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I/INTRODUCTION

Toutes les interventions chirurgicales sont potentiellement douloureuses
faisant de la douleur une composante indissociable et indésirable de la
chirurgie. Cette douleur sans pourtant étre une fatalité, comporte un risque
de chronicisation.

La cure chirurgicale de la hernie inguinale est I'acte le plus fréquent en
chirurgie générale et vient en seconde place dans les pays occidentaux [1].

Les méthodes chirurgicales conventionnelles consistaient a suturer la
paroi abdominale pour fermer [lorifice herniaire. Depuis une quinzaine
d’année, les méthodes ont beaucoup progressé en particulier avec

I'apparition de l'abord laparoscopique, dont on connait I'impact sur
I'amélioration de la qualité de la prise en charge dans son ensemble. C’est
ainsi que le probleme ancien de la récurrence herniaire a éte
progressivement supplanté par le probleme de la douleur chronique
postopératoire [2].

Les récidives ne concernent en effet que moins de 5% des patients opérés
avec les techniques modernes ; la problématique de la douleur
postopératoire prenant le devant de la scéne avec, notamment I'altération
sévere de la qualité de vie [3;4].

En effet une douleur devient chronique, lorsqu’elle dure au-dela de 3 a 6
mois avec un retentissement psychologique, socioprofessionnel et
économique [20].

Le terme de douleur chronique apres cure de hernie inguinale donne lieu a
un large éventail d’interprétations dans la littérature. Dans beaucoup de
séries, de nombreux termes descriptifs de la douleur ont éte utilisés
(douleur inguinale, méralgie, neuralgies, inguinodynie, engourdissement,
bralure, douleur de l'aine, douleur lancinante, tiraillement) [36, 40].

Ferzli GS et al ont dans une revue aux Etats-Unis estimé 'incidence
moyenne de la douleur chronique apres cure chirurgicale de hernie
inguinale entre 20% et 30% a un an, toutes techniques confondues, dont
un quart environ sous une forme séveére [5]. Certains patients présentent
une douleur persistante plus de 5 ans apres lintervention, 5% a 10% sont
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des patients rapportant une douleur plus sévere que celle ressentie avant
I'opération [6 ; 7]. Ainsi, avec l'usage d’'une échelle d’évaluation telle que
'EVA ou I'EVN, on estime la fréquence de la douleur chronique
postopératoire entre 4% et 53% selon les études [8 ; 9]. La prévalence a
été estimée autour de 15% apres la chirurgie laparoscopique contre 20% a
25% apres la chirurgie a ciel ouvert [10].

Cependant I'un des problemes majeurs, révélé dans I'ensemble de
la littérature, est la grande variabilité méthodologique des études, en
particulier au cours des études observationnelles, par ailleurs trop peu
souvent prospectives.

Un groupe d’experts a élaboré, en 2005 aux Etats-Unis une méthodologie
d’évaluation de la qualité de vie et du résultat fonctionnel apres
herniorraphie, incluant la problématiqgue douloureuse chronique
postopératoire [65].

Les recommandations de ce groupe ont en fait, avant tout, porté sur
la nécessite d’études prospectives avec un suivi d’au moins un an apres
chirurgie, en particulier laparoscopique et surtout du développement
d’évaluation précise de la douleur [11].

Au Mali, COULIBALY Oumar M. avait eu une fréquence de douleur a
7% avec des moyens thérapeutiques qui consistaient a 'administration des
antalgiques et linfiltration a la xylocaine a 2% [66]. Mais cette étude
n’indique pas comment la fréquence et les caractéres de cette douleur ont
été évalués ; c’est pourquoi hous initions ce travail pour mieux appréhender
la problématique chez nos patients dont I'objectifs est de déterminer la
frequence de la douleur chronique et ses caractéristiques apres cure de
hernie inguinale ;
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Il Objectifs :

AlObjectif général

-Evaluer la prévalence de la douleur chronique apres cure chirurgicale de
hernie inguinale au CHU Gabriel TOURE et au CS Réf. De la Commune I.

B/Objectifs spécifiques

-Déterminer la fréequence de la survenue de la douleur chronique aprés
cure de hernie inguinale.

-Décrire les caractéristiques de la douleur chronique aprés cure de hernie
inguinale.

-Identifier les facteurs prédisposant a la douleur chronique apres cure de
hernie inguinale.

-Proposer une prise en charge de la douleur chronique apres cure de
hernie inguinale selon le type.
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Il GENERALITES

Al Les Définitions

1-Douleur

La complexité du phénomene douloureux et la grande difficulté a
caractériser le contenu des sensations percues rendent nombreuses les
définitions de la douleur.

*En neurophysiologie, la douleur est définie comme une sensation d’origine
périphérique anormale et pénible a perception corticale consciente [19].

*D’apres le dictionnaire des termes techniques de médecine (Garnier-
Delamaire) : «la douleur est une impression anormale et pénible recue par
une partie vivante et percue par le cerveau »

*Selon 'NASP (International Association of Study for the Pain =Association
Internationale pour I'Etude de la Douleur): la douleur est I'expression d'une
expérience sensorielle et émotionnelle, désagréable, liée a une lésion
tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en des termes d’'une telle lésion
[20].

2- La douleur Postopératoire (DPO) : est une douleur le plus souvent
nociceptive, habituellement aigue et transitoire, induite, secondaire :

-a l'acte chirurgical : lésions tissulaires et nerveuses, phénomenes
inflammatoires, contractures musculaires reflexes.... ;
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- aux réeducations et soins postopératoires : pansement, injections etc.

3-Hernie inguinale : c’est un diverticule du péritoine pariétal (le sac
herniaire), pouvant contenir des visceres, qui apparait au dessus du
ligament inguinal et se développe dans le canal inguinal [21]. Le canal
inguinal est un interstice musculo-aponévrotique ménagé dans la partie
basse de la paroi abdominale antérieure et s’ouvre par deux orifices : les
anneaux inguinaux superficiel et profond. Il livre passage au testicule
accompagné du cordon spermatique chez 'lhomme et au ligament rond de
I'utérus chez la femme pour passer respectivement de I'abdomen vers les
bourses ou vers les grandes lévres et cela au cours de la vie intra-utérine
[71].

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

4-Herniorraphie : c’est le seul traitement efficace des hernies de la paroi
abdominale. Elle se déroule en deux étapes. La premiére étape consiste a
réintégrer le contenu de la hernie dans la paroi abdominale et procéder a
I'ablation du sac herniaire. La seconde étape consiste a réparer la paroi
abdominale soit par suture des muscles soit par la mise en place d'une
prothése par intervention antérieure.

