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1- INTRODUCTION

“La hernie est 1’issue spontanée de viscére hors des limites normaies de 1a
cavité abdomino-pelvienne.

- Non compliquée, 1a hernie est une disgréce plus ou moins visible, plus
ou moins génante.

- Etranglée, 1a hernie peut tuer en quelques heures (74)".

Si cela semble accepté par tous, il n'en est pas de méme pour le traitement
des hernies de 1’aine.

S’agissant du Mali, 1a hernie se trouve parmi les affections les plus
fréquentes.

Mountaga BOUARE (16) dans sa thése de médecine en 1962, observe 100
hernies inguineles sur 3876 sujets examinés dens le carcle de Kolokani,
s0it 4,6%.

D’aprds Sarmoye CISSE (31), les hernies de 1’aine constituent 21,26%
des interventions chirurgicales dans les hopiteux de Bamako.

D’aprés Guiders TEMBELY (110), 3 883 cures de hernies sur 7 341

interventions chirurgiceles, soit 52,89% sont pratiquées entre 1980 et
1986 dans les centres de Santé périphériques au Mali. ;
Malgré 1’importance des hernies de 1’aine au Mali, maigré la croissance de
leur fréquence (110) dans les centres de santé des cerclies (CSC), aucune
gtude n’e 8té encore effectude pour déterminer les suites opératoires
immédiates et lointaines des malades opérés pour cette affection dans les
csC.

Ce travail a donc pour objectif d’édtudier les suites opératoires immédiates
st lointaines des malades opérés pour hernies de 1 uine dans les CSC de
Kita, Bafoulabe et Kenieba, de 1965 4 19886,

Le plan suivant sera adopté :

1~ Les rappels
Itl- La méthodologie suivie
IV- L'infrastructure sanitaire des trois cercles
Y- Les résultats obtenus
Y- Les commentaires et discussions
YIi- Les conclusions et recommandations.
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2-RAPPELS

2-| Prégentation des Cercles de Kita, Bafoulabé et Kéniéba
2-1-1 Présentetion geographique des trois cercles:

Ils font pertie de la premiére région administrative du Mali (région de
Kayes) et couvrent une superficie de 70 230 km?2. |

2-1-1-1 Cercle de Kita.
Trés vaste, 11 couvre 35 300 kmZ, I est 1imité au Sud par la
Guinde, & 1'Ouest per 1e Cercle de Kéniéba et Bafoulabé, au Nord par le
Cercle de Diema, & 1’Est par 1a région de Koulikoro. Avec une population de
187 515 habitants, et une densité 5,3 , i1 regroupe 8 arrondissements et
305 villages. -

2-1-1-2 Cercle de Bafoulabé,

11 occupe 1e centre de 1a premiére région . |1 est bordé su Sud par
le Cercle de Kéniéba, & 1’Ouest par 1a région de Kayes, au Nord per le Cercle
de Yelimané, de Nioro et de Diema ; 4 V'Est par le Cercle de Kita. Sa
superficie est de 20 210 km? avec une population de 103 974 habitants et
une densité égale 4 5,2. I regroupe 8 arrondissements gt 256 villages.

2-1-1-3 Cercle de Kéniéba.

Limité au Sud per 1a frontiére guinéenne, & 1'Quest par 1a frontiére
sénégalaise, au Nord, Nord-Est et Est , respectivement par les cercles de
Kayes, Bafoulabé et Kita. Sa superficie est de 14 810 kmZ2, sa population
de 38 808 habitants, avec une densité de 6,7 ht:a/'k:m2 I regroupe 6
srrondissements et 195 villagss.

2-1-2 |nfrastructures :

2-1-2-1 Yoles de communicetion

* Yoie ferrée :

La zone est traversée d’Est en Ouest par le chemin de fer
Dakar-Niger, axe de pénétration de grande importence dans la premiére
moitié du XX éme sidcle. Cette voie est actuellement saturée, les
infrastructures et 1e matérisl roulant exigeraisnt une rénovation totale. Le
trafic actuel est estimé & 360 000 tonnes d’Est en Duest et 4 160 000
tonnes dans le sens inverse.

* Roytes : :

Le maeuvais é&tat des routes est un obstacle majeur au
développement de 1a zone. Les pistes sont impraticables pendant 1a saison




pluvisuse, rendant extrémement difficile 1’évacuation des malades vers
les CSC.

* Talécommunications :

Assurées par le téléphone qui relie les centres importants. Les
RAC sont dans les chefs-lieux des cercles et dans certains
arrondissements.

L]

Equipements sociauy .

Les infrastructures scolaires, sanitaires, administratives sont peu
développéss.

* Enseignement public :

Le toux de scolarisation en 1976-1977 est compris entre 20 et 25%. 11
n’existe aucun lycée dans les trois cercles.

* Infrastructure seniteire :

Les statistiques de 1974 sont dépassées. Celles du projet d’évaluation
socio-économique réalisées dans le cadre du projet de développement
seniteire/Banque mondiale, signslent des progrés. L’encadrement médical
gréce & 1a formation des médecins & 1'Ecvole Nationale de Médecine et de
Pharmecie du Mali, progresse : 2 médecins & Kita, 1 & Bufoulubé ot 2 4
Kenieba, soit 1 médecin pour 100 000 habitants. :

2-1-3 Les projets de développement .

11 existe dans 1a zone des projets de développement qui améliorent 1a
prospérité économique des trois cercles, ce sont :
- 'ODIPAC, opération de développement intégré pourl arachide et
1a culture, ex DACY.
- 1’0DIK, opération de développement intégré du Kaarta.
- le barrage de Manantali.
- I’'aménagement des bas-fonds
- le projet séné-gambie de lutte contre 1’onchocercose.

2-1-4 Démographie-Sociologie .
2-1-4-1 Répartition par fge et per sexe :

Le jeunesse de la population est frappante : environ 40% de la
population a moins de 15 ans. Le sexe ratio (masculin/féminin) avoisinel,
mais verie considérablement en fonction de 1’8ge. 11 existe un excés de
garcons par rapport aux filles chez les enfants de moins de S ans. C'est le
contraire chez les adultes jeunes, & cause de 1’exode des trnvunleurs vers
Bamako, 1es placers dens e cercle de Kenieba, 1es pays voisins et méme le

France.

[




2-1-4-2 Répertition ethnigue .

Six groupes ethniques sont représentés : Malinkés (57,78), Khassonkés
(12%), Dialonkés (12%), Sarakolés (9%), Peulhs (6%) et Bambaras (2,4%).
La composition démographique varie peu en fonction des ethnies; toutefois,
on note un déficit relatif de la clesse d’dge de 15 & 44 ans chez les
Sarakolés qui émigrent plus volontiers que les autres ethnies

2-1-4-3 Comportement de Santé.

Ce comportemant a 8té étudié bridvement par une équipe senitaire. Sur
les 1 443 sujets ayant &té malades entre mal et décembre 1981, prés de
508 n’ont suivi aucun traitement ; 30% ont suivi un traitement
traditionnel, 208 ont consuité au dispensaire, 2 malodes (0,1%) seulement,
ont bénéficié d’une hospitalisation.

On peut retenir que 80% des melades n’ont pas uccés 8 1a médecine
“moderne”, sous quelque forme que ce soit. En moyenne, chague individu est
consulté dans un dispensaire une fois tous les 2 ans , environ 0,58 fois par
an. La fréquentation des dispensaires trés inégale est inversement
proportionnelle & leur éloignement (le coefficient de corrélation entre la
moyenne annuelle de consultation par individu et. 1’8loignement du
dispensaire est de - 0,64). Elle dépend aussi de la qualité des prestations
fournies. Les dispensaires implantés dans les villagas mémes, traitent
27,4% & 67,08 des malades. Les sujets 8gés et les hommes consultent plus
souvent que les femmes et les enfants, qui constituent pourtent le groupe
a risque. Cependant, le pourcentage de malades bénéficiant d’un traeitement
moderne ne varie pas significativement en fonction de 1’age et du sexe.
Quant aux variations ethniques, elles refletent simplement les variations
géographiques déja signelées.

Le coOt moyen du traitement dans les dispensaires est de 525 FCFA, celui
du traitement traditionnel serait trés inférieur, 85 FCFA. Mais la plupert
des réponses sont imprécises & cet égard.

2-1-5 Les maladies .

Les pathologies non chirurgicales les plus frequentes sont : le paludisme,
les maladies digestives, les affections respiratoires les affections
néonatales, la rougeole, la malnutrition, etc.

