont
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multiples : la recherche de 2 ou 3 sacs doit donc toujours étre effectuee lors de I'intervention

ou par tomodensitométrie en préopératoire.

1.4.3.5. Hernie de la ligne de Spiegel

Les hernies de Spiegel apparaissent sur la ligne ou fascia « semi-lunaire » qui représente, au
bord externe du muscle droit ou rectus, la jonction des aponévroses et muscles larges. Cette
ligne va du bord antérieur du 9e cartilage costal au pubis. Les hernies de Spiegel sont le plus
souvent rencontrées au-dessous du niveau ombilical par dehiscence de I'aponévrose du
transverse (fibres aponévrotiques transversales) et du muscle oblique interne qui paraissent
plus faibles aux voisinages (au-dessus ou au-dessous) de la ligne arquée. Longtemps
interstitielles et de petite taille, refoulant I'aponévrose du muscle oblique externe, elles
peuvent grossir, traverser I'aponévrose et se faire jour entre la ligne du bord externe du rectus
et la ligne axillaire. La hernie de Spiegel comporte toujours un sac péritonéal coiffé d'un
peloton de graisse pré péritonéale. Ce sac (interstitiel ou superficiel) peut contenir épiploon,
cblon, 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). [40] Le vieillissement des structures fibreuses, I'obésité, I'augmentation de la
pression intra abdominale, seraient de nature a engendrer ce type de hernie, plus fréquentes

qu'on ne le croit mais non diagnostiquées car peu symptomatiques.

1.4.3.6. Hernies obturatrices

Les hernies obturatrices 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.

Le trajet herniaire débute a la partie antéropostérieure du « trou » obturateur ensuite fait suite
un canal, de 8 x 10 mm de diamétre et 3 cm de long. Il a comme plafond la face inférieure de
la branche horizontale du pubis, comme plancher la membrane obturatrice, renforcée par un
ligament interne. Cet orifice est inextensible, aigu (d'ou I'étranglement potentiel). L'orifice
externe s'‘ouvre sous l'insertion du muscle pectiné, a la base de la cuisse (flanc interne du
triangle de Scarpa).

Le canal est parcouru par les artéres, veine et le nerf obturateurs. Ce dernier (L2 a L4) donne
deux branches externes, ayant une incidence clinique : une branche postérieure allant a la

capsule de l'articulation coxo-fémorale, l'autre antérieure musculaire innerve les muscles
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obturateurs externe, pectiné et adducteurs. Le sac est souvent précédé par un peloton adipeux,
il peut comprimer le nerf obturateur et se frayer un passage entre les deux faisceaux du
muscle obturateur externe. 1l contient souvent de la gréle, mais on y a décrit également le
caecum, l'appendice, la trompe, la vésicule biliaire, un diverticule de Meckel, I'épiploon ou la
vessie).

1.4.4. Formes hernies compliquées

14.4.1. L’étranglement

C’est la striction permanente du contenu du sac herniaire, constitue I’indication opératoire de
8 a 12% des hernies inguinales traitées chirurgicalement. Les patients chez lesquels il survient
ont un age moyen plus élevé que celui de ceux porteur d’une hernie non compliquée. Les
hernies droites s’étranglent plus fréquemment que les gauches. La souffrance ischémique des
visceres herniés fait toute la gravité de 1’étranglement et rend compte de la nécessité d’un
traitement chirurgical d’urgence, afin de prévenir I’évolution vers la nécrose viscérale.

Les organes le plus souvent étranglés sont par ordre de fréquence : I’intestin gréle, le grand
épiploon, le colon et la vessie. La trompe et I’ovaire, I’appendice iléo-czcal, le diverticule de
Meckel (hernie de Littré) peuvent également étre étranglé.

Dans les deux derniers cas, la perforation intra sacculaire aboutit a la constitution d’un
phlegmon herniaire. La réaction inflammatoire interne au niveau de 1’aine ou du scrotum peut
alors faire porter le diagnostic d’orchite ou d’adénite. De méme en cas de pincement latéral
d’une anse gréle (hernie de Ritcher), les signes locaux sont réduits ou absents, alors que les
douleurs abdominales dominent le tableau clinique. En dehors de ces cas, rares, le diagnostic
est aisément porté par le médecin et dans 90% des cas par le patient. L’irrégularité est récente
de la hernie, la douleur locale constitue les signes majeurs et constants de 1’étranglement. Les
autres signes sont variables en fonction de la nature des organes étranglés : occlusion haute si
I’intestin gréle est intéresse, dysurie s’il s’agit de la vessie, occlusion basse s’il s’agit du colon
sigmoide. Le diagnostic différentiel de I’étranglement est essentiellement constitué par les
hernies « symptémes ». La hernie devient douloureuse lors de 1’évolution d’une pathologie
intra abdominale : occlusion intestinale, épanchement intra péritonéal, pneumopéritoine,
péritonite, sigmoidite, carcinose péritonéale. Cependant, méme en cas de doute, la suspicion
d’étranglement doit aboutir a I’exploration chirurgicale de la hernie. La hernie étranglée du
nourrisson constitue un cas particulier, au cours duquel la chirurgie n’est indiquée qu’apres

I’épreuve du bain chaud.
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1.4.4.2.  Hernies ayant perdue droit de cité

C’est le fait des hernies inguinoscrotales volumineuses et anciennes. Elle est liée a la présence
d’adhérences soit naturelles dans les hernies par glissement, soit inflammatoires entre le sac
herniaire et les visceres, et entre les viscéres eux-mémes qui s’opposent a leur mobilisation et

leur réintégration dans la cavité péritonéale.

14.4.3. L’engouement herniaire

Constitue un étranglement résolutif. La hernie devient transitoirement douloureuse et
irréductible, puis se réduit spontanément. Il s’agit en fait d’un diagnostic qu’il faut savoir
poser, car il traduit un étranglement peu serré. Devant une telle symptomatologie, une

thérapeutique chirurgicale doit étre réalisée.

1.4.4.4.  Lacontusion herniaire

Entraine le risque de sphacele, de perforation ou d’éclatement d’une anse intestinale. Les
volumineuses hernies inguinoscrotales sont les plus exposées. Les Iésions des organes herniés
s'accompagnent d’un hématome scrotal et parfois d’une rupture du cordon. Le diagnostic est
en général facile par I’anamnése qui retrouve la notion de traumatisme, et par 1’examen
clinique qui note des signes locaux de contusion : ecchymose ou excoriations.

1.5. Diagnostic différentiel :

La hernie inguinale étranglée est a distinguer de :

1.5.1. La péritonite herniaire

En I’absence de tout étranglement, une complication septique peut survenir au niveau d’un
viscere hernié (appendice, sigmoide ou diverticule de Meckel). Quel que soit 1’étiologie, le
tableau réalis¢ est celui d’une suppuration locale au niveau d’une hernie faisant porter
I’indication opératoire avec le plus souvent le diagnostic de hernie étranglée ou de phlegmon

Pyo stercoral. C’est alors I’intervention qui permettra un diagnostic 1ésionnel précis.

1.5.2. L’adénite inguinale
C’est une inflammation des ganglions lymphatiques de la région inguinale. Elle est rare et se

voie dans un contexte fébrile.

1.5.3. Les anévrismes de ’artére iliaque externe
Ce sont des dilatations pathologiques de la membrane d’une artére ou d’un vaisseau rempli de
sang, ils sont rares, de consistance plus molle. L’expansion systolique a la palpation et un

souffle systolique a 1’auscultation. Permettent de poser le diagnostic.

Theése de médecine M. Kassim Traoré FMOS 2023



Complications des hernies de la paroi abdominale @ 'hépital Nianankoro Fomba de $égou

15.4. L’hydrocéle

C’est épanchement séreux dans la tunique vaginale du testicule. L’absence de douleur,
présence d’une transillumination.

1.5.5. Torsion du testicule

C’est une torsion du cordon spermatique sur lui-méme en un ou plusieurs tours de spire

1.6.  Démarche thérapeutique

1.6.1. Bilan pré thérapeutique

'

Il n’existe pas de " bilan préopératoire " prédéfini, il doit étre adapté a 1’état du patient ;
Cependant, un bilan habituel sera réalisé :

e Radiographie thoracique

e Numération globulaire

e Bilan d’hémostase

e Biochimie sanguine (ionogramme, créatininémie, glycémie)
e Groupage, Rhésus

e Electrocardiogramme.