B/ La Typologie

On distingue schématiquement trois variétés de mécanismes
générateurs de douleur qui peuvent étre intriquées chez un méme individu
et qui sont a I origine de douleurs qualifiées de nociceptives, neuropathies
ou sine materia. Et si I'on tient compte du facteur temps, la douleur peut
étre aigue ou chronique

1-La douleur aigue : douleur signal d’alarme
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-Sa principale caractéristique inhérente a sa définition est la place qu'elle
occupe dans le temps : elle est récente, transitoire et disparait rapidement
-Elle est parfois prévisible (douleur provoquée, douleur postopératoire) et
doit étre prévenue.

-Elle est ressentie habituellement comme intense et peut s’accompagner
d’anxiété.

-Secondaire, dans la grande majorité des cas, a l'activation du systeme de
transmission du message douloureux, elle est provoquée par des
agressions : bralures, piqures, les pincements...

-Elle persiste le plus souvent jusqu'a la fin du processus de cicatrisation et
disparait en général avec le traitement de la cause.

-Elle constitue un signal d’alarme car elle va participer au diagnostic d’une
lésion ; témoigner de sa présence et c’est elle qui va amener le patient a
consulter.

-Elle a plusieurs conséquences physiologiques notamment.

2-La douleur chronique : Douleur maladie

Quelle reste symptomatique d'une maladie encore évolutive (cancer,
pathologie rhumatismale) ou qu’elle résulte de séquelles traumatiques ou
chirurgicales (avulsion lexique, amputation de membre) ou d'une maladie
guérie  (post-zostérienne), cette douleur va induire différents
retentissements sur le plan physique et psychologique qui peu a peu
constituent un véritable syndrome douloureux chronique qui va évoluer
pour son propre compte.

Par rapport a la douleur aigue, elle n’a plus aucune fonction, ni aucun
objectif biologique. Elle est devenue *maladie*

Elle va conditionner la vie de l'individu, envahir son univers retentir sur
son vécu quotidien avec des répercussions sociales, professionnelles et
familiales. Elle va mobiliser la totalité des structures nerveuses et va
devenir la préoccupation prédominante.

On admet arbitrairement qu’'une douleur devient chronique lorsqu’elle
dure au dela de 3 a 6 mois.
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Cl Les origines de ces types de douleur

1-Douleurs somatiques
Observée en présence d’'un processus ou d’une lésion organique :

1 -1 : Douleurs somatiques par exceés de nociception (nociceptives)
Il s’agit d’'un fonctionnement normal du systéme sensoriel activé par un

exces de messages (hyperstimulation des fibres sensitives somatiques et
viscérales situées dans la peau, les articulations, les muscles et d’autres
tissus). Autrement dit, elle résulte d’une sollicitation des voies nociceptives
par stimulation des nocirecepteurs. Celle-ci peut étre le fait d’'un stimulus
sans dégat tissulaire (pincement, décharge électrique...). Elle peut aussi
étre le fait d'un dégat tissulaire averé, aigu (fracture, plaie opératoire...) ou
chronique (cancer évolutif, polyarthrite chronique...).

Au plan clinique, malgré des difféerences liées a la pathologie causale,
toutes les douleurs nociceptives ont un certain nombre de caractéristiques
communes :

-la douleur est localisée au foyer lésionnel et elle est accrue par la
mobilisation de ce dernier ;

-il existe, surtout en cas de pathologie viscérale primitive, des
douleurs référées aux territoires somatiques qui partagent le méme
myélomeére ;

-la douleur, si elle est intense, s'accompagne de manifestations
neurovégeétatives et insomnie.

Au plan thérapeutique, les douleurs nociceptives réagissent
favorablement aux antalgiques, majeurs et/ou mineurs, pourvu gqu’ils soient
adaptés a leur intensité. Tout bloc anesthésique local des afférences
nociceptives concernées suspend transitoirement et totalement les
douleurs.

1-2 : Douleurs somatiques par désaffération ou neuropathiques

Elles résultent d'un  dysfonctionnement de voies nociceptives
consécutives a une Iésion et/ou a une irritation de I'un quelconque de ses
constituants. Ainsi existe-t-il des douleurs neuropathiques en rapport avec
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une lésion/irritation des nerfs périphériques d’origine traumatique, toxique,
métabolique, ischémique, immuno-allergique, infectieuse,...
Mais les mémes causes peuvent endommager la moelle épiniere ou les
centres supérieurs (compression médullaire) et étre alors a l'origine de
douleurs neuropathiques centrales. Il ne s’agit donc plus d’'une stimulation
excessive des récepteurs périphériques, mais au contraire d’une diminution
d’activité des afférences primaires qui entrainerait un fonctionnement non
contrélé du systéeme de transmission.

Au plan clinique, bien qu’'il existe des névrites d’évolution aigue et
correspondant surtout a une douleur nociceptive du nerf, la plupart des
douleurs neuropathiques revétent une allure chronique.

Certaines caractéristiques doivent faire évoquer d’emblée une douleur

neuropathiques :

- La douleur est essentiellement ressentie dans le territoire du nerf
concerné et c’est ce qu’'on appelle une douleur projetée ;

- Parfois la douleur peut déborder ce territoire et s’étendre selon une
topographie en quadrant qui suit la distribution du systeme nerveux
sympathique ;

- La palpation du site de Iésion nerveuse, sous réserve que cela soit
possible, provoque des sensations anormales, voire des douleurs
projetées au territoire nerveux (signe de Tinel) ;

- Les douleurs sont continues et/ou associées a des paroxysmes
spontanés ou provoqués par le mouvement, le stress, la fatigue. Elles
revétent une tonalité de brdlure ou d’arrachement le plus souvent, qui
evolue selon un fond douloureux permanent.

2- Douleurs sine materia (idiopathiques) et psychogéenes

Elles correspondent a toutes les situations de douleurs ressenties et
exprimées par les patients et qui ne peuvent étre expliguées par une
atteinte organique (dégat tissulaire ou Iésion nerveuse). En l'absence
formelle de toute atteinte organique (négativité d'un bilan clinique et
paraclinique rigoureux), de telles plaintes douloureuses peuvent étre le fait :
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-d’'une pathologie rare, méconnue du médecin et échappant aux examens
complémentaires ;

-d'une pathologie qualifiee de fonctionnelle (douleurs abdominales
récurrentes, céphalées...) qui entre dans le cadre des affections
psychosomatiques, puisque les patients qui en souffrent présentent un
abaissement de la sensibilité a la douleur et une réactivité accrue a toutes
les situations potentiellement conflictuelles ;

-d’'une authentique psychopathologie, les plaintes douloureuses faisant
essentiellement partie du registre d’expression de I'hystérique, qui ne parle
pas de son corps mais qui parle par le corps, de I'hypochondriaque, qui se
sert du corps comme rempart contre toute intrusion dans la sphere
psychique et du dépressif dont le corps douloureux dit la tristesse de sa vie.

Au plan thérapeutique, il faut recourir aux anxiolytiques
(benzodiazeépines), a d’autres psychotropes et a la psychothérapie

C- Composantes de la douleur [22 ; 23]
Toute la difficulté du phénoméne douloureux tient du fait que c’est un

phénomeéne pluridimensionnel de part ses differentes composantes. En
effet, il existe dans toute douleur, quels qu'en soient la cause et le
mécanisme, quatre composantes.