Parmi les pathologies chirurgicales les plus rencontrées, la hernie de
'aine vient en téte. En effet d’aprés 1’enquéte sur 1'éyaluation sanitaire
des cercles de Kita, Bafoulabé, Kéniéba (K.BK), en 1981(43), 1a hernie de
’aine atteint 2,3% de 1a population de 1a zone. j



INVENTAIRE DES RESSOURCES CHIRURGICALES HUMAINES ET MATERIELLES

PERSONNEL

- Médecins, chirurgiens

- Infirmiers anesthésistes
- Aide-chirurgiens

MATERIEL D*INYESTISSEMENT
~|-Poupinel (p=pétrols, é=électrique)

- Autoclave (r=réchaud)

- Flambage matériel métallique
~Formolisation

- Robinet eau courante

- Groupe électrogéne

- Pomps & eau fonctionnelle

- source d’eau au bloc (f=forage, r=robinet)
- Boite de hernie

- Boite d’appendicite

- Boite de laparotomie, césarienne

- boite os, amputation

- Boite de pansement

- Table d’opération

- Scyalitique

- Autre source d'éclairage (ampoule simple)
- Aspirateur & pied

- Bistouri électrique

- Champs opératoires
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Ce tableau récapitule les capacités humaines et matérielles de chaque cercle de 1985 a 1988




PRATIQUES CHIRURGICALES COURANTES POUR LES CURES DE HERNIE EN 1988

KENIEBA BAFOULABE KITA
ANTISEPTIQUES
- Alcool simpla oui oui oui
- Alcool 100é -ouf non, oui
- Dakin oul non oul
LAMES DE BISTOURI
- A usage unique oui oui oui
- Récupérées en cas de pénurie oui oui oui
GANTS
- A usage unique oui oui oui
- Récupérées en cas de pénuris oui oUi oul
- Restérilisables oui out oui
MATERIEL D’HEMOSTASE
- Ligature vasculaire oui oui oui
- Bistouri électrique non non out
MATERIEL POUR CURE DE HERNIE
- Fil de pécheur (1in) out out out
- Fils spécialisés (Mercsturs, Nylamcol) non pon out
MATERIEL DE SUTURE APONEYROSE
- Catgut chromé n® 3 oui out out
- Ercedex non fon oui
MATERIEL DE SUTURE PEAU
- Agrafes oui oui oui
- Ethicon oul oui oui
~ Divers fils chirurgicaux non pon oui

RYTHME DES PANSEMENTS
- 1er pansement
- panssments ultérisurs

ANTIBIOTIQUES LES PLUS PRESCRITS
- ler prescrit

- 28me prescrit

- 3éme prescrit

6éme j. post op.
tous les 2 jours

Totapen

. Gentalline

Péni G

6éme j. post op.
tous les 2 jours

Bipénicilline
Totapen
PéniG

e

Séme j. post op.
tous les 2 jours

Péni G
Bipénicilline
Totapen

Le tableau ci~dessus récapitule le type de consommables utilisés dans les cure de hernis, en 1988, par
chaque CSC. Kita semble se singulariser par un équipement supérleur (bistount électrique) et par son

antibiothérapie & spectre plus étroit ( pénicilline avant ampicilline).
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2-2 Technigyes chirurgicales .

Quelle que soit la technique chirurgicele utilisée pour une cure de
hernie, 1a réparation pariétale et le traitement du sac herniaire demeurent
les deux temps importants.

Dans la plupart des cas, i1 8’agit de réintégrer 1e(s) viscére(s) herniaire(s)
et de fermer le péritoine aprés dissection et résection du sac herniaire.
Concernent 1a réparation pariétale, les techniques chirurgicales sont des
plus diverses. Seront icf décrites, celles utilisées dans I’étude, & savoir la
technique de Bessini et de Forgues.

2-2-1 Technigue de Bessini :

Cette technigue reconstitue le canal inguinal en protegeant le fascia
trangverselis par une suture unissent :

- les deux berges du fascia transversalis effondré |

- le conjoint & V'arcade crurale,

cas deux plans en rétrofuniculaire,

- puis les deux berges de 1'aponévrose du grand oblique en
préfuniculaire.
* avantages : Le Bassini est une cure profonds. Le cordon suit un trajet en
chicane, ce qui limite les risques de récidive.
* inconvénients : i1 ne prévient pas 1a récidive crurele des hernies
inguinales.
Nous concluons que le Bassini est une excellent technique dans les hernies
obligues externes, en présence d’arcade de bonne qualité.

2-2-2 Technigue de Forgues :

Le cordon ici, chemine entre le péritoine et le fosci{: transversalis; il
traverse toute 1’épaisseur de le paroi abdominale d’un tenent.
La suture unit les muscles profonds { essentiellement la conjoint, qui est
constitué par Vinsertion inférieure commune du petit oblique et du
transverse) , & 'arcade crurale en avant du cordon. L apanévrose du grand

oblique est aussi suturée en avant du cordon.

*avantages : ce procédé trouve son avantage dans sa stmplicité
*inconvénients : 11 ne prévient pas la récidive crurale des hernies
inguinales et d'eutre part, le chemin du cordon est direct, ce qui favorise
1a récidive. _




2-3 Technigueg d’anesthésie .

Divers types d’anesthésie sont pratiqués dans le traitement chirurgical
de la hernie de 1’aine. Seuls, ceux utilisés au cours de ce travail feront
1'objet d’un bref apergu.

2-3-1 Anesthésie locale :
2-3-1-1 Les principaux anesthésigques locaux :

Les plus couramment utilisés dans cette étude sont représentés par :

- la lignocaine ou lidocaine (Xylocaine®), dosée & 1 ou 28,
souvent agsociée & 1'adrénaline. L’anesthésie s’installe en 5 4 10 minutes
et dure 60 minutes.

- lo prilocaine (Citanest®), dosée 4 1 ou 2%. L’snesthésie
s'installe en 10 & 15 minutes et dure 120 minutes. A dose élevée, i1y a un
risque de méthémogiobinémie.

2-3-1-2 Le ents de 1’anesthésie locale (rares):

- accidents allergiques, & type de rash et d’urticaire au site
d’injection, d’oedéme de quincke, de bronchospasme.

- accidents toxiques : neurologiques, & type de convulsions et
cardiovasculaires , a type d’hypotension et de bradycardie.

2-3-2 Rachi-anesthésie .

Elle consiste & bloquer la sensibilité de la moélle &pinidre
sous-jacente, & 1’aide d’un enssthésiqus local, e plus gouvent injecté dans
e liquide céphalo-spinal, par le bfais d’une ponctiun rachidienne. Ses
débuts remontent 4 1a fin du XIX éme sidcle.

2321LB§.D£0.UHH.$_HHJL$_9§_

- un vagolytique = atropine

- un trenquilisant = diazepam

- une voie veinsuse pour perfusion
- un anesthésique local.

2-3-2-2 Complications de 1a rachi-anesthésie .

Elles sont diverses, les plus fréqguemment rencontrées sont :
- les complications cardio-vasculaires ( hypotension)
- les complications respiratoires { hypaventilation)
- les pertes de sensibilité
- les complications en rapport avec la rachicenthése (céphalées,
douleurs locales persistantes, hematome intra-duremérien et compression
médullaire).
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Une étude réalisée dans les hopitaux du Point "G et de Gabriel Tours,
montre que les complications de la rachi-anesthésie sont rencontrées
globaiement dans 10% des cas.

2-3-3 Anegthésie générale

C’est 1a suspension de la sensibilité consciente pouvant étre spontanée
au cours de certaines affections, ou provoquée au cours de certaines
thérapeutiques. y

2-3-3-1 Produits utiligés:

* snesthésie générale balancée :
- vagolytique = atropine
- tranquilisant= diazepam j
- morphinique
- curarisant
- barbiturique
- gaz halogéné et oxygéne
- perfusion.

* anesthésie générale & 1a kétamine :
- vagolytique = atropine
- tranquilisant= diazépam
- kétamine
- perfusion.

2-3-3-2 Complicetions liées & 1’anesthésie générale :
- hyperthermie maligne par anesthésique
- hyperthermie per-opératoire non provoquée
- complications neurologiques
- pneumopathies aprés inhalation du liquide gastrique
- atélectasies post-opératoires _
- troubles du rythme cardiaque per-opératoire
- complications oculaires.

L'importance de ces complications de 1’anesthésie générale impose un
examen pré-opératoire méticuleux.




HETHCORDELOGIE




1
3-METHODOLOGIE

Ce travail est une étude prospective et rétrospectiva portant sur 537
- sujets opérés de hernie de 1’aine dans les cercles de K.B.K,
Le-choix de ces trois cercles repose essentiellement sur deux raisons :

- La premidre est le fait que le présent travail contribue & une
évaluation partielle d’'un projet initié per 1a Bangue Mondiale et le
Gouvernement malien. Ce projet est intitulé : Projet de Développement
Saniteire (P.D.S).

- La deuxidme est la disponibilité du meximum de dossiers dans cette
zone, indispensable & 1a réalisation d’un travail de cette envergure.

L’étude est rendue possible grice @ une enquéte sur 1’éveluation des actes
chirurgicaux dans les trois cercles, de 1985 & 1986. ‘

L‘équipe chargée de 1’6tude est composée d’un enquéteur ( auteur de la
thése) et d’un superviseur (directeur de thése), avec la collaboration du
‘co-directeur de thése.

L’enquéte a duré un mois (du 29 mars au 28 avril 1988), répartie comme
_suit : 7 jours d Kenieba (du 31 mars eu 6 avril), 7 jours & Bafoulebé (du B
au 14 avril) et 13 jours & Kita (du 16 au 19 avril 1988).

3-1 Conception des fiches :

Deux sortes de fiches ont été congues {voir annexes 1 et 2) :

- une premiére pour les melades opérés aprés le début de 1'enquéte ;

- une deuxiséme pour les malades déja sortis du service avant le début
de ’enquéts. 4

| La premiére fiche permet 1e suivi post-opératoire immédiat, tandis que
1a seconde s’intéresse au suivi lointain des malades opérés.

3-2 Recuyei] des données :

Les adresses et les renseignements cliniques sont retrouvés dans les
" dossiers et les cahiers de compte rendu opérataoire. '

Les malades opérés au cours de I'enquéte font V'objet d’une étude
- prospective. I18 sont suivis en pré, per et post~ opérntoirs par 1e médecin
du cercle et 1’enquéteur.