1.6.2. Buts du traitement

e Libérer les viscéres étranglés

e Traiter le contenu du sac herniaire

e Réparer et refermer ’orifice herniaire

e Eviter les complications.

1.6.3. Moyens et méthodes

1.6.3.1. Moyens médicaux [34]

A l’arrivée de malade :

e Prendre une voie veineuse ;

e Etablir une fiche de surveillance pour permettre de suivre une réanimation entreprise
immédiatement (température, pouls, tension artérielle, Glasgow, diurese, état
d’hydratation, muqueuse) ;

e Entreprendre la réanimation de facon immédiate : réhydratation pré opératoire basée sur la
perfusion de Ringer Lactate, sérum glucoseé, du serum salée 0,9% et chlorure de potassium
(K CI) en quantité adaptée a la deshydratation estimée ;

e Antibioprophylaxie : BETALACTAMINE 2.000.000 Ul x 3 par jour en IV
METRONIDAZOLE injectable 500 mg 1 flacon x 3 par jouren IV ;
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e Antalgiques : PARACETAMOL injectable 1g x 2 par jour en IV

e Mise en place d’une sonde naso-gastrique : Elle permettra d’éviter I’inhalation de liquide
gastrique lors des vomissements au moment de 1’anesthésie en syndrome occlusif ou
occlusion intestinale aigle ;

e Mise en place d’une sonde urinaire

1.6.3.2.  Moyens chirurgicaux des hernies

Choix d’anesthésie [35] L’intervention chirurgicale s’effectue de préférence sous anesthésie
générale. Lorsqu’il n’y a pas d’anesthésiste, 1’anesthésie locale est également possible. Par
contre, I’anesthésie loco régionale par rachi anesthésie est contre indiquée a cause d’une hypo

volémie habituelle.

» Techniques

v" Les hernies de I’aine

* Herniorraphie

Les techniques d’herniorraphie ont été bien étudiées comprennent les réparations Bassini,

McVay et shouldice.

Ces derniers restent des approches précieuses pour ceux qui présentent un faible risque de
récidive et de complication, une hernie inguinale de petite taille, non candidat a la réparation
prothétique et pour les patients qui refusent la pose de la prothése [36].

¢ Bassini [37,38]:

L’opération de Bassini pour la reconstruction de la paroi abdominale comporte une série 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.
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Figure 7: Reconstruction de la paroi postérieure du canal inguinal
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+« Incision de la peau et des plans sous cutanés :

Une incision de 8 a 12 cm de longueur, qui débute médialement au niveau du tubercule du

pubis et s’¢tend latéralement vers I’EIAS, permet d’exposer I’orifice inguinal superficiel.

Cranial
Droi e
Figure 8: incision inguinale

% Incision de ’aponévrose de I’oblique externe :

Afin de visualiser le canal inguinal, I’aponévrose du muscle oblique externe est incisée le long

de ses fibres a partir du bord supérieur de 1’orifice inguinal superficiel.
% Isolement du cordon spermatique :

Le doigt du chirurgien glisse sous le cordon spermatique, et le libére de ses adhérences.
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Figure 9 : Isolement du cordon spermatique

®,

% Résection du muscle crémaster : (Figure 10)

Cranial

3 Gauche

Figure 10 : Résection du crémaster

% Réparation herniaire :

Le sac herniaire sera ligaturé et réséqué sans ouverture de son contenu.
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c herniaire sera ligaturé et réséqué sans ouverture de son contenu.

Cranial
Gauche
Figure 11: hernie indirecte
A. Isolement du sac herniaire
B. Ligature et section du sac
+« La fermeture des plans profonds

La premiére suture débute médialement. Elle prend en haut les trois muscles larges ainsi que
le muscle droit et en bas, le périoste du pubis et le ligament inguinal.

— e B g

Cranial

auche Figure 12: Plans profonds : Premiere suture
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Figure 13: Plans profonds : Premiére suture

Une série de sutures & 1 cm d’intervalle est ensuite réalisée, incluant en bas le ligament

inguinal, le ligament de Cooper et le fascia transversalis, empéchant ainsi une récidive

crurale.
| r; - '
| W 1
N\
A ’
- \‘\
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Gauche

Figure 14 : Plan profonds : Suite des sutures
La derniére suture vise a reconstruire I’orifice inguinal profond, qui doit admettre le bout du
doigt du chirurgien.

7

% Reconstruction des plans superficiels :

Le cordon spermatique est réintroduit au niveau du canal inguinal ; I’aponévrose du muscle

oblique externe est fermée.
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¢ McVay [39]:

La technique de McVay comporte un abaissement du tendon conjoint au ligament de Cooper,
avec une incision de décharge.

Le procéde de McVay est une intervention pratiquée habituellement sous anesthésie génerale,
elle peut évidemment étre pratiquée sous anesthésie locorégionale ou sous rachianesthésie.
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 l'aine.
Cependant, il est presque toujours réservé a la réparation des hernies fémorales.

«+ Dissection :

L’incision cutanée, 1’ouverture de 1’aponévrose du muscle oblique externe, la dissection du
cordon, I’incision du fascia, se font comme pour les procédés de Shouldice ou de Bassini. Le
ligament de Cooper est isolé dans 1’espace sous-péritonéal.

Le tissu cellulo-graisseux et les ganglions du canal crural sont réséqués. Le bord inférieur du
muscle transverse est libéré. Le crémaster est incisé ; en cas de hernie indirecte, le sac est

réséqué et I’artére crémastérique est sectionnée (Figurel4).

-

Cranial

Gauche

Figure 15 : procédé de McVay
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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.

% Incision de décharge

Une incision de décharge est alors pratiquée a la jonction de 1’aponévrose du muscle oblique
externe et de la gaine des droits. Elle s’étend sur une dizaine de centimétres vers le haut a

partir du pubis.

% Réparation

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 I’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 ’orifice profond admet

seulement le bout d’une pince de Kelly (Figurel5)

Muscle oblique interne

. Veine fémorale

Arcade crurale

Ligament de Cooper

. Incision de décharge

. Gaine du droit

. Graisse sous-péritonéale

NOWAWN=

Cranial
Gauche

Figure 16: Procédé de McVay
Dissection L’aponévrose oblique externe est suturée en avant du cordon. Au niveau de

I’incision de décharge, elle peut étre fixée aux muscles par quelques points séparés.
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+ Latechnique de SHOULDICE

Le plan musculo facial est abaissé a la lévre inférieure du fascia transversalis et au ligament
inguinal, chaque plan (facial puis musculaire) étant suturé en paletot par surjet aller-retour
[40].

e Le premier plan de suture est destine a remettre en tension le fascia transversalis. Le surjet
est mené en direction de I’orifice profond en suturant le feuillet inférieur du fascia a la
face profonde du feuillet supérieur. Le dernier point charge le moignon de crémaster situé
au niveau de I’orifice profond. Puis le surjet en retour se fait en suturant le bord supérieur
du fascia a la bandelette iliopubienne.

e Le deuxieme plan commence au niveau de I’orifice profond et unit 1’arcade crurale au
bord inférieur du conjoint.

e Le troisieme plan consiste a suturer en « paletot » les deux feuillets de I’aponévrose du
grand oblique par un surjet aller-retour en avant du cordon. L’intervention se termine par

la suture du fascia de Scarpa et de la peau.
Cranial

Gauche
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Figure 17 : Technique de Shouldice [40] : Surjets sur 3 plans
1¢" plan : aller (A), retour (B).
2°™Me plan : aller (C), retour (D).
3™ plan (E).

= Les pariétoplasties prothétiques
> La technique de LICHTENSTEIN [41]

Le principe de cette technique est de renforcer le fascia transversalis, qui n’est pas ouvert, par
une prothése tendue de la faux inguinale au ligament inguinal. On utilise une prothése de
polypropylene rectangulaire de 8 cm sur 16 cm dont le c6té interne est arrondi aux angles. La
prothése est glissée sous le cordon et étalée sur le plan postérieur.