1-Composante sensori-discriminative

Elle correspond aux aspects qualitatifs et quantitatifs de la sensation
douloureuse (a ce que sent le patient). C’est 'ensemble des mécanismes
nerveux pour capter, décoder la nature ou la qualité ou le type (torsion,
étau, brulure...), les caractéristiques temporelles (aigue, au repas, a I'effort,
continue, paroxystique...), l'intensité, la topographie et les irritations des
messages nociceptifs, depuis la périphérie, jusqu’aux centres supeérieurs.
La composante sensori-discriminative a une valeur sémiologique. C’est elle
qui est le plus souvent mise en avant en situation de douleur aigue par les
patients.

2-Composante affective et émotionnelle
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Elle correspond aux aspects désagréables et penibles de la douleur, c’est-
a-dire la facon dont le patient la ressent (composante affective) et explique
les réactions et le vécu du patient face a sa douleur (composante
emotionnelle). La douleur peut étre décrite comme un simple gene
supportable. Elle peut étre au contraire ressentie comme particulierement
pénible, horrible, fatigante, pour tout dire insupportable et pouvant se
prolonger vers des émotionnels plus difficiles tels que l'anxiéte, la révolte

ou la dépression.

3-Composante cognitive ou intellectuelle

A lorigine des phénoménes comportementaux, elle correspond a la
signification que le patient donne a sa douleur, face a ses expériences
antérieures. C’est-a-dire les processus mentaux mis en jeu par la douleur
c’est-a-dire la signification, consciente ou non qu’y accorde le patient.
Cette composante est dépendante des facteurs socioculturels et religieux
ainsi que de I'histoire personnelle et familiale du patient. Comme toute
douleur inflige une limitation a I'usage du corps, le rapport au corps, qui
dépend de I'éducation et de la profession, influence aussi des processus
cognitifs. La nature de I'affection responsable de la douleur les conditionne
également car, a I'évidence, la signification n’est pas le méme selon qu’il
s’agit d’une affection curable d’évolution aigue ou d’'une affection grave,
d’évolution inéluctable. Enfin, les circonstances de survenue de la douleur
ainsi que les éventuels bénéfices primaires (attention accordée au patient,
exemption de taches pénibles) ou secondaires (compensation financiere
dans le cadre d’'un accident du travail, par exemple) contribuent également
a la signification de I'expérience douloureuse.
4- Composante comportementale
Elle correspond a I'ensemble des manifestations de la douleur, conscientes
ou non. Parmi les manifestations inconscientes, il y a, outre les réactions
neuroendocriniennes et neurovégétatives, des manifestations non verbales,
c’est-a-dire des attitudes et des mimiques, ainsi que des manifestations
verbales, paroles et mots qui peuvent en dire long sur les ressorts de la
douleur. Toute douleur nociceptive brutale et d’'une intensité extréme ne
laisse de place que pour des manifestations extrémes : cri, hurlement,
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juron, pleur, tachycardie ou bradycardie pouvant aboutir a la perte de
connaissance. Quand la douleur est moins intense, quand le patient peut
réflechir a ce qui lui arrive, il peut en parler, par paroles, gestes et attitudes.
Il ne faut pas oublier que ce comportement, alors a priori conscient, garde
des déterminants inconscients. On peut comprendre que pour un méme
mécanisme et une méme cause de douleur les patients ne se plaignent pas
de la méme facon. La plainte est la facon la plus triviale de manifester une
douleur et son registre est large, allant du mutisme renfermé aux
manifestations les plus démonstratives selon les individus. Et ces
manifestations évoquées ne sont pas spécifigues a la douleur, ni
proportionnelles a son intensité : anxiété, colere, prostration, tristesse,
peuvent entrainer les mémes réactions.

En somme ce qui ressort ici, c’est, qu’en plus du mécanisme genérateur
et donc de I'existence éventuelle d’'un dégat tissulaire ou neurologique, de
nombreux processus d'essence psychologique influencent le vécu et les
manifestations d’une douleur

D.Physiologie de la

nociception[24 ;25 ;26 ;27 ;28 ;29 ;30 ;31 ;32 ;33 ;34 ;35]

1-Quelques définitions

- La nociception est I'ensemble des fonctions de I'organisme qui permettent
de détecter, percevoir et de réagir a des stimulations potentiellement
nocives ; c’est-a-dire douloureuses.

-Un nocicepteur est un récepteur sensible a une stimulation nocive, quelle
gue soit sa nature. Selon Sherrington, il correspond aux terminaisons
nerveuses libres amyéliniques, situées au niveau de la peau, la paroi des
visceres, les muscles, la paroi des vaisseaux, les séreuses et les
articulations.

2-Les substances allogenes

Ce sont des substances libérées par les tissus Iésés, les terminaisons
nerveuses libres des fibres amyéliniques et le plasma. Selon leur nature
chimique on distingue :
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2-1: Les peptides :
Représentés par la Substance P(SP), calcitonin gene related

protein(CGRP) et la bradykinine.

-La substance P : c’est un peptide formé de 11 acides aminés appartenant
a la famille des tachykinines. Elle est synthétisée par le corps cellulaire des
neurones. Elle se trouve en abondance dans les terminaisons nerveuses
fines périphériques, intervient dans la transmission du message nociceptif
vers les neurones spinaux qu’elle active. Une fois libérée, elle agit
directement et provoque la dégranulation des mastocytes, avec libération
d’histamine et de sérotonine. Elle est capable de stimuler également les
récepteurs NMDA.

-Le CGRP : peptide de 37 acides aminés, présent au niveau des afférentes
primaires ; potentialise 'effet de la SP.

-La bradykinine : c’est la plus puissante substance allogene connue, elle
est le moignon essentiel du processus d’activation des nocicepteurs, en
provoquant la libération de toutes les autres substances allogenes (SP,
histamine, sérotonine, cytokine, prostaglandines etc....).Elle provient de la
bradikinogene présente dans le plasma.

2-2: Les acides aminés

Essentiellement représentés par : le glutamate et I'aspartate ; ils sont
synthétisés au niveau présynaptiques a partir de la glutamine. La corne
postérieure de la moelle est riche en glutamate et en récepteurs de
glutamate.ces récepteurs sont de trois types, mais seuls les récepteurs
NMDA ont fait I'objet d’études approfondies

2-3 : Les amines

-L’histamine : elle est libérée par les mastocytes lors de la destruction
tissulaire, elle sensibilise les nocicepteurs a I'action des autres substances
allogenes. Elle devient directement algogene a forte concentration.

-La sérotonine : elle intervient dans le systeme de contrdle de la douleur.