Pour retrouver les maledes, 1'enquéteur s’est fait accompagner d’un
personnel du CSC autochtone de la ville. Le réle de cet uccr.impagnant est de
préciser cartaines adresses et d’ mtroduire ] enquéteur auprés des
malades.

Seuls sont retrouves les malades ou leurs tuteurs qui résident dans le
chef-lieu de cercle.
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Un interrogatoire et un examen minutieux sont pratiqués chez tous les
malades retrouvés.

Pour les melades décédés aprés la sortie, la couse du décés 1a plus
probable est recherchés auprés des parents.

Dans chagque cercle un travail réunissant le superviseur, 1’enquéteur et
le(s) médscin(s), a permis de discuter des particularités du CSC.

3-3 Troitement des dossiers :

A la fin des trevaux sur le terrain, un dictionnaire est congu pour la
saisie informatique des dossiers. \
~ Ce dictionnaire contient toutes les variables exploitables existantes
sur les fiches d’enquétes. Il est rédigé par 1’enquéteur en collaboration
avec e directeur de thése. ‘

Lo seisie informatique a duré une quinzaine de jours, suivie de
I’analyse des données.

Tous ces traveux d’informatique ont été faits 'dans la cellule
informatique de I’Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie.

3-4 Mthoda statistique

Les tests de comparaison font appel su chi? el & l'analyse de la
variance avec un seuil de signification fixé & 0,05,

1




RESULTATS
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4- RESULTATS

I1s sont &tudiés en fonction du nombre des malades, de 1'dge, du sexe,
de 1’ethnie, des antécédents, des signes cliniques, de 1a technique
opératoire, de la technique d’anesthésie, du traitement post-opératoire,
chacun en fonction du CSC.

4-1 Fréquence des cures de hernies :

Sur les 1 042 interventions chirurgicales representant 1’ensemble des
activités chirurgicales dans la zone K.B.K, 537 sont des cures de hernies de
V'aine, soit 51,53%.

4-2 Effectif par cercle selon 1'année de I’intervention
l

TABLEAU N°1 : Répartition des hernies opérées par CSC selon l'anné_e de V’intervention

CERCLES 1985% 1986 1987 1988%+% TOTAL
21 77 88 31 217
KITA 9.7% 35,5% 40,6% 14,3%
87,5% 42,3% LYRE 33,7% 40,6%
-1 12 115 47 235
KENIEBA 0,4% 30,6% 48,9% 20,6%
4,2% 39,9% 48 5% S511% 43,9%
2 33 34 14 83
BAFOULABE 2,4% 39,8% 41,0% 16,9%
8,3% 18,1% 14,3% 15,2% 15,5%
24 182 237 92 535
TOTAL 4,5% 34% 44,3% 17,2% 100%
* dernier trimestre seulement

*¥ ler trimestre seulemeant

NEB : dans chaque case sont super posés 1'effectif, le pourcentage du total de 1a rangée (évolution
dans le temps pour un cercle donné) et le pourcentage du total de 1a colonne (comparaison entre
les 3 cercles pour une année donnée).

Le tableau n°1 des effectifs par cercle et par année permet de faire les
constatations suivantes :

- Vactivité chirurgicale représentée par les cures de hernies a suivi
une progression croissante de 1985 & 1987, dans les trois cercles. (lecture
horizontale du pourcentage du total de chaque rangée).
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- comparativement, en 1985, 1e CSC de Kita totalise & 1ui seul 87,5% de
I’'ensemble des cures de hernies . Mais dés 1986, les interventions
chirurgicales se développent surtout a Kéniéba (40%) et a un degré moindre
& Bafoulabé (188) et, en 1987, le nombre des hernies de' I’aine opérées 8
Kéniéba dépasse celui de Kita, tandis qu’a Bafoulabé, il ne représente que
14,3% de 1'ensemble.

- les effectifs rapportés pour 1’année 1988 ne portent que sur le
premier trimestre et ne peuvent donc étre comparés aux autres années
antérieures. '

4-3 Répartition selon 1'dge

L.'éventall s’étend de 3 4 86 ans.
- la moyenne arithmétique est de 42,77 ans, avec un écart-type de
15,78 ans.
- Ls médiane est de 43,22 ans
- L'dge est précisé pour 502 malades, soit 93,5% du totel . Iis sont
classés per tronche de 10 ans et se répartissent comme suit :
*de 34 140ans, 16 malades soit 3,108
*de 1Sa24ens, 52 " ° soit 10,358
*de25434ans, B85 " °  soit 16,938
*de35dddans, 107 " " soit 21,312
*dedS5d54ans, 107 "~ soit 21,312
*deSSdbd4ans, 93 " "  soit 16,52%
*de65474ans, 34 " " soit 6,773
*de75484ans, 6 " " soit 1,11%
*de8Sa86ans, 2 " " soit 0,39%

EFFECTW

3-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-9485 ot +
AGE
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4-4 Distribution gelon 1'dge et le sexe :

- chez I’'homme : 1a moyenne arithmétique est de 42,78 ans avec un
ecart type de 16,13 ans.

- chez 1a femme : 1a moyenne arithmétique est de 42 68 ans, avec un
écart type de 13,31 ans.

Entre le sexe masculin et féminin, i1 n'existe pags de différence
significative entre les moyennes d’age (p=0,96).

4-5 Distribution de la moyenne d’ége selon le CSC

- A Kita, 18 moyenne arithmétique des dges est de 41,21 ans, avec un
écart type de 16,80 ans.

- A Kénieba, 1a moyenne est de 42,95 ans, avec un écnrt type de 14,65
ans. i

- A Bafoulabé, 1a moyenne est de 46,29 ans, svec un écart type de
15,75 ans.

Il n'existe pas de différence significative entre les moyennes d’ége
pour les différentes classes des CSC (p=0,052).

4-6 Répartition des malades selan le sexe et le type anatomique
4-6-1 Sexe ;

le sexe est précisée pour les 537 sujets soit 1008, |
-sujets masculing: 464 soit 86,4%
-sujets féminins : 73 soit 13,68

Notre échantillon comporte plus d’hommes que de femmes, avec un
sex-ratio de 6,3 {cf. graphique ci-dessous).
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4-6-2 Types anatomigues et volume des hernies

Dans cette série, nous déenombrons 73 cas de hernies bilatérales et 464
cas de hernie unilatérale, spit un total de 610 hernies opérées, dont la
répartition selon les types anatomiques est la suivante :

- 588 hernies inguinales, soit 96,4%%
- 22 hernies crurales soit 3,6%.

Selon le volume, on dénombre :

- 507 hernies inguinales, bubenoceles ou interstitielles (686,2%),
- et 81 hernies inguino-scrotales (13,8%).

B WNGUN.
B8 CRURALES

96 00%

i

( DISTRIBUTION DES CAS SELON LE TYPE ANATOMIQUE )
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4-6-3 Eréquence du type de hernie chez 1’homme

Cette série est composée de 537 hernies soit 86,4% du total, parmi

lesquelles : - 448 sont inguinales soit 83,4%
- 81 sont inguino-scrotales soit 15,10%
- 8 sont crurales, soit 1,5%.

4-6-4 Fraguence dy type de hernie chez 1a femme

73 hernies sont opérées chez la femme, soit 13 63 du total, parmi
lesquelles : - 59 sont inguinales soit 80,8%
- 14 sont crurales, soit 19,28,

i

TABLEAU N°2 : Répartition des hernies sslon s typs emtomiquﬁ ot 16 sexe.

SEXE Inguinale Crurale TOTAL

g

MASCULIN 529 8 537
PE,4% 1,6% 100%

FEMININ 59 14
80,8% 19,2% 100%

TOTAL 588 22 610
BT 4% 3,6% 100%

La différence entre les types anatomiques de hernigs et le sexe est
hautement significative (Chi%=17,3 ; p<0,0001).

4-7 Répartition selon I'ethnie

L’ethnie est précisée pour 537 malades soit 100%.
- 297 malinkés soit 55,3%

- 21 bambaras -soit 3,9%

- 88 peuths soit 16,4%

- 19 sarakolés soit 3,58

- 11,4% représentent d’sutres ethnies.

L’analyse statistique est sans intérdt car elle davrait &tre rapportée &
la répartition ethnique exacte de 1a zone qui n’a pas été précisée.
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4-8 Les antécédents médicoux et chirurgicaux
4-8-1 Les ontécédents médicaur sont précisés pour peu de malades,

210 soit 39,9%; parmi ceux-ci, 57 ne présentent aucune pathologie
médicale; 9 soit 4,3% sont d’anciens tuberculeux; 2 soit 1% sont
diabétiques et hypertendus; 1 soit 0,5% est allergique (cause non précise);
1 soit 0,5% avait contracté un ictére; 138 autres présentent d’autres
pathologies.

4-8-2 | .as antécédents chirurgicaux sont précisés pour 218 malades,

soit 40,59% du total ; parmi eux, 183 malades soit 83,98, n‘ont pas eu de
pathologie chirurgicele; 35 malades soit 16,1% avaient contracté d'autres
pathologies chirurgicales (traumatismes, abcés, hydrocéles etc).

4-8-3 Leg ontécédents de hernie : parmi les 537 sujets, 42 avaient
déjd été opérés d'une hernie de 1'aine, soit 7,828 ( homo ou

contro-latérale), tandis que 495 se faisaient opérer pouj' e premiére fois.