L’extrémité arrondie est fixée au tissu fibreux pré pubien par un point de mono fil non
résorbable. On pratique une fente aux ciseaux, au niveau du c6té externe de la prothése. Les
deux bretelles sont passées de part et d’autre du cordon en arriére de lui.

La partie supérieure de la prothése est alors fixée par deux points séparés, en prenant soin de
ne pas léser les nerfs, puis les deux bretelles sont suturées ensemble pour former un nouvel
anneau inguinal.

Le cordon est ainsi cravaté par les deux bretelles de la protheése, qui reproduisent 1’anneau,

formant normalement la limite inféro-externe de 1’orifice inguinal profond.

Cranial

Gauche
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Figure 18 : Technique de Lichtenstein

a. Fixation de la prothése par un surjet unissant son bord inférieur a 1’arcade Crurale.

b. L’extrémité externe de la prothése a été fendue pour le passage du cordon. La prothése est
fixée par des points séparés a la face antérieure du muscle oblique interne

c. Passage du point unissant le bord inférieur de chacune des deux bretelles de la prothese a
I’arcade crurale en dehors du point d’arrét du surjet.

d. Prothese en place cravatant le cordon.

Hernie ombilicale [42,43]

¢ Petite hernie

* Principe

Ces hernies de petit volume (collet de la hernie inférieur a 2cm) résultent d’un élargissement

de I’anneau ombilical. Le traitement nécessite une résection du sac associée a une simple

fermeture de 1’anneau ombilical. Cependant, plusieurs auteurs notamment Christoffersen et al

[44], Kaufmann et al [45] et Shrestha et al [46] ont prouvé que la réparation par prothése des

hernies abdominales de petite taille (<2cm) réduit considérablement le nombre de récidives

par rapport a la réparation par sutures et ce méme pour les hernies ombilicales de petite taille,

la raphie simple reste le choix de préférence.

* Anesthésie

L’intervention est le plus souvent réalisée sous anesthésie générale ou anesthésie

locorégional.

* Intervention

Apreés I’incision cutanée esthétique elliptique hémicirculaire inférieure ou latérale gauche, le

sac est isolé, souvent de trés petite taille. Le collet est disséqué en dégageant soigneusement

I’aponévrose de la ligne blanche. Lorsque le sac est de petit volume, on peut se contenter de le

refouler dans la cavité abdominale. Sinon, il faut comme dans toute hernie 1’ouvrir, refouler

son contenu, réséquer 1’excédent puis le refermer par un fil a résorption lente.

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 1’axe ou la traction est la plus faible. Deux a

quatre points suffisent habituellement.

Apres vérification soigneuse de 1’hémostase (aucun systéme de drainage n’est habituellement

nécessaire), il faut réinsérer I’ombilic. Un pansement compressif est laissé en place 24 heures

pour éviter la survenue d’un hématome, incident bénin mais fréquent.

Theése de médecine M. Kassim Traoré FMOS 2023



Complications des hernies de la paroi abdominale @ 'hépital Nianankoro Fomba de $égou

Cranial
Gauche
s
\
Cranial
Gauche

Figure 19 : Raphie simple pour petite hernie ombilicale

¢ Hernie de moyen volume

* Principe
Pour ce type de hernie (diameétre du collet herniaire de 2 a 4 cm), deux objectifs sont a

rechercher : d’une part obtenir une réparation définitivement solide et fonctionnelle de la
paroi abdominale et d’autre part conserver un ombilic, gage d’un bon résultat esthétique.
* Anesthésie

L’anesthésie générale est ici indispensable.

* Techniques chirurgicales
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Plusieurs techniques sont possibles : Raphie simple, raphie avec plastie, renforcement
prothétique par voie conventionnelle ou laparoscopique. Les raphies sont moins pourvoyeuses
de séromes et ont été privilégiées dans les pays en voie de développement en raison de leur
faible codt et de la disponibilité réduite des prothéses [47]. Par ailleurs, I’'IEHS préconise,
selon les recommandations publiées en 2014, de réserver la raphie au traitement des hernies
abdominales de petite taille en absence de tout facteur de risque de récurrence [48].

% Raphie simple

L’intervention est identique a celle décrite précédemment. 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.

Cranial
Gauche

Figure 20 : 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.

7

% 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 procedé de Welti-Eudel permet une suture en deux plans. Le procédé de Wells est

identique.
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Figure 21: Herniorraphie type Mayo

R/

%+ Cure avec renforcement prothétique

Le renforcement de la paroi par une prothése non résorbable parait souvent nécessaire si on ne
veut pas s’exposer au risque de récidive, observé dans 20 a 30% des cas apres suture simple
pour ce type de hernie.

Cette prothése 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 insérée la prothése dimensionnée a la taille de 1’espace libéré,
habituellement une prothése d’environ 5 cm de diameétre. Elle est fixée par des points de fil a
résorption lente a sa périphérie pour éviter son déplacement en postopératoire.

L’anneau ombilical peut ensuite étre refermé en avant de la prothese a points séparés de fil a
résorption lente. Lorsque aucun plan de clivage pré péritonéal ne peut étre libéré, force est de
mettre en place la prothése en rétro musculaire, en avant du feuillet postérieur de la gaine des

grands droits, comme on le réalise au cours d’une cure d’éventration.
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Figure 22: Prothese mise en site prépéritonéal

0,

% Traitement laparoscopique :

L’intervention est réalisée sous anesthésie générale, vessie vide. L’intervention est débutée par
la création du pneumopéritoine, au mieux par open-laparoscopie.

Le trocart d’optique est inséré a distance de I’ombilic, soit latéralement, sur le c6té droit ou
gauche, soit pour des raisons esthétiques en sus-pubien. Aprés exploration de la cavité
péritonéale, on se porte sur la région ombilicale.

Le contenu du sac est libéré de ses adhérences et de 1’anneau ombilical, le sac péritonéal
laissé en place. Il est souvent utile de réduire manuellement la hernie par pression externe sur
I’ombilic pour faciliter ce temps de libération herniaire. La réparation pariétale nécessite la
mise en place d’une grande prothese intrapéritonéale qui déborde largement les limites sur
collet herniaire. Pour ce type de réparation, on doit utiliser une prothése ne créant pas
d’adhérences avec les viscéres sous-jacents.

La prothése est taillée a la dimension voulue. Elle doit dépasser latéralement dans toutes les
dimensions d’au moins 3 a 4 cm les limites du collet herniaire. La prothese est introduite dans
la cavité abdominale, puis déployée. Quatre minimes incisions sont faites sur la peau, et par
I’intermédiaire d’une aiguille de Reverdin ou d’un attrape-fil laparoscopique. Les quatre fils
préalablement installés sur la prothése sont récupérés en dehors. Ils sont noués s’appuyant sur
I’aponévrose antérieure, permettant ainsi de positionner correctement la prothése qui

s’applique profondément a la paroi abdominale. On compléte la fixation de la protheése en
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périphérie par de nombreux points de suture intrapéritonéale ou par des agrafes métalliques ou
hélicoidales.

L’intervention est terminée apres exsufflation compléte de la cavité péritonéale et fermeture
soigneuse des breches aponévrotiques en regard des orifices de trocart de 10 mm pour eviter

tout risque d’éventration postopératoire.

Cranial
Gauche

Figure 23 : Traitement laparoscopique d'une hernie ombilicale

A. Hernie ombilicale

B. Excision du sac

C. Résection de la graisse pré péritonéale
D. Exposition des bords du fascia

¢ Hernie volumineuse

Le traitement chirurgical des volumineuses hernies ombilicales de I’adulte s’apparente a celui
des éventrations médianes. Il est souvent nécessaire de réséquer une grande partie de peau,

notamment ombilicale, en réalisant une véritable omphalectomie.

Classiquement, lorsque la peau est ulcérée en regard de la hernie, 1’incision est horizontale,
passant a distance de la peau abimée, réalisant une vaste incision en « quartier d’orange »
(lorsque la peau est restée de bonne qualité, nous réalisons une incision verticale comme pour

une cure d’éventration). Le tissu cellulaire sous-cutané est incisé jusqu’au plan aponévrotique.
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La masse herniaire (peau, graisse et sac) est ainsi liberée de la paroi. On peut alors se diriger
prudemment vers le collet herniaire en restant au ras de I’aponévrose antérieure.