2-4 : Autres substances

Les prostaglandines (PGE1 et PGE2), les cytokines, les ions K+, H+,
I'ATP, la CCK etc.... sont également impliqués dans la transmission du
message nociceptif

3-Substances inhibitrices du message nociceptif
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Ce sont des substances dont I'objectif est d’inhiber la transmission du
message nociceptif a difféerents niveaux du systeme nerveux. Elles sont
essentiellement représentées par : les endorphines, la sérotonine, I'acide
gamma Aminobyturique (GABA), la glycine et la noradrénaline.

4-Mécanismes de la nociception

Les mécanismes impligués dans la nociception peuvent étre classés en :
en mécanismes périphérique, spinal, supra spinal et le transfert vers le
cortex cérébral.

4-1 : Mécanismes périphériques
Les neurones se terminent par des terminaisons nerveuses libres
amyeéliniques appelées nocicepteurs. Ces nocicepteurs sont situés au
niveau de la peau, des articulations, des muscles, de la paroi des
vaisseaux et la paroi des visceres...
On distingue deux catégories de nocicepteurs : mecanorécepteurs et
récepteurs polymodaux.
-Les mécanorécepteurs : répondent aux stimulations mécaniques
(pincement, piqures, distension etc....).
-Les nocicepteurs polymodaux : répondent aux stimulations de
type polymodal : mécanique, thermique et chimique.
Il existe des connexions entre ces 2 types de récepteurs
Ces nocicepteurs peuvent étre activés soit directement (stimulations
mécaniques, thermique ou chimique), soit indirectement par I'intermédiaire
de substances chimiques (algésiogenes).
Une fois activé le message nociceptif est véhiculé jusqu’au niveau de la
corne postérieure de la moelle, par des fibres sensitives ou afférentes
primaires. Ces fibres afférences, dont le corps cellulaire se trouve dans le
ganglion rachidien ou leur équivalent cranien (nerf V pour la sensibilité
céphalique), regagnent la moelle épiniere par les racines postérieures.
Ainsi, chaque fibre a sa zone ou ses zones de terminaison sur la corne
postérieure de la moelle, selon la classification de Rexed
-Les fibres A béta se terminent au niveau des couches I, II, Il ;
-Les fibres A delta et C se terminent au niveau des couches |, II, et V.
Les neuromédiateurs impliqués dans ce mécanisme périphérique sont
surtout : la SP, la bradykinine, les prostaglandines, I'histamine et la
sérotonine.
Cependant, il n’existe pas de substances spécifiquement impliquées dans
la nociception, ni de récepteurs spécifiques de la nociception [24].
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4-2 : Les mécanismes spinaux :
Les afférentes primaires (périphériques), se terminent au niveau de la

corne postérieure de la moelle, ou elles vont retrouver deux types de
neurones : les neurones nociceptifs spécifiques et les neurones nociceptifs
non speécifiques.
-Les neurones nociceptifs spécifiques : ils ne sont activés que par des
stimulations nociceptives. lls sont localisés dans les couches |, Il, V et
recoivent donc les fibres A delta et C. Ces neurones semblent coder
I'intensité de la stimulation nociceptive.
-Les neurones nociceptifs non spécifiqgues ou neurones a convergence :
iIs répondent a des stimulations de type polymodal (mécanique,
thermique et chimique) ; ils sont principalement localisés dans couche
V, et recoivent les fibres A béta, delta et C
Nous remarquons gu'’il existe une convergence des fibres A delta et C sur
une méme couche (couche V).Or, nombreux sont les neurones nociceptifs
de la corne postérieure de la moelle qui sont aussi bien activés par des
stimulations nociceptives d’origine cutanée (couche | et Il) aussi bien que
des visceres (couche V)

Cette convergence viscéro-somatique, qui fait communiquer sur un méme

neurone, des afférentes viscérales et cutanée est a I’ origine des douleurs
projetées [34].
Ainsi lors d'une stimulation nocive, les terminaisons nerveuses liberent
localement des substances algogene et par reflexe axonal, les
terminaisons nerveuses saines de la méme fibre libere in situ des
substances également algogenes, renforcant ainsi la sensation
douloureuse.

Le relais synaptique entre neurones périphérique et médullaire fait
intervenir essentiellement deux types de neuromédiateurs : les acides
aminés excitateurs et les peptides.

La corne postérieure de la moelle constitue le premier relais d’intégration
du message nociceptif.

4-3 : Mécanisme supra spinal :
Le transfert du message nociceptif vers les centres supérieurs est

assure par plusieurs faisceaux ascendants qui croisent la ligne médiane au
niveau de la commissure grise antérieure de la moelle, pour ensuite
emprunter les voies antérolatérales dont la section a été pendant
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longtemps lintervention neurochirurgicale des douleurs chroniques
rebelles.

Trois faisceaux interviennent dans la transmission du message nociceptif
chez 'homme, il s’agit : des faisceaux spinothalamique, spinoréticulaire et
spinoponto-amygdalien.

a-Le faisceau spinothalamique(FST)

Les neurones a lorigine du faisceau spinothalamique sont localisés
essentiellement dans les couches I, IV et V de la corne postérieure et les
couches VIl et VIII de la corne antérieure. lls croisent la ligne médiane et
cheminent dans le quadrant antérolatéral. Un grand nombre se terminent
dans la substance réticulaire du tronc cérébral et seulement un petit
nombre atteignent le thalamus [29].

Deux contingents peuvent étre reconnus dans le faisceau
spinothalamique :

-un contingent latéral : dénommé faisceau néospinothalamique (corne
postérieure de la moelle),

-un contingent médian : dénommé faisceau paléspinothalamique (corne
antérieure)

Le faisceau spinothalamique se termine au niveau de trois zones du
thalamus :
-le noyau ventroposterolateral : qui donne au thalamus le caractére
sensoridiscriminative ;
-le groupe postérieur ;

-le groupe médian a l'origine des réactions motrices qui accompagnent la
douleur.

Cependant il existe un certain recouvrement entre ces deux populations,
puisque certains neurones se projettent a la fois sur les parties latérale et
médiane du thalamus [29].

Le faisceau spinothalamique continue la principale voie de transmission

du message nociceptif car il regroupe 80-90% des fibres nociceptives [25].

b-Le faisceau spinoréticulaire(FSR)

Responsables des réponses neuroveégetatives (augmentation du pouls,
sudation, mydriase ...), les neurones a l'origine du faisceau spinoréticulaire
ont la méme origine que les neurones du FST. Il chemine dans la partie
meédiane du cordon antérolatéral, croise la ligne médiane et atteint le tronc
cérebral ou il se termine sur trois zones :

-le noyau gigantocelulaire du bulbe,
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-la substance grise périaqueducale du mésencephale,

-le nucleus reticularis dorsalis.
Il existe des fibres ascendantes se terminant a la fois au niveau réticulaire
et thalamique d’ou la complémentarité de ces deux faisceaux.

c-Le faisceau spinoponto-amygdalien
(spinocervicothalamique)
Il est de découverte ressente, et rend compte de la dimension affectivo-
emotionnelle [26].