A Kita, 17 des 218 malades soit 7,8%, avaient subi une intervention de
hernie de 1’aine (homo ou contro-latérale).

A Kéniébe, 17 des 236 malades soit 7,2%, faisaient leur deuxiéme cure
de hernie (homo ou contro-latérals).

A Bafoulabé, 8 des 83 malades soit 9,6%, avoient été opérés d'une
hernie de 1’aine (homo ou contro-latérale). :

11 n"existe pas de liaison statistigue entre 1a classe des antécédents de
hernies et las CSC (Chi2=0,50 ; p=0,77).

4-9 Les signes cliniques

Ce chapitre est surtout consacré aux étranglements herniaires.

4-9-1 Fréguence des hernies étranglées

Dans cette série 1'information est précisée pour 607 cures de hernies
soit 99,50%, parmi lesquelies:

- 533 hernies soit 687,98 n’étaient pas étranglées 4 1a réception ;

- 74 hernies soit 12,1% étaient dtranglées 4 1a réception.

4-9-2 Fréquence des hernies étranglées par CSC

Elle est rapportée pour 534 sujets soit 99,4%8. Signalons qu’il n’y a pas
eu de cas de hernies bilatérales étranglées; cette fréquence est donc
calculée en fonction du nombre des sujets.
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Ainsi 18 tableau n°3 signaie :

- 33 hernies étranglées & Kita, soit 15,1% des hernies de Kita

-34 " ) 4 Kéniéba, soit 14,5% des hernies de Kéniéba
-7 ) 4 Bafoulabg, soit 8,5% des hernies de Bafoulabé.

TABLEAU N°3 ; Répartition des hernies opérées par C3C selon 1’année de 1"intervention

CERCLES Non compliquées Engouées + étranglées TOTAL
KITA 185 33 . 218
84,9% 15,1% 100%
KENIEBA 200 34 234
85,5% 14,5% ! 100%
BAFOULABE 15 7 82
91,5% 8,5% 100%
TOTAL 460 74 534
86,1% 13,9% 100%

Il n'existe pas de liaison statistique entre I'stranglement herniaire et

1a classe des CSC (Chi=3,64 ; p=0,45).
|

4-9-3 Hernies étranglées selon le tyne anatomique

Les hernies étranglées { 74 cas) représentent 12, 18 de 'ensemble et
se répartissent comme suit :

- 53 hernies inguinales &tranglées (bubénocdles ou interstitielles)

soit 10,4% des hernies inguinales
- 20 hernies inguino- scrotales étranglées soit 25 38 de celles-ci
- 1 hernie crurale étranglée soit 4,5% des hernies crurales.
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TABLEAU N°4: Fréquencs des her nies étranglées selon leur type anatomique.

ETRANGLEMENT Inguinale Inguino-scrotale Crurqle' TOTAL
NON 454 59 21 534
89,6% 74,7% 95,5% 87,9%
oul - 53 20 1 74
10,4% 25,3% 4,5% 12,1%
TOTAL 507 19 2 608
100% 100% 100% - 100%

Il existe une différence stgnlﬂcntive entre les tgpes anatomiques des
hernies étranglées (Chi2 = 15,3, probabilité d’ independance 0,0004)

4-9-4 Harnies étranglées selon le sexe
Cette répartition donne 67 hernies étranglées chez I’homme, soit 14,4%
de 1’'ensemble des hommes, contre 7 hernies étranglées chez la femme soit

0,6% de 1’ensemble des femmes.

TABLEAU N°S : Fréquence des étranglements herniaires selon le sexe.

SEXE Non étranglées Etranglées YoTAL
MASCULIN 397 67 . 464
85,6% 14,4% 100%
FEMININ 66 7 73
90,4% 9,6% 100%
TOTAL 463 74 537
86,3% 13,7% 100%

11 n'existe pas de différence significative entre les hernies étranglées
chez I’homme et chez 18 femme (Chi?=0,87 ; p=0,35).
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4-10 Délai d'intervention

Cette information permet de différen€ier les cures de hernie urgentes
de celles pratiquées " 4 froid " ; elle est retrouvée chez 531 sujets, soit
98,90%.

- 80 molades soit 15,18 sont opérés juste & I'arrivée;

- aucun malede n’est opéré dans un délai de 6 heures;

- 2 malades soit 0,4% sont opérés entre 6 et 12 heures;

- 1 malade soit 0,2% est opéré entre 12 et 24 heures;

- 448 malades soit 84,4% sont opérés au-deld de 24 heures.

4-11 Techniques d'anesthésie

~ Trois techniques d’anesthésie sont utilisées : locele, générale et
rachi-anesthésie. ;
: Parmi les 244 malades pour lesquels 1a technique d anesthésie a pl
8tre précisée, soit 45,43% de 1’ensemble : :
- 77 soit 31,6% sont opérés sous anesthésie locale;
~- 81 soit 33,28 1e sont sous anesthésie générale;
- 86 soit 35,2% sous rachi-anesthésie.

L’étude de 1a technigue d’anesthésie selon le CSC montrg :

a)- qu’'d Kita, 34 malades soit 28,4% sont opérés 8Qus anesthégie
locale, 43 soit 35,8% sous anesthésie générale at 43 soit
35,8%8 sous rachi-anesthésie; :

b)- qu’d Kéniéba, 28 malades soit 40% sont opérés sous anesthésie
locale, 17 soit 24,3% sous anesthésie générale et 18 soit 35,7%
sous rachi-anesthésie.

c)- qu'd Bafoulabé, 15 malodes soit 27,8% sont opérés sous
anesthésie locale, 21 soit 38,9% sous onesthésie générale, et
18 soit 33,3% sous rachi-anesthésie.




TABLEAU N°6 : Techniques d’anesthésie selon Jes CSC.

CERCLES An. locale An.générale  Rechis-an, , TOTAL
KITA 34 43 43 120
28,4% 35,8% 35,8% 100%
KENIEBA 28 17 25 70
40% 24,3% 35,7% 100%
BAFOULABE 15 21 18 54
27,8% 38,9% 33,3% 100%
TOTAL I o1 86 ‘ 244
31,6% 33,2% 35,2% 100%

Il n"existe pas de lisison statistique entre les deux varisbles (Chi2=4,7
p=0,37).

4-12 Techniques opératoires

Ce paramdtre n’est &tudié que pour 198 cures, soit 32,45% de
’ensemble.

- 174 hernies soit 87,668 sont opérées par la technique de Bassini ;

l - 24 hernies soit 12,12% sont opérées par la technique de Forgues.
La technique de Forgues n’est pratiquée qu'd Bafoulabé. Elle représente
282 des 83 hernies de cette localité.

La nécrose intestinale n’est notée gue chez 2 sujets, soit 2,78 des
hernies étranglées, chez lesquels une suture des perforutions est
pratiquée.

‘ Les dossiers font rerement cas d’ uccidents per-opérutoire

4~13 Durée d’hospitalisation globale :

Elle est précisée pour 485 malades soit 90,3% du total.La durée varie
de 1 jour minimum, & 48 jours maximum. .

* Lo moyenne arithmétigue est de 9,86 jours.
- 108 des malades ont uu plus une durée de 5,89 jours d’ hospitulisatiun
-25% * - " de6,78 " "

-30% *© - ) ) " deB,56 © h
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-758 ° i " - " de 11,23 " "
-90% ~ " ) . " de 14,79 © )

La durée moyenne d"hospitalisation des malades ayant un antécédent de
tuberculose, d’hypertension, de diabete et d’ictére est de/d jours.

* Durée moyenne d’hospitalisation selon le cercle :
- A Kita, la durée est de 8,72 jours avec un écart type de 4,85;

- A Kéniéba, elle est de 10,23 avec un écart type de 4,44;
- A Bafoulabsg, la durée est de 12,14 jours, avec un écert type de 7,31.

I1 existe une laison statistiquement sugnificatwe entre la durée
d’hospitalisation globale et les CSC (p<0,0001).

4-14 Durée d’hospitalisation post-opératoire

Elle est précisée pour 485 malades, soit 90,38 du totpl. La durée varie
de O jour minimum, & 45 jours meximum.

* La moyenne arithmétique est de 9,03 jours.

~ 53 malades soit 108, ont séjourné au plus pendant 4,05 jours

-134 - - 258 - - " 6,78

-243 -~ - s0% " - "t 165 *
-402 " " 758 " " "t 10,34
-483 " " Q0% " " " " 1395 -

* Lo durée d’hospitelisation post-opératoire selon le Q§C

- A Kita, la durée moyenne est de 7,86 jours, écart type 4 96
~ A Kéniéba elle est de 9,44 jours, écart type 5,76
- A Bafoulabg, elle est de 11,23 jours, écart type 7,26.
La durée médiana est de 7,65 jours.
I1 existe une liaison statistiquement significative entre ces deux
variables. '

4-15 dyré ‘hospitalisation post-opératoir technique

d’intervention .

La durée d’hospitalisation post-opératoire pour la technigue de Bassini
est de 6,23 jours; pour celle de Forgues, elle est de 14 jours.
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4-16 La durée d’hospitalisation post-opératoire ag'lnn le traitement

anti- toire

375 malades non traités aux anti-inflammatoires ont fait en moyenne
9,03 jours d’hospitalisation post-opératoire, avec un écart type de 5,50
jours.

45 malades traités aux anti-inflammatoires ont séjourné pendant
11,31 jours aprés 1’opération, avec un écort type de 9,23 jours.