11 faut alors libérer le collet du sac qu’il est souvent utile d’¢largir en incisant la ligne blanche
au-dessus ou au-dessous de la hernie. L’ouverture du sac doit étre trés prudente compte tenu
des adhérences quasi constantes qu’ont contractées les visceres herniés avec le sac.

Dés qu’une breche est faite dans le péritoine, on y insinue un doigt et ¢’est sur celui-ci qu’on
va pouvoir en toute sécurité élargir la bréche péritonéale. Le sac ouvert, il faut libérer son
contenu qui y adhére toujours et le réintégrer. On peut alors finir par réséquer le sac en le
sectionnant sur tout son pourtour au niveau du collet ombilical.

La réfection de la paroi se fait alors selon les mémes modalités que lors de la cure d’une
éventration médiane. Il peut étre nécessaire, en cas de tension excessive des sutures, d’y
associer des incisions de relaxation type Gibson ou Clotteau-Prémont.

Il nous parait préférable dans ces volumineuses hernies ombilicales, pour obtenir une paroi
solide, de renforcer la suture aponévrotique par une prothése non résorbable. Celle-ci peut étre
placée dans différents sites.

Cranial
Gauche

Figure 24 : Intervention classique pour cure de hernie ombilicale volumineuse
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Cranial
Gauche

Figure 25: Site d’implantation d’une large prothése rétro musculaire
1. Suture de I’aponévrose antérieure
2. Prothese non résorbable fixée en périphérie

3. Suture en un plan du péritoine et de I’aponévrose postérieure.
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IV. METHODOLOGIE
1. Cadre d’étude
Notre étude a été menée dans le service de chirurgie générale de I’hopital Nianakoro Fomba

de Ségou.

Présentation de I’hépital Nianankoro Fomba de Ségou

Situe au centre de la ville, au bord de la route nationale n°6 reliant Bamako a la région de
L’Est et du Nord du Mali. Les premiers travaux de construction de I’hdpital ont débuté en
1939 juste avant le début de la seconde guerre mondiale, il abritait alors un dispensaire et une
maternité. En1962 I’établissement deviendra Hopital secondaire. Il portera le nom de feu
Nianankoro Fomba le 23 février 1985. Actuellement c’est I’hopital régional de premicre
référence au niveau de district sanitaire de Ségou, la deuxiéme référence au niveau régional.
L’hopital regroupe :

e Un service de gestion administrative qui comprend :

e Une direction

e Un bureau des entrées

e Un bureau de comptabilité et de gestion

e Un service social

e Une unité d’appui regroupant la cuisine un service d’entretien

e Des services techniques : constitués par

e Un service de chirurgie générale avec 27 lits

e Un service de chirurgie pédiatrie avec 15 lits

e Un service de médecine générale avec 25lits

e Un service de traumatologie auquel est associé un service de kinésithérapie avec 22lits

e Un service d’urologie avec 22 lits

e Un service de gynéco-obstétrique 25 lits

e Un service de pédiatrie 25 lits

e Un service d’ophtalmologie

e Un service d’oto-rhino-laryngologie

e Un service d’odontostomatologie

e Un service de garde avec 6 lits

e Un service de cardiologie avec 10 lits

e Un service d’anesthésie réanimation avec 5 lits
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e Un service de bloc opératoire composé de 4 salles d’opération et une salle de stérilisation
e Un service laboratoire d’analyse

e Un service d’imagerie : échographie, radiographie, scanner

e Une pharmacie hospitaliere

e Une unité de banque de sang

e Un service de maintenance biomédicale

e Un service de néphrologie

e Un service de box de consultations externes

2. Type et période d’étude

Il s’agissait d’une étude descriptive, prospective et mono centrique de janvier 2022 a
décembre 2022.

3. Population d’étude
La population cible était constituée des patients recus et opérés dans le service de chirurgie
générale de I’hopital Nianankoro Fomba de Ségou.

4. Echantillonnage

» Critére d’inclusion

Ont été inclus dans cette étude tous les patients de plus de 15 ans opérés pour hernies de la
paroi abdominale, ayant présenté une ou plusieurs complications. Sont considérés comme
complications : étranglements herniaires, engouements herniaires, récidives herniaires,
hernies ayant perdue droit de cité.

» Critere de non inclusion

N’ont pas €té retenu dans cette étude :

e Les patients de moins de 16 ans ;

e Les patients dont les dossiers médicaux étaient incomplets ;

e Les patients décédés avant I’intervention.

5. Technique et outils de collecte des données
La fiche d’exploitation documentaire établie pour chaque patient comporte des données
sociodémographiques, cliniques, et thérapeutiques. Ces données ont été recueillies a travers
une analyse documentaire des supports suivants :

» Les dossiers médicaux

» Les registres de consultation
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> Les registres de compte rendu opératoire

» Les registres d’hospitalisations.

6. Traitement et analyse des données

Les données collectées ont été saisies sur Excel, puis transposées sur SPSS version 26.
Celle-ci a consisté dans un premier temps en une analyse descriptive consistant pour les
variables gqualitatives en la réalisation de table de fréquence qui reprenait pour chaque variable
le nombre de sujets ainsi que le pourcentage correspondant puis dans un deuxiéme temps les
moyennes, et 1’écart-type ont été calculés pour les variables quantitatives.

7. Aspect éthique

Les résultats obtenus seront a la disponibilitté de la communauté scientifique. La

confidentialité des résultats sera garantie.
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V. RESULTATS
1. Données épidémiologiques

1. Fréquence

Au cours de la période d’étude, un total de 229 patients ont été opérés en urgence, parmi
lesquels 60 patients ont été opérés pour complications des hernies pariétales soit 26,20%

de I’ensemble des urgences chirurgicales et 54,1% de I’ensemble des hernies pariétales.

Tableau I: fréguence

Urgences chirurgicales Nombre Pourcentage
Péritonite aigue 49 21,40
Occlusion intestinale aigue 46 20,10
Hernies compliquées 60 26,20
Appendicite 33 14,41
Autres urgences 41 17,90

chirurgicales

Total 229 100
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.2. Données sociodemographiques

» Répartition des patients selon la tranche d’age

HM16-25ans MW26-35ans M36-45ans 46-55 ans  Msup ou égal 55 ans

48,30%

POURCENTAGE

15%
11,70%
11,70%

13,30%

TRANCHE D'AGE

Figure 26 : Répartition des patients selon la tranche d’age.

La tranche d’age était supérieure ou égal a 55ans avec un pourcentage de 48,3%.
Moyenne : 53,5 ans

Ecart-type : 21,7 ans

Minimale : 16 ans

Maximale : 90 ans
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> Répartition des patients selon le sexe

= Masculin
= Feminin
Figure 27 : Répartition des patients selon le sexe.
Les hommes dominaient 1’échantillon avec 83,3%. Le sexe ratio était de 5.
Tableau Il : Répartition des patients selon la profession
Profession Fréquence Pourcentage
Cultivateur 30 50
Ménagere 11 18,3
Manceuvre 3 5
Commercant 2 3,3
Eléve étudiant 1 1,7
Autres 13 21,7
Total 60 100

La majorité des patients exercaient la profession de cultivateur soit 50%
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Tableau 111 : Répartition des patients selon la résidence
Résidence Fréquence Pourcentage
Ségou 43 71,7
Bla 6 10
Niono 4 6,7
San 3 S)
Macina 2 3,3
Baraouli 2 3,3
Total 60 100
La majorité de nos patients résidaient a Ségou ville soit 71,7% des cas.
Tableau IV : Répartition des patients selon I’ethnie
Ethnie Fréquence Pourcentage
Bambara 30 50
Peulh 12 20
Soniké 2 3,3
Sonrhai 1 2,5
Dogon 2 3,3
Autres 13 20,9
Total 60 100
La majorité de nos patients étaient des bambaras soit 50% de cas.
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2. Données cliniques
Tableau V : Répartition des patients selon le mode d’admission

Mode de recrutement Fréquence Pourcentage
Urgences 39 65
Consultation externe 16 26,7
Réferés 5 8,3
Total 60 100

Dans notre étude, 65% de nos patients ont été recus en urgence.