Les structures cérébrales impliquées dans nociception :

Les formations réticulées bulbaire et mésencéphalique du tronc cérébral, le
thalamus et le cortex cérébral sont les principales structures cérébrales
impliquées.

-La formation réticulée bulbaire : c’est une large coulée cellulaire
disposée depuis le tronc cérébral jusqu’au thalamus. Elle constitue une
véritable zone de contréle des informations nociceptives a travers les fibres
descendantes bulbospinales : sérotoninergique et enképhalinergique. Elle
est a l'origine des réactions comportementales consécutives a la douleur.
En plus de nociception, elle est impliquée dans respiration, la vigilance et la
régulation cardio-vasculaire.

-La formation réticulée mésencéphalique : les informations nociceptives
issues de cette zone sont transmises a I'amygdale et I'hypothalamus. Ces
neurones pourraient intervenir dans les réactions émotionnelles (peur,
mémorisation), comportementale (fuite, immobilisation, défense) et
neuroendocrinienne liées a la douleur

-Le thalamus : c’est le centre de convergence des voies de la
sensibilite.ll recoit les neurones provenant de la moelle épiniere et du tronc
cérébral. A travers le noyau VPL il joue un réle majeur dans la composante
sensori-discriminative de la douleur.

-Le cortex cérébral :le noyau VPL du thalamus se projette sur les aires
somesthesiques primaires(S1) et secondaire(S2) du cortex
parietal.Certains neurones se projettent sur la région préfrontale

4-4 : Le transfert_cortical

Le transfert de l'information nociceptive au cortex cérébral est assuré par
les projections du thalamus sur le cortex somesthesiques primaire(S1) et
secondaire(S2) ou des neurones nociceptifs spécifiques ont été mis en
evidence. L’aire somesthésiques primaire est située en arriere de la
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scissure de Rolando, I'aire somesthésiques secondaire au niveau de la
levre antérieure de la scissure de Sylvius [24].

En plus du faisceau thalamo-cortical certaines fibres passent dans le
guadrant médio-ventral du lobe frontal rendant compte du caractere
désagréable de la sensation douloureuse et du contexte affectif qui
I'entoure.

En résumé, le message nociceptif, avant son relais au cortex cérébral,
passe par trois neurones :

-le premier neurone appelé protoneurone conduit linflux des
nocicepteurs de la périphérie a la corne postérieure de la moelle,

-le deuxieme neurone ou deutoneurone assure la transmission
spinothalamique (voie ascendante) :

-le troisieme neurone assure la transmission thalamocorticale.

A chaque étape le message est soumis a de multiples mécanismes de
contrdle.

Paradoxalement, les anciennes tentatives de section du faisceau
spinothalamique (cardiotomie antérieure), la section du faisceau meédio-
ventral, les destructions thalamiques et méme les tentatives d’ablation
corticale se sont soldées par des échecs [29 ; 33]. Ainsi on peut dire qu'il
n'existe pas de voies spécifiques de la douleur, ni de centres spécialisés
de la nociception [31].

5-Systéme de contréle de la nociception

Du stimulus périphérique a la sensation de douleur, le message
nociceptif est soumis a de multiples systemes de controle. Nous
étudierons les contréles segmentaire et supra spinal :

5-1 : Au niveau segmentaire (moelle) :
La corne postérieure de la moelle est le premier centre d’intégration du

message nociceptif, ce concept est a la base de la théorie du portillon
médullaire ou « gate control »proposeée par Wall et Melzack en 1965.

Cette théorie postule que les messages tactiles, véhiculés par les fibres de
gros diametres alpha et A béta, bloquent les informations nociceptives a
leurs entrées dans la moelle épiniere : la porte se ferme [25].

Au niveau de la corne postérieure de la moelle, il existe des interneurones
inhibiteurs qui exercent une action inhibitrice générale par l'intermédiaires
des acides aminés inhibiteurs (glycine, acide gamma Aminobyturique ) sur
les synapses entre les fibres afférentes primaires et les neurones
nociceptifs médullaires grace a I'activation des fibres A alpha et A béta.
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Cependant quand le message nociceptif est suffisamment fort
(agression tissulaire importante), I'influx nociceptif qui parcoure les fibres A
delta et C est suffisamment fort pour lever cette inhibition : la porte s’ouvre
Ainsi la transmission du message nociceptif est régie par un effet balance
entre influx excitateurs et influx inhibiteurs ; la douleur ne survient qu’en cas
de rupture de I'équilibre au profit des messages excitateurs.

5-2 : Au niveau supraspinal :
Les structures cérébrales impliquées dans la transmission du message

nociceptif sont : le tronc cérébral, le thalamus, I'hnypothalamus et le cortex
cérébral. Cependant le systeme le mieux étudié ce jour est celui du contrdle
exercé par le tronc cérébral.

a-Le tronc cérébral .

La stimulation de la substance grise périaqueducale(SGPA) du
mésencéphale et celle du noyau raphé Magnus(NRM) bulbaire entraine
une véritable analgésie. Ces structures envoient des fibres descendantes
en direction de la corne postérieure de la moelle. Ces fibres cheminent
dans le faisceau dorsolateral et vont se terminer dans les couches |, Il, IV et
V que nous avons vu sont riches en SP et en endorphines.

Les neuromédiateurs inhibiteurs impligués sont surtout la sérotonine,
'acide gamma aminobyturigue(GABA), la noradrénaline et les
enképhalines.

-La voie sérotoninergique : les cellules du NGM sont tres riches en

sérotonines. Ce noyau envoie des fiches en direction de la corne
postérieure de la moelle ; ces fibres cheminent dans le cordon dorsolateral,
leur stimulation entraine une libération de sérotonine dans les couches de
la corne postérieure de la moelle. La sérotonine agit & ce niveau en
stimulant la libération d’opioides endogénes.
Ces opioides endogenes, notamment les enképhalines, bloquent la
libération de SP dans la fente présypnatique et la liaison aux récepteurs de
la terminaison axonale et des interneurones de la couche V : blocage du
message nociceptif.

-Le systéme opioide : il constitue la principale voie d’inhibition du
message nociceptif. La découverte en 1973 des récepteurs opioides et de
leur ligand endogene en 1980, a ouvert un nouvel horizon a la
compréhension de la modulation de l'information nociceptive.
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Ces récepteurs se trouvent en grande quantité au niveau de la corne
postérieure, dans la SGPA, dans le NGM, thalamus et le cortex cérébral.
Ces récepteurs sont tres sensibles a la morphine et sont antagonises par la
naloxone (antagoniste morphinique). Les récepteurs opioides ont été
classes en quatre classes :

-les récepteurs mu : responsables de I'analgésie supraspinale, spinale
et périphériqgue, de Il'euphorie et de la dépendance physique des
morphiniques ;

-les récepteurs kappa : responsables de I'analgésie spinale, de la
sédation et des troubles de 'hnumeur des morphiniques ;

-les récepteurs delta : interviennent dans I'analgésie induite par le
tress ;

-les récepteurs sigma : responsable de I'effet euphorisant.