La durée d’hospitalisation post-opératoire est significativement plus
longue en cas de traitement anti-inflammatoire associé (p=0,016).

Les sujets opérés de hernies non compliquées ont fait en moyenne 8,5
jours d’hospitalisation post-opératoire, avec un écart type de 4,9 jours;
ceux dont les hernies étaient étranglées, ont séjourné pendant 11,84 jours,
avec un écart type de 8,94 jours.

La durée d’hospitalisation post-opératoire est sigmficatwement plus
longue en cas d’étranglement herniaire {(p<0,0001).

4-18 8 d’hospitalisation post-opér 8 a durée du

traitement antibiotique {X) .

La courbe de regression de Y sur X :
Y=A+B % X avec : Y= durée d’hospitelisation post-opératoire.
X= durée d’antibiothérapie

est définie par les coefficients suivants :
Az 6,234
B= 0,656
r=0,44

On s’apergoit que la durée d’hospitalisation post-opératoire augmente
significativement avec le durée de I’antibiothérapie (p<0,0001))
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4-19 Traitement médical post-opératoire.
4-19-1 Traitement antibiotique :

Les antibiotiques les plus utilisés sont : 1’'ampicilline, 1a pénicilline G
et 1a gentamycine. 378 sujets soit 82,178 de ’ensemble des malades pour
lesquels cette information est retenue, ont regu au moins un antibiotique.

L'indication de cette antibiothérapie a été systématigque, plus &
Kéniéba que dans les deux autres cercles. La durée da I'antibiothérapie
varie de 1 jour minimum & 30 jours maximum.

La moyenne arithmétique est de 4,58 jours, avec un écart type de 3,96.

La médiane est de 4,05. |
- 10% des sujets ont au plus une duree d'antibiothérapie de 0,15 jours.

- 25% - - 15 "
- 50% - - - - 4,05 -
- 75% - - - - 7,05 "
- 90% . - ) - 795 "

Cette durée d’antibiothérapie n'est pas 1a méme pour tous les cercles :
- AKita elle est de 3,82 jours avec un écart type de 4,51;
- A Kéniéba, elle est de 5,35 jours avec un écart type de 3,36 ;
~ A Bafoulabé elle est de 4,38 jours avec un écart type de 3,75.

L’analyse de la variance montre une différence significative entre les
durées moyennes d'antibiothérapie selon les CSC (p=0,0007).
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4-19-2 Traitement anti-paludéen

TABLEAU N°7 : Traitements antipaludéens selon Tes CSC.

CERCLES Aucun Quinine Chloroquine  Quin. + Choro. TOTAL
]
KITA 144 8 28 3 ' 183
. 78,71% 4,4% 15,3% 1,6% 100%
KENIEBA 192 6 5 0 203
94,6% 3% 2,4% - 100%
BAFOULABE 56 7 1 3 77
12,7% 9,1% 14,3% 3,9% 100%
TOTAL 392 21 43 6 463
84,3% 4,6% 9,4% 1,3% 100%

Le tsbleau n°7 montre que seulement 15,38 des sujets regoivent un
anti-paludéen : soit la chloroquine, soit la quinine, soit I'association des
deus. f

Kéniéba effectue moins de prévention du paludisme : 5,5% des malades
regoivent un anti-paludéen, contre 20,8% & Kita et 27,3% & Bafoulabé.

4-19-3 Traitement anti-inflammatoire _

[1 est précisé pour cette série dans 463 ces, soit 86,198 du total,
parmi lesquels 48 malades, soit 10,48 sont traités par un
anti-inflammatoire. Ce taux se répartit pour les trofs cercles comms suit :
15,8% & Kita, 7,9% & Kéniéba et 3,9% & Bafoulabé.

TABLEAU N°B : Traitements anti-inflammatoires selon les CSC.

CERCLES NON oul O To0TAL
KITA 154 29 T 163
84,2% 15.8% 100%
KENIEBA 187 16 T 203
92,1% 7,9% 100%
BAFOULABE 74 3 : 77
96,1% 3.9%  100%
TOTAL 415 48 T 463

89,6% 10,4% : 100%
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4-19-4 Prévention du Tétanos

Cette prévention s eu lieu chez 6 sujets, soit 1,3% de |’ensembie.

Parmi ceux-ci, 5, soit 1,07% ont regu un sérum anti-tétanique et 1,
soit 0,238, a été vucciné Les modalités de rappel n'ont pu étre précisees.

Les 6 sujets se répartissent seion les CSC comme suit:

- 508 é&Kita

- 33,4% & Kéniéba

- 16,6% & Bafoulabé

4-19-5 Quantité de perfusion utilisée
Cette information est précisée pour 465 sujets soit 86,6% du total.

Les perfusions utilisées sont des sérums salés et glutosés, des macro
molécules.

La quantité de perfusions varie entre zéro et 9 flacons,

La quantité moyenne de flacons de perfusion est de 0, 55 4 Kita, 0,09 &
Kéniéba et de 0,33 & Bafoulabé.

L'enalyse de la variance montre qu'il existe une différence
gignificative entre les moyennes des perfusions pour les différentes
classas des CSC( p<0,0001).

4-19-6 Utiligation des antalgiques

C’est essentiellement ’acide acétylsalicylique qui est utilisé.

171 sujets, soit 378 de cette série, recoivent des antalgiques et se
réepartissent comme suit : 44,4% 4 Kita, 178 & Kéniéba et 38,6% 4
Bafoulabé.

L’étude de probabilitée de la liaison entre la classe des CSC et
l'utilisation d’antalgiques montre qu’il existe une liaison statistique entre
ces deux variables {Chi2=15 ; p <0,0001).

4-20 Suites post- opératoires immeédistes

Cet important chapitre n'est étudié que pour 326 malades, soit 60,70%
" de 1’ensemble de 1’échantillon par deux méthodes :

- une méthode prospective

- une méthode rétrospective

4-20-1 Etude prospective :

Elle concerne des malades dont V’intervention s’est déroulée au cours
de 1'enquéte.Ces malades sont donc suivis en pré, per et:post-opératoire
immédiat par 1’enquéteur et le médecin traitant. Ce suivi a duré 7 jours &
Kéniba, 15 jours & Bafoulabé et 25 jours & Kita. Il & permis de retenir 15
malades soit 4,60 & de 1’'ensemble des malades retrouvés dont 6 4 Kita, 7 8
Kéniéba et 2 & Bafoulabé.
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Ce suivi nous a permis d’aboutir aux résultats suivants :

- 2 abcas détectés avant 1@ Séme jour représentant13,33% du lot; ces
deux malades sont de Kita.

- 1 hématome s’est formé eu 3dme jour pour se résorber au S5éme jour;
i1 représente 6,66% da 1’échantillon; 1e malade est de Kéniéba.

~ une suspicion d'infection avec un écoulement de sérosité au 7eéme
jour (6,66%) chez un malade de Kéniéba

- enfin 11 malades soit 73,33%, ont présenté une suite simple; parmi
ceux-ci, 4 sont de Kita, 5 de Kéniéba et 2 de Bafoulabé.
A signeler qu’aucun décés n'e 8té noté pendant cette étude.

4-20-2 Etude rétrospective

Cette série est composée de 311 sujets.

Puisque 1a mise 8 jour des dossiers n’est pas faite en post-opératoire,
pour étudier ce chapitre nous avons retenu tous les maledes dont le séjour
au CSC dépasse la durée moyenne d’observation plus un écart type. Ainsi
nous avons trouvé 41 sujets aprés avoir éliminé les malades dont les
séjours ont &té prolongés pour d'autres causes ( pathologies associées).

Ces 41 malades constituent le nombre de malades infectés en
post-opératoire immédiat, représentent 13,28 de cet ensemble. Parmi eux
12 soit 29,26% sont de Kita, 20 soit 48,8% sont de Kéniéba et 9 soit
21,95% sont de Bafoulabé.

i1 n’existe pas de différence significative entre les différantes classes
de CSC selon 'infection.

Cette étude rétrospective o aussi permis de connaitre le taux de
mortalité en post-opératoire immédiat. Ainsi 4 malades, soit 1,28 des
“malades de cette étude, sont décédes dans les truis mois suivant
1'intervention, Ce sont :

- un homme de 60 ans opéré de hernie inguinale et hydrocéle
gauche,sans antécédents médiceux connus, est décédé la 3ame jour aprés
intervention

- un homme de 63 ans ayant une uréthrite, opéré d’une hernie inguinale
bilatérale (étranglée d’un cdté) , est décédé au 10&me jour post opératoire.

- un homme de 50 ans opéré d'une hernie bilatérale (étranglée d’un
cOté) est décédé dens un tableau de déshydratation (suite & des
yomissements et une diarrhée), au 30éme jour de 1’intervention.

- un homme &gé de 65 ans, opéré d’une hernie inguinale unilatérale
étranglée, sans antécédents médicaux connus, est décédé 2 mois aprés son
opération.

Parmi ces 4 malades, 3 (75%8) ont une hernie étranglée soit 4% de
'ensemble des hernies étranglées.
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4-21 s opératoires lointaine

Ce chapitre traite essentiellement les récidives et les déceés
post-opératoires lointains.