Tableau VI: Répartition des patients selon le motif de consultation

Motif de consultation Fréquence Pourcentage
Douleur +tumefaction inguino-scrotale 30 50
Douleur +Tuméfaction inguinale 15 25
Douleur +Tuméfaction sus ombilicale 10 16,7
Douleur +Tuméfaction ombilicale 5 8,3
Total 60 100

La majorité de nos patients ont consultés pour douleur + tuméfaction inguino-scrotale soit 50
%.
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Tableau VII : Répartition des patients selon les signes cliniques

Signes cliniques Frequence Pourcentage
Douleur 58 96,7
Nausées/vomissements 57 95
Arret des matieres et des gaz 16 26,7

Concernant les signes cliniques, la douleur avait été mentionnée dans 96,7% des cas.

Tableau V111 : Répartition des patients selon les signes physiques

Signe physique Fréquence Pourcentage
Tumefaction douloureuse, dure et 51 85
irréductible

Tympanisme 17 28,3
Matité scrotale 6 10
Défense abdominale 3 5

La tuméfaction douloureuse, dure et irréductible a été le signe physique le plus rencontré

chez nos patients soit 85%
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Tableau IX : Répartition des patients selon la durée d’évolution de la maladie Herniaire

Durée d’évolution Fréquence Pourcentage
Sup 60 mois 19 31,6
49-60 mois 3 4,9
37-48 mois 4 6,6
23-36 mois 6 10
13-24 mois 5 8,3
Inférieur a 12 mois 23 38,3
Total 60 100

La durée d’évolution de la maladie herniaire chez nos patients était inférieur a 12 mois dans la
majorité soit 38,3% des cas.

Moyenne : 69,4 mois
Minimale : 2 mois
Maximale : 480 mois

Ecart-type : 90,3 mois

Tableau X : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux de Hernie

pariétale

ATCD de hernies Fréquence Pourcentage
pariétales

Oui 19 31,7
Nom 41 68,3
Total 60 100

La majorité de nos patients n’avaient pas d’antécedents chirurgicaux soit 68.3%
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Tableau XI : Répartition des patients selon les antécédents médicaux

Antécedent médical Fréquence Pourcentage
HTA 14 23,3
Asthme 2 3,3
Tuberculose 1 1,7
Bilharziose 1 1,7

L’HTA était présente avec 23,3% chez nos patients.

> Répartition des patients selon les facteurs favorisants

M travaux lourds M constipation chronique W antécédent de hernie toux chronique
M tabagisme M obésité W multiparité W diarrhée chronique
W amaigrissement M dysurie chronique

50%

36,60%

20%
18,30%
23,30%
12,50%
8,30%

5%
3,30%

1,70%

Figure 28: Répartition des patients selon facteurs favorisants

Les travaux lourds ont été retrouvés chez la moitié de nos patients soit 50%.
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Tableau XI1 : Répartition des patients selon les facteurs déclenchants des hernies

Facteurs déclenchant Fréquence Pourcentage
Défécation 35 58,3
Soulévement _fardeau 34 56,7
Constipation 29 48,3
Toux 15 25
Dysurie 3 5
Activité sportive 1 1,7
Grossesse 1 1,7

La défécation était le facteur déclenchant des hernies pariétales avec 58.3% de cas.

Tableau XI11: Répartition des patients selon I’état général

Etat général Fréquence Pourcentage
Bon 35 58,3
Moyen 22 36.7
Mauvais 3 5
Total 60 100

La majorité de nos patients avaient un bon état général avec 58.3%
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> Répartition des patients selon le type des hernies pariétales

W hernie inguino-scrotale M hernie inguinale ® hernie de la ligne blanche = hernie ombilicale

50%
30/60

POURCENTAGE
25%
15/60

16,7%
10/60

8,3%
5/60

SIEGE DE LA HERNIE

Figure 29 : Répartition des patients selon le Siége des hernies pariétales

La hernie inguino-scrotale était le type de hernie pariétale le plus représenté avec 50%.

Tableau XIV: répartition des patients atteints de hernies de I’aine compliquées selon le

cOté atteint

Coté de ’aine Fréquence Pourcentage
Droit 33 73,3
Gauche 9 20
Bilatérale 3 6,7
Total 45 100

Le siege de prédilection dans la hernie de 1’aine était a droite dans 73,3%.
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Tableau XV: répartition des patients atteints de hernies compliquées de la ligne blanche

selon la topographie

Topographie Fréquence Pourcentage
Epigastrique 8 80
Juxta ombilical 1 10
Hypogastrique 1 10
Total 10 100

La région épigastrique était la plus représentée parmi les hernies compliquées de la ligne

blanche soit 80% des cas.

2. complications

» type de complication herniaire de la paroi abdominale

5%

3/60
15% ® étranglement
9/60
[~ récidive
18,30% engouement
11/60 61,70%

=iy hernie ayant perdu droit de

cité

Figure 30: Répartition des patients selon le type de complication herniaire de la paroi

abdominale

L’étranglement a été la complication herniaire de la paroi abdominale la plus représentée soit

61,70% chez nos patients.
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5. Traitement

> Répartition des patients selon le type d’anesthésie

= anesthésie locorégionale

anesthésie générale
58,3%

35/60

Figure 31 : Répartition des patients selon le type d’anesthésie

Plus de la moitié de nos patients ont été opérés sous anesthésie générale soit 58.3%

Tableau XVI : répartition des patients selon le type d’incision

Type d’incision Fréquence Pourcentage
Inguinotomie 41 68,3
Incision médiane en regard 9 15

de la masse

Hémicirculaire inferieur 4 6,7
ombilical

Inguinotomie converti en 4 6,7
laparotomie

Laparotomie 2 3,3
Total 60 100

La majorité de nos patients ont bénéficiés d’une inguinotomie soit 68,3%.
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Tableau XVII : Répartition des patients selon le contenu du sac herniaire

Contenu du sac herniaire Fréquence Pourcentage
Gréle 30 50
Epiploon 22 36,7
Colon 7 11,7
Appendice 1 1,7
Total 60 100

Parmi nos patients, le contenu du sac fréquemment retrouvé était du gréle dans 50%.

Tableau XVIII: répartition des patients selon les complications peropératoires

Constations peropératoires Fréquence Pourcentage
Nécrose intestinale 5 8,3
Phlegmon pyostercoral 1 1,7
Total 6 10

La nécrose intestinale était majoritaire dans les complications peropératoires avec 8,3%.
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Tableau XIX : répartition des patients selon les gestes effectués

Geste effectué Fréquence Pourcentage
Réduction cure herniaire 54 90
Reésection anastomose 5 8,3
Stomie 1 1,7
Total 60 100

La réduction suivie de cure herniaire représentait 90% des gestes effectués avec 8,3% de

résection anastomose et 1,7% de stomie

Tableau XX: Répartition des patients selon le type de cure effectué

Type de cure Fréquence Pourcentage
Shouldice 31 51,7
Dick-Mayo 13 21,7
Bassini 8 13,3
Liechtenstein 2 3,3
Cure interne par laparotomie 6 10
Total 60 100
La technique de shouldice a été la plus pratiquée avec 51,7%.
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5. Suites opératoires

Tableau XXI: Répartition des patients selon les complications postopératoires immediates

“Complications postopératoires ~ Fréquence =~ Pourcentage
immeédiates
Simples 36 60
Douleur 15 25
Infection du site opératoire 6 10
Hématome scrotal 3 5

Total 60 100

La plupart de nos patients n’ont pas fait de complication en post opératoire immédiate soit
60%.

Tableau XXI1: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation Fréquence Pourcentage
1-5 jours 34 56.6
6-10 jours 15 25
11-15 jours 2 3.3
Sup 15 jours 9 15
Total 60 100

La durée d’hospitalisation de nos patients variait de 1-5 jours soit 56,6%.
Moyenne : 7,33 jours

Minimum : 1 jour

Maximum : 38jours

Ecart-type : 6,58 jours
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Tableau XXIII: Répartition des patients selon les complications post opératoires a 3

mois

Complications post Fréquence Pourcentage

opératoires 3 mois

Simple 57 95
Chéloide 2 33
Névralgie résiduelle 1 1,7
Total 60 100

Les suites opératoires ont été simples apres 3 mois dans 95% des cas.
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1. Méthodologie :

Il s’agissait d’une étude descriptive, prospective et mono centrique de janvier 2022 a
décembre 2022 portant sur les complications des hernies de la paroi a 1’hopital Nianankoro

Fomba de Ségou.
Nous avons colligé 60 patients parmi lesquels 50 hommes et 10 femmes.