Les ligants endogenes sont de trois types: les endorphines; les
enképhalines ; et les dynorphines

Les opioides endogénes sont libérés au niveau de la corne postérieure de
la moelle par les interneurones inhibiteurs, bloquant ainsi la libération de
SP et a difféerent niveau du systeme nerveux central sous l'influence des
voies descendantes sérotoninergique et adrénergique (GABA,
noradrénaline) .Malheureusement ils ont une bréve durée de vie, car ils
sont rapidement détruits au niveau de la fente synaptique par une
enképhaline et une aminopeptidase.

-Les voies adrénergiques : constituées par l'acide gamma
Aminobyturique et la noradrénaline. En effet ces neuromédiateurs stimulent
la libération d’opioides endogenes.

5-3 : Le thalamus

L’existence d’'un « Gate contréle » au niveau du VPL, exercé par la voie
lemniscate est évoquée [25]. En effet, nous savons que les fibres A alpha
et béta ne croisent pas la ligne médiane, ils remontent directement dans le
thalamus et regagnent les fibres de la voie extralemniscale (A delta et C),
principale voie de transmission de l'information nociceptive au niveau du
noyau ventro-postero-lateral. Une inhibition de ces fibres pourrait donc
intervenir & ce niveau.

Le noyau réticulaire du thalamus exerce un contréle sur I'ensemble des
noyaux du thalamus.
Plusieurs systémes de contréle interviennent pour empécher la
transmission du message nociceptif au cerveau ; malheureusement ces
systemes a eux seuls ne peuvent pas empécher la transmission
nociceptive, notamment dans les situations d'agression tissulaire
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importante. D’'ou la nécessité d’aider l'organisme avec des moyens
susceptibles de renforcer ce systeme de contrble, principal mécanisme
d’action des morphiniques, ou des moyens susceptibles d’inhiber I'exces de
stimulation nociceptive : antalgiques usuels, les anti-inflammatoires

Ci/Douleur chronique apreés cure chirurgicale de hernie inquinale

Les douleurs postopératoires sont par définition chroniques si elles
persistent au-dela de trois mois apres lintervention [36, 37, 38,39]. Le
terme «douleur chronique aprés cure de hernie inguinale» donne lieu a un
large éventail d'interprétations dans la littérature. Dans beaucoup de séries,
de nombreux termes descriptifs de la douleur ont été utilisés (douleur
inguinale, meralgie, neuralgie, inguinodynie, engourdissement, brdlure,
douleur de l'aine, douleurs lancinantes, tiraillements) [36,40].

1-Les types de douleur chronique aprés cure chirurgicale de hernie
inguinale

Il existe principalement deux types de douleurs chroniques aprés chirurgie
de l'aine, la douleur nociceptive, liée au traumatisme tissulaire, et la douleur
neuropathiques en relation avec une lésion nerveuse [36, 38, 40, 41]. Une
évaluation clinique et neurologique est essentielle pour faire la différence
entre ces deux entités, car I'étiologie a un impact sur le traitement.

a-La douleur nociceptive

La douleur de type nociceptif, liee au traumatisme tissulaire, est fréequente
[36,40]. Elle peut par exemple survenir aux points de fixation du filet au
périoste de l'os pubien. Mentionnons, que lors de la mise en place d'un filet,
il y a toujours une réponse inflammatoire associée, qui peut persister a long
terme il s'agit d'une réaction contre le corps étranger [36].

b-La douleur neuropathique
La douleur neuropathique est attribuable a une lésion directe des nerfs ilio-
inguinal, ilio-hypogastrique et de la branche génitale du nerf génito-fémoral
[38,40]. Les causes les plus fréquentes de Iésions nerveuses sont
iatrogenes, le plus souvent par section partielle ou complete d'un nerf lors
de I'abord de la zone a opérer, par incorporation d'un nerf dans un point de
suture ou le dispositif de fixation du filet, coagulation par le bistouri
électrique, pour ne citer que les principales. Pour cette raison, une douleur
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«aigué» inhabituelle dans la phase postopératoire pourrait étre une
indication a une reévision chirurgicale précoce. On distingue des
traumatismes secondaires impliquant une irritation ou compression du nerf
par du matériel prothétique.

2-Aspect clinique et neurophysiologique de la douleur aprés cure de
hernie inguinale

Le diagnostic reste cependant essentiellement clinique. Les descriptifs de
la douleur nociceptive et neuropathique sont résumés dans le tableau 1. La
douleur neuropathique comprend les paresthésies, hypoesthésies et les
dysesthésies [42]. La Iésion nerveuse peut aboutir a la constitution d'un
névrome dont la moindre stimulation se traduit par d'importantes douleurs a
type de sensation de décharges électriques pouvant survenir soit
spontanément, soit par des manceuvres de provocation (signe de Tinel)
[36, 37, 38,40]. La douleur est neuropathique uniquement s'il y a des
symptdbmes correspondants (tableau 1) et que le signe de Tinel est
présent.

Tableau 1. Caractéristiques diagnostiques de |la
douleur aprés cure de hemie inguinale
(Adapté de réf "9).

Mociceptive Meurapathigue
Eticlogie Lésion tissulaire Lésion nemveuss
Localisation Fli inguinal Fuoint gachetie {irigger)
Durée Constante Episoadique
Déckenchemeant Exercices impartanis Marche, poslion assise
Qualite Sourde, sous forme de Brilures lancinantes

tiraillements
A llody nie - +
Signe de Timel - +

Le dagnostic des deux types de douleurs nociceptive e neuropathigue
est essentiellement clinique et détermme de maniere imporianie la suite
de la prise en charge,

L allodynie sl une sensation douloureuse causae par un sfiimulus norma-
k2ment non douloureux

Le signe de Tinel esl un tesi cliniqgue de provocation révelant une

afteinte nerveuse sous-fjacente. Une percussion legere déclenche des
paresihésies,
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2- Formes cliniques

2-1 : Syndrome du génito-fémoral

Il se présente sous forme de douleurs intermittentes et constantes, ou
sous forme de sensation brulante dans la région inguinale avec irradiation
de la douleur au niveau de la peau des organes génitaux et de la cuisse
supérieure médiane [67 ; 68].

La douleur peut étre constamment aggravée par la marche, la position
courbée ou une hyperextention du bassin et peut étre favorisée par la
position couchée (étendue) de la cuisse. Une tendreté le long du canal
inguinal ou des anneaux peut étre deétectee ; et une hyperesthésie dans le
territoire de distribution du nerf peut se manifester

2-2 : Le syndrome du nerf ilio-inguinal :

Il est caractérisé par des symptdmes similaires a ceux de la névralgie
génito-fémorale.