4 malades seulement, soit 0,8%, sont venus pour un contrdle aux CSC,
tous de Kita. vigite a permis de retrouver 326 malades soit 60,70%
du total; 53 malades soit 16,2% sont retrouvés par 1'enquéteur; les
renseignements sont regus auprés des parents pour les 273 autres, soit
83,88,

Comme expliqué dans la méthodologie, chaque malade retrouvé est
examineé minutieusement et un certain nombre de questions lui sont posées
pour parfaire les informations recues au préalable. Ces questions font
allusion aux conditions dans lesguelles Vintervention s’est déroulée, l1a
durée d’hospitelisation, les éventuels signes d'infection, le traitement
recu (nature et durée). _.

Ainsi, cetle visite & domicile a permis d’obtenir les informations
suivantes :

4-21-1 Mortalité aprés le 3éme mois d’évolution post-opératoire
9 malades sont décédés pendant cette période, soit 2,78 de 1'ensemble :

- un homme de 40 ans, d'antécédents médicaux et chirurgicaux
inconnus, opéré d’une hernie inguinale unilatérale étranglée, décédé 4 mois
aprés l'intervention ;

- un jeune homme de 25 ans, opéré de hernie inguinale unilatérale,
décédé d’'un cencer primitif du foie, 12 mois aprés son intervention;

- un homme décédé de cause inconnue & 1'4ge de 45 ans, avait été opéré
d’'une hernie inguinale unilatérale ; le décés est survenu 6 mois aprés
Iintervention. :

- un homme de 48 ens, souffrant d’incontinence urinaire, opéré d’une
hernie inguinale étranglée, décédé aprés 11 mois d’évolution.

= un jeune homme de 26 ans, ayant un antécédent de lombalgie, plus
céphalées, opéré de hernie bilatérale est décédé 24 mois aprés
"intervention. '

- un homme de 50 ans, avec des antécédents connug d’étranglements
herniaires successifs, est décédé 16 mois aprés intervention.

- un homme d’8ge imprécis, sans antécédents médicaux ou chirurgicaux
connus, opéré d’une hernie unilatérale, est décédé 13 mois aprés
I'intervention, dans un tableau de pneumopathie plus paludisme.

- les deux derniers malades sont décédés de cause inconnue ; ce sont
deux hommes eyant respectivement 35 et 69 ans, opérés de hernies
unilatéraies. L’évolution post-opératoire est de 15 mois pour le premier et
S mois pour 1e second. ‘
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4-21-2 Récidive dans la pramiére annge g'évolytion
Ce temps de recul est trop court pour mieux juger une récidive. Nous
obtenons quend méme S récidives sur 111 malades soit 2,92%.

4-21-3 Récidiv &s une année d’évolutio _
Les récidives sont au nombre de 9 sur 140 maledes, soit 6,428.
* Date de récidive : "
Quatre malades ont su une récidive avant la deuxidme ennée d’évolution
soit 44,5%; les cing autres ont récidivé aprés 1a premiére année
d’évolution; i1s représentent 55,5%.
* Récidive selon le sexe :
Huit récidives sont survenues chez des hommes, soit 88,8%, contre une
chez les femmes, soit 11,2%.
Rappelons que les femmes représentent 13,3% de 1a totalité de nos cas.
-Chez deux hommes il s’agit d’une deuxiéme récidive; la premiére cure a été
pratiquée dans le méme cercle a une date antérieure & notre travail.
* Récidive selon 1’8ge : '
Lo seule femme de la série a 35 ans et les 8 hommes ont respectivement
16, 26, 30, 43, 46, 54, 60, 65 ans.
* Récidive selon le type de hernie :
Celle de 1’'unique femme est inguinale unilatérale étranglée ; 5 hommes ont
une hernie inguinale unilatérale droite ou gauche; 2 ont une hernie
uniletéraie étranglée et e dernier une hernie inguinale bilatérale.

Le tableau n°9 récapitule les relations entre le type tie hernie initial,
1'dge, 1e type de récidive et sa précocité.

TABLEAU N°9 : Caractéristiques des récidives

AGE de 16 4 46 ans 6 malunés, soit 66,6%

de 47 4 65 ans 3 malades, soit 33,38
DATE avant 1a 2éme année 4 molades, soit 44,48
D’APPARITION aprés la 2éme année S malades, soit 55,6%
SEXE 8 hommes, soit 86,8%

1 femme, soit 11,2%

TYPE DE HERNIE  inguinale unilat. étranglée 1 femme

INITIALE inguinale unilat. 2 hommes
inguinale unilat. étranglée 2 hommes$
inguinale bilatérale 1 homme
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4-22 Durée d’évolution ppst-opératoire

Ce paramétre exprime la durée entre Vintervention et la date de
contrile.

Cette durée correspond au recul . Elle est étudide pour 326 malades
soit 60,70% et s’étend de O & 36 mois. La durée moyenne est de 11,6 mois
avec un écart type de 9,5. :

J
I

Les malades se répartissent selon 1a date de contréble, comme suit :

- 15 malades, soit 4,68 sont retrouvés avant 1 mois

-118 * " 32,2% " entre 1 et 6 mois
-5 - " 16,5 % ) entre 7 et 12 mois
-46 " 14,18 " entre 13 et 18 mois
-50 ° " 15,3% " entre 19 et 24 mois
-40 " " 12,3% " entre 25 et 30 mois

-4 - 1,2% i entre 31 et 36 mois.

|




DISEUSSION |
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S5~ DISCUSSION

5-1 Méthodologle :

Nous remarquons que dans les pays développés, pour entreprendre un
travail comme le nitre, s’étendant sur une longue période, les malades
opérés sont convoqués par écrit (51, 70, 73). Celd n’est pas possible eu
Mali, compte tenu, en général, de 1’état d’esprit de nos malades et de leur
bas niveau d'instruction. Pour ce qui concerne le présent travail, la
méthodologie adoptée est basée sur les archives et le déplacement de
’enquéteur vers les malades ou leur tuteur résidant dans le chef lieu de
cercle. Pour cela 1'enguéteur se fait accompagner d‘un personnel de le
santé, autochtone de 1a ville.

Notre méthodologie nous & permis de contacter soit directement soit
indirectement (par 1'intermédiaire des tuteurs résidant dans les chefs-
lisux de cercle) , un totel de 326 malades sur les 537 opérés, soit 60,7%
de réponses ; ce taux de réponse correspond & celui retrouve dans les pays
développés, 30 & 70% (51, 70, 73).

Notre méthodologie a comme avantage d’avoir contncte tous les
malades sans exception résidant dans les chefs-lieux de cercie; or, par la
méthode de courrier, 30 & 70% des malades ne répondent pas, ce qui pose
un important probléme statistique difficile & résoudre. '

5~-2 Fréguence des cure ernies

Cisse S. en 1982 (31) signale que 21,268 de )ensemble des
interventions chirurgicales 8 Bamako et & Kati, sont des hernies. Mais il
s’egit 14 du recrutement spécifique des hopitaux nationaux, qui font le plus
souvent des interventions plus complexes.

D’aprés De Muynck, 8 Kassongo, au Zaire (39), en 1977, les opérations
pour hernie constituent 63% des interventions chirurgicules Il g’agit 14
d’un hopital secondaire.

Notre travail montre que 1es hernies constituent 51 ,53% de I’ensemble
des interventions chirurgicales de 1a zone.

Ces données témoignent de 1'importance des cures de hernie dans les
hopitaux d’Afrigue, particuliérement dans les hopitaux gecondaires.

5-3 Répartition des malades par année et par cercle

Tembely G. (110) signale une augmentation progressive de la fréquence
des hernies de l'aine dans les CSC entre 1980 et 1985.

Le présent travail, maigré les données incomplétes en 1985 et en 19688
permet de constater un développement croissant du nombre des cures de
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hernie au fil des années {de 1985 & 1988).

Ces données montrent le nombre de plus en plus croissaent des hernies
opérés dans les hopitaux secondaires au Mali. Pendant ce temps, le
fréquence des cures de hernie diminue dans les hopitaux nationaux (33) ;
d’ol 1'intéret d’'une bonne politique nationale dans ce domaine.

S-4 Répartition des malades selon 1’dge

L’histogramme de 1'dge des malades opérés montre que le maximum de
cures de hernie a été pratiqué entre 35 et 44 ans (21,318) et entre 45 et
64 ans (21,31%8) de i’ensemble. Sachant donc qu'eu Mali la pyramide
normale des éges montre que S0% de la population & moins de 20 ans
(recensement de 1986), nous pouvons dire que notre gtude montre une
grande fréguence des hernies de )'aine chez 1’adulte.

Nous remarquons aussi que les malades opérés aprés 64 ans sont rares
(8,28), mais ce chiffre aurait peut-étre &té plus élevé s’{l s’agissait d’une
enquéte de masse, comme e montre Boré (16). :

Signalons qu'au Mali les sujets de plus de 64 ans sont considérés
comme vieux , pensant qu’ils ne doivent pas se faire opérer d’'une hernie
tant qu’ellen est pas génante.

5-5 Répartition des hernies selon le sexe

Notre série comporte 464 hommes soit 86,708 pour 71 femmes, soit
13,30%.

Le sexe ratio est &gal & 6,3.

Si nous comparons ces résultats & ceux de la littérature, on s’apergoit
sur le tableau n°10 qu’en Afrique comme en Europe, g’ hernie de 1'aine
atteint beaucoup plus souvent 1’homme que la femme. Si nous considérons
les hernies inguinales plus les hernies crurales comme dans notre étude,
’homme est 3 & 9 fois plus souvent atteint (14, 31, 48, 66, 73, 80, 105).
Les grandes statistiques faites sur plus de 1000 cag, rapportent que
’homme est 4 8 5 fois plus souvent atteint.