2. Données sociodemographiques

2.1. Fréquence des hernies compliquées de la paroi par rapport aux autres urgences
chirurgicales

Les complications herniaires de la paroi abdominale représentaient la premiere urgence
chirurgicale avec un taux de 26,20%, de méme elle représente la premiere pathologie
chirurgicale la plus fréquente dans 1’étude d’Alvarez en Espagne et de Pharo a Marseille [51,
14] et la troisieme selon Adami, AM et al [54].

2.2. Age
Tableau XXIV: Age et auteurs

Auteurs Effectif Age moyen
These Maroc 2014[48] 127 61,6
Sanogo M.M [49] 84 43,20
KONATE | et al Dakar [4] 432 50,50
Notre étude 60 53,5

L’age moyen retrouvé était de 53,5 ans avec des extrémes de 16-90 ans. Ce constat a été fait
par Sanogo MM, KONATE | et al et dans une étude réalisée au Maroc ou I’age
moyen représentait : 43,20 ans [49], 50,50 ans [4] et 61,6 ans [48]. La fréquence de la hernie
augmente avec I’age selon les données de la littérature en raison de la faiblesse pariétale

comme constaté dans notre étude.
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2.3. Sexe

Tableau XXV: Sexe et auteurs

“Auteurs  Sexemasculin  Sexeféminin  Pvaleur
Thése Maroc 2014 92% 8% 0,056
[48]
Bessy Samake, Mali 94% 6% 0,021
2014 [50]
Alvarez, Espagne, 84.3% 15.7% 0,883
2005 [51]
Notre étude 83.3 16.7%

Nous avons trouvés une prédominance masculine avec un sexe ratio de 5. Cette prédominance

masculine a été ressortie dans certaines études réalisées en Afrique et en Europe. [48,51]

Cette fréquence élevée en faveur du sexe masculin pourrait étre en rapport avec les
particularités anatomiques du canal inguinal et les activités physiques quotidiennes des
hommes notamment les travaux agricoles au Mali qui sollicitent beaucoup les muscles de la

paroi abdomino-pelvienne.
2.3. Profession

Tableau XXVI: profession et auteurs

‘Auteurs  Paysans  Pourcentage = Pvaleur
Sangare B [52] 28/43 65,2% 0,129
Harouna Y [8] 88/198 44,4% 0,450
Notre étude 30/60 50%

La majorité de nos patients étaient des paysans avec 50%. Ce constat a été fait dans d’autres
études ou les paysans représentaient 65,2% [52] et 44,4% [8]. Cette profession occupe une
place importante de la population de notre pays. Leur grand nombre s’expliquerait par le role

favorisant de I’effort physique intense répété caractérisant cette activité.
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3. Données cliniques

3.1. Facteurs favorisants

Tableau XXVII: facteurs favorisants et auteurs

Auteurs Efforts physiques Pourcentage P valeur
Adrien Montcho 137/311 44% 0,397
Hodonou [53]

Bessy samaké [50] 89/130 68,5% 0,014
Notre étude 30/60 50%

Les efforts physiques ont représentés 50% des facteurs favorisants des hernies de la paroi
abdominale. Ce méme constat a été fait dans d’autres études ou les efforts physiques
représentaient 44% [53] et 68,5% [50]. A travers ces résultats nous pouvons dire que tous les
fauteurs pouvant entrainer une hyperpression intra abdominale peut étre a 1’origine de la

genese d’une hernie de la paroi.

3.2. Lesiéege de la hernie compliquée de la paroi abdominale

Tableau XXVII1 : siége des hernies compliquées de la paroi abdominale et auteurs

Auteurs Hernie ’aine Hernie de la Hernie ombilical P valeur
ligne blanche
Adrien Montcho 82,8% 8,9% 8,3% 0,930

Hodonou et al
311cas [53]

Adami,AM et al 69,4% 20,2% 10,4% 0,008
386cas [54]
Notre étude 75% 16,7% 8,3%

Le type de hernie fréeqguemment retrouvé était la hernie de I’aine avec un taux de 75%, la
hernie de la ligne blanche représentait 16,7%, et la hernie ombilicale 8,3%. Ce résultat est
comparable a d’autres séries qui ont trouveés respectivement: 82,8% [53] et 69,4% [54] dans la
hernie de 1’aine, 8,9% [53] et 20,2% [54] dans la hernie de la ligne blanche et 8,3% [53] et
10,4% [54] dans la hernie ombilicale. Cette fréquence élevé pourrait s’expliquer par la

faiblesse de la paroi de 1’aine par de nombreux fibres musculo-aponévrotiques.
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3.3. Coté de ’aine atteint

Tableau XXIX: c6té de I’aine atteint et auteurs

‘Auteurs  Cotédelaine ~ pvaleur
Droit Gauche Bilatéral
Sanogo M.M [49] 60 (71%) 19 (19%) 08 (9,5%) 0,603
Samaké M Besy [50] 83 (63,8%) 37 (28,5%) 10 (7,6%) 0,247
Notre étude 33(73,3%) 9 (20%) 3 (6,7%)

Le siege de prédilection le plus représenté de 1’aine était a droite dans 73,3%, il n’y a pas de
différence significative entre notre étude et d’autres études ou le c6té droit était le plus
représenté dans : 71% [49] et 63,8% [50].

Cela pourrait s’expliquer par :

e L’oblitération tardive du canal péritonéo-vaginal droit
e [amasse grélique plus importante a droite qu’a gauche

e Lasituation haute du testicule droit par rapport au testicule gauche.
3.4. Complications herniaires de la paroi :

Dans les complications herniaires de la paroi abdominale nous avons trouvé 61,70%
d’étranglement, 18,30% de récidive herniaire, 15% d’engouement herniaire et 5% de hernie
ayant perdu droit de cité. Ce résultat est supérieur a ceux rapporté par d’autres études qui ont
trouveés respectivement 10% [55], 11,87% [56] et 11,90% [49] d’étranglement herniaire de la

paroi abdominale ; Les autres complications n’ont pas fait 1’objet de leurs études.

Ces écarts pourraient s’expliquer d’une part par le retard de prise en charge des malades.
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4. Traitement

4.1. Types d’anesthésies

Tableau XXX: types anesthésie et auteurs

Auteurs Anesthésie générale Valeur p
Nombre Pourcentage

Diané, et al RCI 200/200 100 0,0000

2006 [57]

Moussa Daou 39/71 54,9 0,696

Mali 2012 [58]

Notre étude 35/60 58,3

Plus de la moitié de nos patients ont été opérés sous anesthésie générale dans 58.3%. Ce
constat a été fait dans d’autres études ou I’anesthésie générale avait été utilisée dans 54,9%
[58] et 100% [58]. Ce type d’anesthésie s’expliquait par le fait que la majorité de nos malades

ont été opérés en urgence.
4.2. Contenu du sac herniaire

Tableau XXXI: contenu du sac et auteurs

Auteurs Intestin gréle Valeur p
Nombre Pourcentage

M. Daou Mali [58] 61/71 88.46% 0,000

Alvarez, Espagne, 53/70 75,71% 0,002

[51]

Notre étude 30/60 50%

Le gréle a été le contenu du sac herniaire le plus rencontré dans 50%. Ce résultat est
comparable a d’autres séries ou le contenu du sac fréquemment retrouvé était du gréle dans :
88,46% [58] et 75,71% [51]. Ce qui est décrit dans la littérature.
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4.3. Complications peropératoire

Tableau XXXII: nécrose et auteurs

Auteurs Nécrose intestinale Pourcentage P valeur
Diané et al [57] 50/200 25% 0,005
A. D DEMBELE [59] 8/72 11,1% 0,595
Notre étude 5/60 8,3%

La nécrose intestinale représentait 8,3%. Ce résultat est inférieur a celle de Diané et al [57] et
A. D DEMBELE [59] qui ont trouves respectivement 25% et 11,1% dans leurs études. Cette

différence pourrait s’expliquer par la taille de 1’échantillon.