On note une douleur brulante au dessus de I'abdomen inférieur qui
rayonne dans la portion interne de la cuisse supérieure et a l'intérieur du
scrotum ou des grandes lévres [69]. Contrairement a la névralgie du génito-
fémoral, la douleur peut étre occasionnellement renouvelée en frappant
doucement au dessus de la zone du point de tendreté (c’est le signe de
Tinel) ou en étendant la cuisse sur le bassin.

D-Les facteurs de risque de la douleur chronique aprés cure

chirurgicale de hernie inguinale

1-Les facteurs de risque individuels

Les facteurs de risque individuels de développement d’'une douleur
chronique aprés cure chirurgicale de hernie inguinale sont principalement :
I'age, I'obésité, I'existence d’'une douleur de la région inguinale avant la
chirurgie et la survenue d’'une douleur sévere au cours de la premiere
semaine apres la chirurgie [36,41, 43, 44,].

2-Les facteurs de risque lies a la chirurgie
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Les facteurs de risque lies a la chirurgie comprennent pour leur part [5,6,
14] :

*I'expérience du chirurgien

*I'acte chirurgical a ciel ouvert

*la pose d’'un filet

*lésion d’'un tronc nerveuse de voisinage ;
*I'infection postopératoire ;

*la chirurgie pour récurrence herniaire ;

3-Les facteurs de risque lies a la technique anesthésique

Les technigues anesthésiques ont également une place mais trés rarement

discute dans la littérature. Bien que I'analgésie locorégionale semble avoir
effectivement diminue I'incidence de la douleur chronique postopératoire au
regard de l'usage de l'anesthésie générale ou régionale seule, elle
augmente le risque de récurrence herniaire [15].

E-Le retentissement de la douleur chronique aprées cure chirurgicale

de hernie inguinale

Ces douleurs ressenties sont le plus souvent provoquées par I'effort en
marchant ou lors de I'activité sportive, n'alternant pas de fagon significative
les activités de la vie quotidienne. Un syndrome particulier, celui de la
douleur €jaculatoire. La douleur est essentiellement ressentie au cours de
I'éjaculation, mais elle comprend également une dimension
dysfonctionnelle avec trouble érectile.

F-L’évaluation de la douleur

1-La nécessite de I’évaluation

Le patient est seul juge de sa douleur .Par ailleurs, il n'y a pas de relation
proportionnelle entre I'importance de la lésion et la douleur exprimée par le
patient ; comme il n’'y en a pas de marqueur biologique. En réalité, nous ne
connaissons de la douleur des autres que ce qu'ils en disent. En dehors de
son expression par le langage, nous ne percevons qu'un reflet (non
spécifique) de l'expérience subjective : mouvement de retrait, grimace,
réactions vegétatives (tachycardie) etc....
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Le caractére abstrait de la douleur fait qu’elle n’est pas accessible a une
mesure physique directe. Sa mesure repose sur I'emploi d’outils objectifs,
qui permettent d’appréhendera des degrés divers, la qualité et I'intensité de
I'expérience douloureuse sous ses différents aspects : sensoriel, affectif et
cognitif. L’évaluation de la douleur convertit I'intensité d’'une expérience
sensorielle subjective en une valeur quantitative numérique ou qualitative
ordinaire

Elle doit se faire au repos, en condition dynamique et impliquer tous les
intervenants de I'équipe soignante qui doivent étre conséquemment
formées. Le patient doit bénéficier d’'une formation précise et détaillée sur la
nécessite d’évaluer sa douleur, ainsi que sur 'outil choisi par le médecin.

2-Les objectifs et avantages de I’évaluation
L’évaluation systématique et globale de la douleur présente dans la
pratique quotidienne de nombreux avantages :

-identifier les malades algiques, car tous les malades n’expriment pas leur
douleur

-identifier les différents facteurs responsables de la douleur, de son
entretien, de ses variations, de facon a ajuster la thérapeutique a I'étiologie
parfois complexe ;

-faciliter la mise en ceuvre d’une thérapeutique, car le choix d’'un antalgique
doit étre adapte a l'intensité de la douleur ;

-écarter les autres causes de douleurs, source de non-soulagement du
patient ;

-améliorer la relation avec le malade, car celui-ci se sent reconnu dans sa
plainte (soutient psychologique) ;

3-Les difficultés

L’évaluation de la douleur d’'un patient n’est pas aussi facile :

-En effet, le langage de I'opéré n’est pas toujours verbal, passe parfois par
des comportements physiques et physiologiques, notamment les ages
extrémes de la vie, les démences etc....

These de médecine SIBABI
Ali Bido



Evaluation de la prévalence de la douleur chronique apreés cure chirurgicale de hernie inguinale au CHU Gabriel
TOURE et au CS Réf. de la Commune I

-Certains patients ont tendance a sous évaluer ou sur évaluer la douleur
gu’ils ressentent, de méme que le personnel soignant ;

-Les qualificatifs utilisés pour décrire la douleur peuvent avoir une
signification différente pour le médecin et le patient ;

-L’EVA est souvent difficile a manier par le patient en postopératoire, a
cause de l'agitation et surtout si c’est sa premiere fois de l'utiliser ; d’ou
I'utilité de le montrer aux patients.

Ces difficultés d’évaluation témoignent des caractéeres subjectif et
multidimensionnel de la douleur, elles ne doivent, en aucun cas, étre la
cause de non-évaluation de la douleur.

4- Les outils d’évaluation de la douleur

La quantification d'une douleur repose sur différents outils qui sont fondes
soit sur une approche psychométrique, soit sur une approche
comportementale, soit encore, de facon plus discutable, sur le recueil de
parametres physiologigues ou la consommation d’antalgiques.

4-1 : Les différentes catégories d’évaluation et d’échelles
Selon que la douleur est mesurée par le patient méme ou par le tiers,

nous avons :

*I'auto-évaluation (approche psychomeétrique) : recueil de I'évaluation que
fait le patient de sa douleur, peut utiliser des outils simples (EVA, EVS, EN,
Echelle de visages...) ou des échelles plus complexes comme les auto-
guestionnaires (MPQ, QDSA) ;

*I'nétéro-évaluation : basée sur I'appréciation de la douleur par une tierce
personne (meédecin, infirmiers, parent...) avec le risque d'une sous-
estimation de l'intensité douloureuse ; comprend

-I'nétéro-évaluation comportementale, qui utilise, au sein de I'échelles, la
codification de plusieurs comportement douloureux : comportement verbal
(plaintes, réclamation d’antalgigues ou vocalisations et pleurs chez
I'enfant...).Elles ne requierent pas la coopération du patient et peuvent étre
utilisées lorsque les échelles d’auto-évaluation sont difficilement réalisables
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(nourrissons et jeunes enfants, personnes agees, difficultés de
compréhension...)