Notre statistique rapporte 6,3 fois; ce chiffre n’a rien d’exceptionnel
puisqu’il correspond presque & la moyenne que la Iittéroture rapporte
habitueliement.

Nous remarquons aussi que les moyennes arithmétiques de la
distribution de 1'dge sont presque égales pour les deux sexes : 42,78 ans
pour les hommes et 42,28 ans pour les femmes. Y
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TABLEAU N°10 : Répartition selon le sexe, comparaison avec la littérature

Auteurs Années Nombre de cas Sex-ratio (H/F)
Malgaigne 1837 5.140 4,0
Werner 1860 23.433 4,0
Berger 1895 10.000 3,0
Mac Cready 1888 21.795 9,0
Rives 1968 199 7,0
Contaud 1971 ? 9,0
Khouadja 1978 1.250 4,0
Cam 1976 10.000 {enfants) 4,0
Lubeth 1979 1.000 8,0
Iiberstein 1979 663 6,0
Cissé 1962 127 8,9
Mountaga 1962 100 9,0
Nous 19686 537 6,3

5-6 Types anatomiques des hernies

La hernie inguinale prédomine largement sur 18 hernie crurale.

- Gontaud (48) signale B0% des hernies inguinales objiques externes

- Khouadja (66) trouve sur 1.250 cas de hernies, 82,98 de hernies
inguinaies et 9,9% de hernies crurales.

- Barbier, dans la thése de Lubeth (73), signale sur 1.000 cures de
hernies, 81,32 de hernies inguinales et 1,6% de hernies crurales.

- Silberstein (105) trouve sur 663 cas de hernie, B? S8% de hernies
inguinales et 2,4% de hernies crurales.

- Cisse S. (31) trouve 96,33% de hernies inguinales et 3,7% de hernies
crurales, sur 727 cas de hernies.

Dans nos statistigues, nous trouvons 96,3% de hernies inguinales et
3,7% de hernies cruraies, sur 608 cures de 1'aine.

Notre statistique, comme celle ce Cisse (31), montre donc cette
prédominance des hernies inguinales, méme si elle est un peu plus élevée
que celle rapportée per la littérature. Notre taux de hernies crurales par
rapport & ’ensemble des hernies de 1'aine (3,7%) correspond & la moyenne
de la fréquence des hernies crurales dans les différentes publications qui
varie de 1,6 8 9% (31,66,;73;104).



35

5-7 Les antécédents:

Il s’agit essentisllement des antécédents médicaux. Ces antécédents,
malgré leur importance pour 1'indication chirurgicale e{ le pronostic des
hernies, sont précisés pour peu de malades (39,09%).

Nous constatons que parmi les grandes pathologies gue nous retenons,
(entre autres la tuberculose, 1'ictére, le diabéte, 1’hypertension artérielle
et 1’asthme), 1a tuberculose est 18 plus fréquente.

Sachant 1e rble de la toux dans le génese des hernies, cette
prédominance semble étre logique. Ce taux de tuberculeux représente
69,23% de 1’ensemble des antécédents retenus, tandis qu'il est de 4,3% de
I’'ensemble de notre échantillon. Au Mali on estime qu'il existe 2,68 de
tuberculeux dans les villes.(65)

5-8 Les hernies étranglées :

Nous trouvons 73 hernies étranglées sur 607 cures soit 12,1%.

i1 g’agit de 65 hernies étranglées chez les hommes et 7 chez les
femmes.
(cette prévalence d'étranglement, 12,18, est rapportée en tenant compte
des hernies bilatérales).

- Khouadja (66) trouve 12,88 des hernies étranglées

- Lubeth (73) en trouve 9,6%.

Ces deux résultats d’Europe se rapprochent plus du notre que ceux de
nos confrares d’Afrique, sensiblement plus élevés : par exemple, De Muynck
(39) trouve 18% de hernies inguinales étrangiées.

5-9 Les techniques opératoires

Pendant 1a période de notre étude deux technigues sont pratiquées: la
technique de Bassini et celle de Forgues. ‘

La technigque de Bassini est de loin 1a plus pratiquée : 67,86%, et celle
de Forgues est de 12,12%.

Les raisons fondamentales pour le choix de ces deux techniques sont
fonction du profil de 1a formation des médecins qui les pratiquent.
11 est remarquable gue la technique de Forgues n’est pratiquée que dans le
cercle de Bafoulabé (37,9% des hernies); cela confirme la raison évoquée
ci-dessus.
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5-10 La durée d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation post-opératoire est de 9,03 jours et est tres
voisine de celle de 1’hospitalisation, puisque les maledes , dans la presque

totalité des ces, n'entrent & I'hopital que la veille de Vintervention
chirurgicale.

Selon 1a technigue opératoire , elle est de 8,23 jours pour la technique
de Bassini et de 14 jours pour la technique de Forgues. Cette différence

n‘est pas significative dans la mesure ol 1a technique de Forgues n'est
pratiquée que pour 24 cures (3,93% de | ‘ensemble) et unlquement dans le
cercle de Bafoulabé.

La durée du séjour & 1’hopital est généralement fonction de la qualité
de Vintervention ou de sa complexité. Elle est aussi fonction de la rigueur
de V'aseptie qui fait baisser le taux des infections.

Cependent 1a durée moyenne d’hospitalisation de 9 jours semble étre un
résultat satisfaisant dans 1a mesure o elle avoisine celle des hopitaux
nationaux {31) et méme celle des hopitaux des pays developpés (51,73).

5-11 durée d’hospitalisation selon le traitement médical :

5-11-1 traitement anti-inflammatoire : 1a mogenne de la durée
d’hospitalisation chez les malades n’ayant pas re¢u d’ anti~inflammatoire
est de 9,03 jours; pour les autres, elle est de 11 ,9 jours. Cette difference
s’explique par le fait que le traitement anti-inflammatoire n‘est pas
systématique. Ne sont treités que les malades qui ont ou gui semblent
avoir une inflammation post-opératoire. |1 est donc tout & fait logique
qu’il y ait une prolongation de séjour pour les mnlades présentant un état
inflammatoires.

5-11-2 traitement entibiotique : comme Vindique la courbe n°l, la
durée d’hospitalisation post- opératoire est prnportmnnelle 8 la durée de

I’antibiothérapie.

5-12 Les traitements médicaux per et post-opératpires

5-12-1 V'antibiothérapie post-opératoire : ce chapitre est d'une trés
grende importance dans cette étude, puisque 1'utilisation des antibiotiques
pour les interventions chirurgicales en général est un sujet d'actualité.

En effet, beaucoup d’auteurs s’accordent sur le fait qu’une
antibiothérapie pour une intervention chirurgicale sans suspicion
d’infection, n’est pas indispensable ; pour d’autres, I"antibiothérapie doit
étre prescrite en pré-opératoire surtout, sinon son efficacité n‘est pas
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certaine; enfin, un troisidme groupe d’auteurs estime que 1’antibiothérapie
ne doit &tre indiquée qu’en per-opératoire.

Notre étude montre qu’il existe une régression linéaire de la durée
d’hospitalisation post-opératoire, proportionnelle & 1la durée de
I'antibiothérapie ; cela nous parait tout & fait logique dans la mesure ol
plus le malade est infecté, plus il séjournera & 1’hopital et plus il recevra
des antibiotiques.

370 sujets soit 682,17% de 1’ensemble des malades ont regu au moins
un antibiotique. La durée moyenne d’antibiothérapie est de 3,82 jours &
Kita, 5,35 jours & Kéniéba et 4,38 jours & Bafoulabg.

Cette antibiothérapie ne semble pas avoir diminué le taux d’'infection
dans les CSC, alors que dans d'autres études, ou 'antibiothérapie n'est pas
systématique et ou 1'aseptie est rigoureuse, le teux d'infection est
beaucoup plus bas (73). Nous estimons donc qu’il est préférable d’accorder
aux conditions d’aseptie une place prioritaire, plutdt que d‘instaurer une
antibiothérapie systématique. ;

9-12-2 e traitement anti-paludéen : sans préciser la durée du

traitement, nous avons retenu tous les malades qui ont eu un traitement
anti-paludéen pendant leur hospitalisation (soit 15,30% de I'effectif pour
lequel cette information est précisés).

Si noug comparons ce chiffre 4 celui de certains services chirurgicaux
nationaux, (par exemple: Service Chirurgie B & 1’hopital du Point "G"), on
trouve qu’'il est tres bas, puisgue dans ce service, la prévention du
paludisme est systématique, & raison de 100 mg de chloroquine par sujet
et par jour. Toutefois, cette prévention n'a pas encore fait 1'objet d’une
etude prouvant sa nécessité.

5-12-3 le traitement anti-inflammatoire n’a été prescrit qu’en cas de

besoin, dans10,4% des cas .

5-12-4 la_prévention anti-tétanique a été réalisée chez seulement
1,6% de 1’'ensemble. 11 n’est cependant pas raisonnable, car une cure de
hernie n’exige aucune prévention anti-tétanique, si on assure une aseptie
per et post-opératoire correcte.

5-13 Suites post-opératoires immeédiates

Les suites opératoires immédiates ont &té en général simples, aussi
bien pour les cas étudiés prospectivement que retrospectivament
Certaines sorties tardives ont été en rapport :
- le plus souvent svec une complication chez les porteurs de hernie
étranglée au stade d’occlusion ou traitée traditionnellement.

t




38

l
- parfois avec une intervention associée nécessitent une plus longue
surveillance (hydrocéle). |
- enfin svec une pathologie médicale réveillée par 1’intervention
chirugicale, ne pouvant pas étre décelée suparavant per manque d’exomens
complémentaires (diabéte, tuberculose).