4.4. Technique opératoire

Tableau XXXII1: technique opératoire et auteurs

Auteurs Shouldice P valeur
Nombre Pourcentage

Diané, RCI 2006 51/200 10,5 0,000

[57]

M. Daou 2012 32/71 45% 0,453

[58]

A. D DEMBELE 72/72 100% 0,000

[59]

Notre étude 31/60 51,7

La technique de shouldice a été la plus pratiquée dans 51,7% chez nos patients. Ce résultat est
supérieur a ceux rapporté par d’autres études qui ont trouvés respectivement 45% [58], et
10% [57] et inférieur a ceux rapporté par DEMBELE A.D qui avait trouvé 100% [59] dans
son étude. Ces différences pourraient s’expliquer par I’expérience du chirurgien mais aussi

par le fait que cette technique reste la technique de référence.
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5. Suites operatoires

5.1. Complications postopératoires immédiates

Tableau XXXIV: complications postopératoires immédiates et auteurs

Auteurs Douleur Infections du site Hématome P valeur
opératoire scrotal

Diané et al RCI 2/18 9/18 (50%) 0,001

[58] (11,11%)

A.D DEMBELE 12/72 5/72 (6,94%) 2172 (2,78%) 0,471

[59] (16,66%)

Notre étude 15/60 (25%) 6/60 (10%) 3/60 (5%)

Dans les complications du site opératoire des hernies pariétales : la douleur représentait 25%
chez nos patients, 10% d’infection du site opératoire et 5% d’hématomes scrotal. Ce méme
constat a été fait dans d’autres études qui ont trouvés respectivement 16,66% [59] et 11,11%
[58] de douleur; 50% [58] et 6,94% [59] d’infection du site opératoire et 2,78% [59]

d’hématome scrotal.

5.2. Durée d’hospitalisation

Tableau XXXV: durée d’hospitalisation et auteurs

Auteurs Nombre Durée moyenne

d’hospitalisation en jour

MOHAMMED A H, Maroc 81 4,00
2012 [60]

M. Moussa SANOGO [49] 84 1,46
Notre étude 60 7,33

Plus de la moitié de nos patients avaient une durée d’hospitalisation comprise entre 1 a 5 jours
dans 56,6% avec une durée moyenne de 7,33 jours et des extrémes allant de 1-38 jours. Ce
constat a été fait dans d’autres études qui ont trouves une durée moyenne d’hospitalisation de
4 et 1,46 jours [60] [49].
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5.3.  Complications a3 mois a trois mois du post opératoire

Tableau XXXVI : complications a 3 mois du post opératoire

Auteurs Chéloide Névralgie résiduelle P valeur
A. D DEMBELE [59] 3 (4,16%) 1 (1,4%) 0,803
Sanogo M.M [49] 3 (3,57%) 2 (2,38) 0,938
Notre étude 2 (3,3%) 1(1,7%)

Dans les complications de 3 mois du post opératoire les chéloides représentaient 3,3%, les
névralgies résiduelles 1,7% comparable a d’autres séries qui ont trouveés 4,16% [59] et 3,57%
[49] pour les chéloides ; 1,4% [59] et 2,38[49] pour les névralgies résiduelles.
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CONCLUSION

La hernie est devenue aujourd’hui une pathologie fréquente qui fait assez de ravage surtout
dans les pays de développement. Elle menace tout genre de personnes mais tres fréquente
chez les hommes que chez les femmes du fait de leurs activités physiques intenses. C’est
I’'une des urgences chirurgicale dont la prise en charge précoce permet d’éviter les
complications. Le diagnostic est clinique. Il existe plusieurs complications (1’étranglement,
engouement, récidives, hernies ayant perdue droit de cité) parmi lesquelles 1’étranglement
herniaire est la pathologie la plus redoutable pouvant aboutir a une nécrose intestinale. Le

traitement est chirurgical.

Notre étude étant basée sur les complications des hernies de la paroi abdominale chez 1’adulte,
il serait souhaitable qu’elle soit complétée par d’autres études incluant les enfants et les

hernies internes pour avoir une prévalence nette de la pathologie
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VIl. RECOMMANDATIONS
» Aux des autorités publiques
¢ Organisation des campagnes de sensibilisation sur la hernie
e Formation du personnel qualifié en chirurgie digestive
e Facilitation d’accessibilité de I’Hopital pour des zones inondées.
» A l’endroit des personnels de santé :
¢ Organisation du transfert rapide des patients vers le niveau adéquat
¢ Organisation des enseignements post universitaire (EPU) sur les hernies
e Eviction des pertes de temps dans la prise en charge des complications mortelles.
» A l’endroit des patients
¢ Consultation dans le centre de santé le plus proche devant toute douleur et tuméfaction
des zones de faiblesse de la paroi abdomino-pelvienne

e Respect des rendez-vous post opératoires afin de diagnostiquer des cas de récidives.
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ICONOGRAPHIE

Cranial
Gauche

Figure 32: cure prothétique d’une hernie inguino-scrotale gauche ayant perdu droit de
cité.
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ANNEXES
FICHE D’ENQUETE

B. Identification du malade :
Q1- N° de la fiche d’enquéte....................

Q2- N° du dossier du malade....................

Q6- Sexe Masculin // Féminin //
Q7- profession : 1. Paysan 2. Menuiser 3. Forgeron 4. Manceuvre 5. Mécanicien6.

Ménagere 7. Commercant 8. Eléve-Etudiant 9. Jeune enfant 10. Si autre

Préciser......oovvvennnnnn..

Q9- Ethnie : 1. Sarakolé 2. Peulh 3. Ouolof 4. Bambara 5. Malinké 6. Kassonké 7. Sonrhar 8.
Dogon 9. Kakolo 10. Si autre préciser.............

Q10- Nationalité : 1. Malienne 2. Si autre préciser...............

Q11- Adresse habituelle :

C. CLINIQUE

Q12- Mode de recrutement.............c.oevieiiieineeinneannnns

1. Urgence, 2.Consultation ordinaire, 3.Référé
Q13-Dated’entrée.........ccoovvieiniiiniiannnnnn.

Q14- motif de consultation

1. douleur 2. Tuméfaction inguinale 3. Tuméfaction inguinoscrotale4.Irréductible 5.

Trouble urinaire 6. Indéterminé 7. Si autre préciser.......................
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Q 15- Coté atteint : 1- Droit........ 2- Gauche....... 3- Bilatérale......
Q 17- Adressé par :

1-Médecin 2-Infirmier 3-Venu de lui-méme 4-Autre 5-Indéterminé
Q18- Antécédents chirurgicaux

1. Hernie : oui/non

2. Récidive herniaire oui/non

3. Moment de la récidive........................

4. Siege de larécidive......................

5. Autre A préciser........ccovvviiiiiiiniann...

Q19- Antécédents médicaux

1. Tuberculose 2. Bilharziose 3. Diabéte 4. Asthme 5. HTA 6. Drépanocytose7. Obésité 8.

Constipation chronique 9. Dysurie chronique 10. Si autre préciser................
Q20- Antécédents gynéco-obstétricaux

1. Nombre de grossesse.....2. Nombre d’accouchement...... 3. Leucorrhées..........
4. Dyspareunies........... 5. Dysménorrhées...... 6. Ménopause.........

Q21- Habitude alimentaire

1. Céréale 2. Légumes 3. Fruits 4. Tubercules 5. Poisson 6. Viande 7. Lait

8. Epices 9.Alcool10. Café 11. Tabacl12. Thé.

Q22- Traitements antérieurs

1. Médical 2. Chirurgical 3. Traditionnel 4. Indéterminé 5. Autre a préciser.......
Q23- Type de douleur

1. Br0lure 2. Pesanteur 3. Coup de poignard 4. PigQre5. Torsion 6. Autre a

PréCiSer.....ovvvieniannannnnnn.
Q24-Facteurs déclenchant

1. Toux 2. Défécation 3. Soulévement d’un fardeau 4. Activité sportive 5. Constipation
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6. Trouble de la miction 7. Autre a preciser

Q25- Hernie connue ? ....... 1. Oui 2. Non

Q26- Durée d’évolution de la maladie herniaire ...................

Q27- Signes fonctionnels

1- Douleur 2- Nausées 3-Vomissement 4- Arrét des Gaz 4-Autres préciser..........
Q28- Signes géneraux

1-Poids...... 2-Taille......... 3- tension artérielle............ 4-Température...........

6-Etat général : a. Bon b. Moyen c. Mauvais.
Q29-Examen physique

1. Inspection..............

a- Tuméfaction b- Autre a préciser c- Indéterminé
2. Palpation................

a- Tuméfaction douloureuse b- Indolore c- Consistance dure

a- Matité b- Tympanisme c- Mixte

4. Auscultation :

4-1. Murmure vésiculaire : a- Normal b- Augmenté c- Démunie

4-2. BDC : a- Audibles b- Non audibles c- Normal

4-3 Souffle : a- Oui b- Non si oui, préciser

Q30- Toucher pelvien

A- Toucher rectal : 1. Normal 2. Douloureux 3. Indétermine 4. Autre, a préciser..............
B- Toucher vaginal : 1. Normal 2. Douloureux 3. Indéterminé4. Autre ; a préciser

Q31- Diagnostic pré opératoire...........
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Q32- Taille du sac herniaire (cm).............ccoeevvnnn.

1 EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Q.33- GLOBULES ROUGES..........ccoiiieieiieieeee /1
1- Normal 2. Augmenté 3. Diminué

Q.34 — GLOBULES BLANCS.......ccoiiiiiieie e /1
1. Normal 2. Augmenté 3. Diminué

Q.35 AZOTEMIE.......coiiie e /1l
1. Normal 2. Augmenté. 3. Diminué

Q.36 GLYCEMIE ..ottt I
1. Normale 2. Augmentée 3. Diminuée
Q.37—-TSOUTCK = TC...iotiiiriireereeee e I

1. Normal 2. Augmenté 3. Diminué

Q38- Echographie abdominale et pelvienne..................c.ocoiiiiiiiine..
1. Normale 2. Epanchement gazeux 3. Epanchement liquidien4. Indéterminée

RN 1018 (SRR B o) (o) 1] PSS

IV TRAITEMENT
Q39-1V-A-Médical
Oui

Non

Si oui lesquels
IV-B-Chirurgical

Q40- Type d’anesthésie :
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1-Anesthesie locale 2-Rachianesthésie 3-Anesthésie péridurale 4-Anesthésie générale
Q41-Durée de I’intervention (Mn)...........cceevvveeiieeiniennnnnnn.

Q42- La hernie a-t-clle été réduite avant 1’intervention ? 1-Oui ; 2- Non
Q43-Complications peropératoires

1-Lésions vasculaires : A-Oui B-Non Si oui ; préciser................
2-Lésions nerveuses : A-Oui B-Non Si oui ; Préciser..................
3-Lésions ligamentaires : A-Oui B-Non Si oui ; préciser.................
4-Lésions vésicales : A-oui B-Non Si oui ; préciser..................
5-Leésions du cordon spermatique : A-Oui B-Non si oui ; préciser.......
6-Lésion intestinales : A-Oui B-Non Si oui ; préciser...................
T-Autres, préciser........oovvvveeannnnn..

Q46- Technique opératoire :

1- Shouldice 2- Mac Vay 3-Forgue 4- Bassini 5- Lichtenstein

6- Autres; préciser.........ovvvveeeennannn.

Q47- Contenu du sac herniaire:

1-Epiploon 2- Colon 3- Intestin 4- Appendice 5- Ovaire 6- Trompe
7- Autre a préciser.........

Q48 Complications herniaire

1-Etranglement,

2-Engouement,

3-Phlegmon herniaire,

4-Occlusion intestinale,

5-Autres, préciser.....

Q 50 —Facteur responsable de 1’étranglement ...
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1. Collet Etroit 2. Anneau fibreux 3. Autres a préciser
Q51-Résection ..........cceeiiiiiiiinnnn.

1-Anastomose Termino — Terminale 2- Anastomose iléo — Coecale
3- Appendicectomie 4- Autres, Préciser

V SUITES OPERATOIRES :

Q52- Suites immédiates :

1- Simples 2- Abces de la paroi 3- occlusion intestinale 4- Douleur 5- Déces 6- Rétention

aigue d’urine. 7- Céphalée 8- Poussée hypertensive 9- Autre a préciser..................

Q53- Suites aprés un (1) mois :

1-Simples 2- Occlusion intestinale 3- Retard de cicatrisation 4- Atrophie testiculaire 5-
Récidive

6- Neévralgie résiduelle 7- Autre ; préciser....................o...u.

Q54- Suites apres trois (3) mois :

1-simples2- Occlusion intestinale 3- Retard de cicatrisation 4- Atrophie testiculaire 5-
Récidive

6-Névralgie résiduelle 7- Douleur 8- Granulome sur fil 9- chéloides

10- Autre ; préciser..................

Q55- Suites apres six (6) mois :

1-Simples 2- Occlusion intestinale 3- Retard de cicatrisation 4- Atrophie testiculaire 5-
Reécidive

6- Névralgie résiduelle 7- Autre, précise.......

Q.58- Durée d’hospitalisation (JOUIS) ......oovvvieniinniannnnnnn

Q59-Evolution

1-Vivant

2-Décedé

3-Perdu de vu
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Fiche signalétique
Nom : TRAORE.
Prénom : Kassim.

Gmail ; Traorekass75442602@agmail.com

Tel : 75442602/97880095.

Titre : complications des hernies de la paroi abdominale a 1’hopital Nianankoro Fomba de

Ségou.

Année : 2022-2023.

Pays d’origine : Mali.

Ville de naissance : Ségou.

Secteur d’intérét : Chirurgie génerale.

Lieu de dépot : Bibliothéque de la faculté de Médecine, et d’odontostomatologie du Mali. BP
1805.

BUT : Décrire les aspects épidémio-clinique, et thérapeutiques des complications herniaires a
I’hopital NIANANKORO FOMBA DE SEGOU.

METHODE :

Il s’agissait d’une étude descriptive, prospective et mono centrique de 12mois de janvier
2022 a décembre 2022 portant sur les malades opérés pour complications des hernies de la
paroi abdominale au service de chirurgie générale de 1’h6pital Nianankoro Fomba de Ségou.
RESULTATS :

Au terme de notre étude, 60 malades ont été opérés pour complications herniaires au cour
desquelles I’étranglement herniaire a été la plus représentée avec un taux de 61,70%. Le sexe
ratio était de 5 en faveur des hommes avec un taux de 83,33%. L’age moyen des patients était
de 53,5 ans avec des extrémes allant de 16-90ans. La clinique était dominée par une

tuméfaction douloureuse dure et irréductible dans 85% des cas.

L’anesthésie générale avait été utilisée chez 35 malades avec un taux de 58,3%, et 1’anesthésie
locorégionale chez 25 malades soit un taux de 41,7%. En peropératoire le gréle était le

contenu du sac herniaire le plus représenté avec un taux de 50%. La technique de shouldice
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était pratiquée chez 51,7% de nos malades. Les suites opératoires immédiates ont été simples
dans 60% et compliquées de douleur dans 25%, d’infection du site opératoire dans 10% et
d’hématome scrotal dans 5%. Les suites opératoires aprés 3mois ont été simples dans 95% et
compliquées de chéloides dans 3,3% et de névralgie résiduelle dans 1,7%. La duree

moyenne d’hospitalisation était de 7,3jours.
CONCLUSION :

La hernie est devenue aujourd’hui une pathologie fréquente en Afrique qui menace les deux
sexes mais plus fréquente chez le sujet de sexe masculin du fait de leurs activités physique
intenses. Le diagnostic est essentiellement clinique. L’étranglement est le principal risque,

réalisant une urgence chirurgicale. Le traitement curatif est chirurgical.

Mots clés : complications- hernies-paroi-abdominale.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant I’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre supréme, d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser
le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de I’humanité.
Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants 1’instruction que
j’ai regu de leurs péres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j’y manque.

JE LE JURE
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