Nous avons rapporté dans 1’ensemble environ 13% de cas infectés et
6,6% d’hématomes (pour 1'étude prospective). Ce chiffre est retrouvé par
’enquéte prospective et rétrospective.

I1s sont trés élevés quand nous 1es comparons 8 ceux de la littérature :

- Rives (95) signale sur 183 poses de prothése, 8% d’ hemotumes et 9%
d’oedémes;

- Lubeth (73) signaie 2,4% de supuration , Rives en signale 2,6% dont
18 d'abcés profond ; Juzbasic, de Zagreb, sur 180 poses de plastie
dermiques a deux supurntions (soit 1,11%); Zagdoun (Thése de Sordinas en
1959, 118), rapporte une supuration chez une malade ‘ayant été opérée
avant 1a guérison d’une pyodermite, sur 185 prothéses en nylon ; Cisse S.
signale 3,6% d'abcés de paroi et 2,9% d’hématomes.

L’ antibiothérop\e systématigue n ‘a donc pas empéche V'apparition de
ces abces.

5-14 Suites operatoires lointaines

5-14-1 Mortalité : en 1972 déj4, sur 2 400 cures de hernies , Fantino
n’accusait que 9 décés soit 0,2%. 11 est vrai qu'd 1’époque 1'anesthésie et 1a
réanimation étaient telles, qu’une sélection draconienne était faite sur
1’4ge et 1’état général des patients.

- CAM (23) dans sa série de 1 000 cures de hernies sur les enfants, n'a
qu’un décés, chez une prématurée de 6 mois et demi, morte de complication
respiratoire.

- Khouadja (66) ne signale aucun décés sur 1 250 ces,

- Rives (95) sur environ 200 poses de prothéses, ne signale pas de
déces.

- Quant & nous, Vétude prospective portant sur les 15 malades
n‘enregistre aucun décés. Pour le reste des melades, 1a mortalité dans la
premigére année d’évolution est de 3,50% (6 morts sur 171 cas). Parmi eux
3 cas sembient Btre plus liés & la cure herniaire, d’ol notre résuitat de
{,75% pour le taux de mortalité lié directement & la cure herniaire .

Ce taux corrobore ceux de la littérature.
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5-14-2 Récidives : Notre chiffre globel de récidive est de 14 maledes
(5 pendant 1a premiére année d’évolution et 9 aprés la premiére année) sur
les 311 malades retrouvés, donnant un taux de récidive giobale de 4,5%.
La comparaison avec les résultats de la littérature sera faite en
fonction des auteurs et leur technigue.
Notre technigue est le bassini car le nombre de cas de hernies opérées
par 1a technique de Forgues est ingignifiante.
Le tableau n°11 rapporte les auteurs, I’année de |’ etude la technique
chirurgicale utilisée, le nombre de cas et ie pourcentage de récidive.

TABLEAU N°11 : Taux de récidive selon 1a technigue opératoire.

(revue de 1a littérature)

f

Auteurs Années Technique opératoire Nombre taux de
decas  récidive
Fantino 1912 ? 4.200 40,9%
Khouedja 1975 Cooper-conjoint 1.249  39,0%
" " Arc.-Cooper- conjoint 25  24,0%
" " Bassini P2 15,0%
" ) Forgue 80 10,0%
" " Prothese nylon 91 18,0%

- Sordinas 1959 Prothése nylon 185 2,7%
Juzbasic 1966 Plastie dermique 180 2,8%
Gosset 1972 Yelours silicone 7 0%
Rives Stoppa 1973 Prothése dacron 190 1,05%

(voie inguinale)
" " Prothése dacron 90 2,08
(voie s/s péritonéale) :
Hindmarsh 1962 Myoplastie 227 2,0%
Palumbo 1963 Myoplastie 3572 1,04%
Nyhus 1960 Arc.-Cooper- conjoint 408 2,0%
{(voie s/s péritonéale) 5’
Lubeth 1979 Arc.-Cooper- conjoint 800 3,9%
Groebli 1980 Cure classique + 382 B,3%
fermeture prothétique
Lazorthes 1982 Shouldice 158 0,6%
Donald 1970 Shouldice 4171 0,3%
Nous 1988 Bassini 311 4,5%
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CONCLUSIONS

Dans le but de contribuer 8 évaluer les médecins formés par I'Ecole
Nationale de Médecine et de Pharmacie du Mali, nous avons pratiqué, dans
les cercles de Kita, BAfoulabé et Kéniéba :

- une enquéte prospective sur les cures des hemies de 1’aine pendant
un mois, chez 15 sujets hospitaliseés ;

- une enquéte rétrospective portant sur 522 sujets opérés de hernie
de V'aine, de 1985 & 1988, pour la plupart aux centres de santé de Kita et
de Kéniéba. |

L’enquéte rétrospective a été faite par étude des dogsiers disponibles
dans les CSC, et par une visite & domicile, aprés leur sortie de 1’hopital.
Cette visite & domicile a permis de fournir des information chez 100% des
sujets habitant ou ayant leur tuteur su chef-lieu de cercle. Ces sujets
représentent 60,78 de ’ensemble des malades opérés. Ce taux de réponse
est égal, sinon supérieur aux taux habituellement obtenus dans les
enquétes par courrier, et publies dans les pays nentis.

Les résultats montrent que :

- les modeles de dossier, mis & la disposition des médecins sont
complets, mais trés souvent mal remplis et incomplets ;

- plus de BO% des sujets sont de sexe masculin, et particulierement,
des adultes jeunes ;

- 96,4% des cas sont des hernies inguinales et 3,6%, des hernies
crurales ;

- 12% des cas sont étranglés ;

- un tiers des malades sont opérés sous anesthésie locale, un tiers
sous anesthésie générale et le dernier tiers, sous rachi- anesthésie, sans
différence significative sur les résultats ;

- les techniques opératoires utmsees sont le Bassini dans enwrnn
90% des cas et celle de Forges dans les cas restants ;

- 1a durée d’hospitalisation post-opératoire est en moyenne de 5 jours

- I’antibiothérapie post opératoire est systématique chez plus de 80%
des malades, mais ceci n’a pas empéché 1'apparition d’ infectwns de paroi
aprés 1'intervention dans 13% des cas ;

- le taux de récidive est de 4,5% ;

- 18 taux de mortalité post-opératoire est de 1 75%

- ¢ces résultats proviennent de jeunes médecins génbrulistes. f1s sont
généralement comparables & ceux obtenus par des chirurgiens des pays
nantis, hormis 1e taux d’infection post-opératoire plus éievé dans les CSC,
malgré I’ antibiothérapie post-opératoire quasi-systématique.
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Au terme de notre étude, nous pensons utile de souligner les points
suivants :

1- Les dossiers ont permis de retrouver un grand nombre de malades
pendant ou aprés leur hospitalisation. Mais ces dossiers étant mal remplis,
il nous a fallu aller chercher ces malades jusque dans leur domicile.

2- Le centre de santé de cercle de Bafoulabé opére peu de hernie par
rapport & ceux de Kita et de Kéniéba, & cause surtout d’'un manque de
personnel.

3- Les résultats obtenus par des médecins généralistes dans les cures
de hernie sont généralement bons ; mais, malgré une entibiothérapie post-
opératoire systématigue, le taux d’infection post opérataire est trop éleve.

4~ Ces résultats pourraient &tre améliorés :

- en contrilant 1'efficacitéd du matériel de stérilisation ;

- en recherchant et en éliminant les erreuis septiques effectuées
pendant et aprés 1'intervention. Ceci permettrait de se passer de
certaines antibiothérapies mal indiquées et couteuses ;

- en utilisant une technigue chirurgicale moderne et plus efficace.

- en assurant un recyclage des médecins opérateurs, aussi bien sur
I’aseptie, ’antibiothérapie que sur les techniques dlanesthésie et de
chirurgie.

3- Les dossiers de melades gagneraient & étre simplifiés et & étre
tenus avec plus de rigueur.
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—- MEDICAUX (Digestifs, pulmonaires, cardio-vasculaire, neuro-psychiatriques, infectieux, parasitaires, hémato
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~-Auteur: Nom BOUARE  Prénom Mamadou

- Titre de 1a thése : Etude de 610 cures de hernie de 1’aine dans les
cercies de Kita, Bafoulabé et Kéniéba.

- Année ; 1988
- ¥ille de soutenance : Bamako
- Pays d’origine : MALI

~ Lieu de dépot ;: Bibliothéque de 1’Ecole Nationale de Médecine et de
Pharmacie du Mali (boite postale 1805, Bamako).

- Secteyr d'intérét : Chirurgie

- Résumeé : Ce travail a porté sur 610 cures de hernie de 1'aine chez 537
sujets opérés dans les cercles de Kita, Kéniéba et Bafoulabé, de
1985 & 1988. Les cures de hernie de V'aine représentent S1,5%
de 1'ensemble des activités chirurgicales. Le taux de mortalité
post-opératoire est estimé & 1,75%, le taux de récidive, & 4,5%,
et 1e taux d'infection post-opératoire, & 13%.

- Mats clés : hernies de 1'aine (610 cures) - Kita, Kéniéba, Bafoulabé {Mali)
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