-I'nétéro-évaluation globale, qui utilise des outils simples utilises pour
auto-évaluation (EVA remplie par I'agent de sante ou parent...) ;

-I'évaluation physiologique : la douleur entraine par stimulation
sympathique une tachycardie, une évaluation de la pression artérielle, une
polypnée etc. En revanche, méme s’ils n'ont qu’une valeur prédictive de la
présence ou non d’'une douleur aigue [45], ces parametres,(en particulier
fréquence cardiaque), sont tres sensible a I'administration d’antalgiques
[46]. Il est donc peut-étre utile de leur réserver une place, aux cotes
d’indices plus spécifiques, dans des scores composites tels (OPS) ;

-les échelles composites : associent des items comportementaux a des
items de modifications physiologiques ;

-La consommation d'antalgique : proposée comme indice indirect
d’évaluation de la sévérité d’'une douleur, c’est une trés mauvaise methode
d’évaluation et thérapeutique. En effet, elle ne permet I'appréciation de
I'intensité douloureuse qu’aprés traitement (ce qui perd de son intérét), et
suppose une administration d’antalgique adaptée a l'intensité douloureuse
(ce qui est contingentée par de multiples facteurs: peur des effets
secondaires, disponible du personnel soignant...);aussi, tous les patients
ne réclame pas dantalgigue spontanément. Cependant, lorsque
I'administration est realisée par le patient lui-méme (pompe PCA), elle peut
constituer une méthode de quantification fiable.

Dans chacune de ces catégories, il existe des instruments d’évaluation
globale de la douleur et des instruments permettant d’évaluer plusieurs
composantes de la douleur. On parle alors d’échelles unidimensionnelles
ou multidimensionnelles.

*les échelles unidimensionnelles : ces échelles apprécient globalement
la douleur en l'assimilant a une sensation globale d’intensité, et ont
I'avantage d’étre validées, simple, rapides, faciles a l'utilisation ,utilisables
en situation d’'urgence, intéressantes pour étudier la réponse a un
traitement antalgique.
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*les échelles multidimensionnelles (MPQ, QDSA): il s’agit de
guestionnaire qui analyse les difféerentes composantes qualitatives et
guantitatives de la douleur. Ces échelles plus complexes a manipuler sont
essentiellement utilisées dans le cadre de I'évaluation d’'une douleur
chronique ; leur intérét pour évaluer la douleur aigue en pratique
guotidienne est moindre que celui des outils dintensité sensorielle.
Reposant sur le langage, ces questionnaires requiérent une bonne
coopération du patient ; et sont donc moins indiques en cas de douleur
intense, d’extréme fatigue, ou chez des patients de niveau socioculturel
trop bas.

4-2 : La présentation des outils

-L’Echelle Visuelle Analogique (EVA) ou algodécimétre ou thermometre
de la douleur (pain thermometer)

L’EVA de par sa simplicité technique, sa reproductibilité et son caractere
valide, reste actuellement “I' étalon” de [|'évaluation de [lintensité
douloureuse .C’est l'outil de référence (gold standard) chez I'adulte ainsi
gue chez l'enfant (a partir de 6 ans) [47]. Il s’agit d'une échelle
unidimensionnelle continue tres utilisée, notamment dans les essais
thérapeutiques.

Cette échelle a néanmoins ses limites : prés de 20% des patients ne la
comprennent pas et est souvent de maniement difficile en postopératoire
immeédiat.

Elle peut se présenter soit sous forme de réglette, soit sous forme
écrite. En forme écrite on demande au patient de marquer le niveau de sa
douleur sur une ligne de 10 cm(ou 100 mm).Lorsgu’elle se présente sous
forme de réglette, elle a deux faces dissemblables et est munie d'un
curseur mobile comportant une ligne (ou une fleche) rouge :

*sur la face évaluateur, il y a une graduation de 0 a 10 cm (ou 0 a 100
mm) ;

*sur la face que I'on présente au patient se trouve un trait horizontal ou
vertical (selon la présentation) de 10 cm avec a chaque extrémité un
qualificatif (par exemple a gauche ou en bas “pas de douleur”, a droite ou
en haut “douleur maximale imaginable”).

On demande au patient de déplacer le curseur pour indiquer l'intensité de
la douleur ressentie par référence aux deux extrémités et le soignant
releve le chiffre correspondant a I'endroit ou le patient a placer ce curseur.
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Les principes d’'utilisation de 'EVA doivent étre clairement expliques au
patient car la forme, la présentation de la réglette et la position initiale du
curseur sont des facteurs qui peuvent influencer sur réponse [48].

Différentes catégorisations de la douleur par rapport a 'EVA ont été

proposeées :
-celle de Dollfus propose : douleur faible (0 a 30 mm), douleur modérée

(30 a 60 mm), douleur intense (60 a 100 mm) ;
-celle recommandée par 'ANAES est la suivante : douleur d’intensité

legere (EVA entre 10 et 30 mm), douleur d’'intensité modérée (EVA entre
30 et 50 mm), douleur intense (EVA entre 50 et 70 mm), douleur trés

intense (>70 mm).
L’EVA peut étre utilisée conjointement avec d’autres échelles.

b ¢ £ 4 Echelle wisuell
tres tres mal elle visuelle

analegique
adaptée a I'enfant
de 5 a 10 ans.

‘II[IiIT|1Iii|"HI| I 4
3 = 2
f=]

ITIII'"III.'

=)
(=]

Présenter I'échelle
verticalement
et demander &
I'enfant de placer
le doigt
“aussi haut que sa
douleur est grande.”

3
s & 2

b
=

0 L g T T
A |

T T

| Js mal

l e toed .

FIGURE 2 : EVA verticale
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FACE PATIENT

irmaginabie

FACE SOIGNANT

FIGURE 3 : EVA Horizontale

-L’échelle numeérique (EN)

Elle est fondée sur le méme principe que 'EVA et permet I'évaluation de la
douleur par I'attribution d’un chiffre a I'intensité de cette douleur.

Ainsi le patient doit choisir un chiffre entre 0 (absence de douleur), et 10 ou
100 (douleur extréme). Cette méthode contourne les nombreux obstacles
terminologiques rencontres avec les échelles verbales

e | coaiauar
i T (R T T o, T
douleur imaginabie

FIGURE 4 : Echelle numérique

-L’échelle verbale simple
C’est une échelle d’auto appréciation dans laguelle on retrouve en général
5 descripteurs ordonnes (pas de douleur, faible, modérée, intense,
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extrémement intense).Le patient choisit un qualificatif correspondant a sa
situation douloureuse.

Le nombre plus réduit de réponses possibles (4 ou 5) la rend moins
sensible que I'EVA. Comprise par 98% des patients, elle est facilement
reproductible

Quel est le niveau de votre

douleur au moment present ?

0 pas de douleur -
1 faible ]
2 modérée _
3 intense ]
4 extrémement intense .

Tablean 1: Echelle Verbale Simplifiée en 5 points appréciant Fintansité de
la douleur.

-Le Mac Gill Pain Questionnairy (MPQ)

Se base sur I'étude des langages utilises par le patient et est largement
utiise parmi les échelles multidimensionnelles. Il utilise 78 termes
/qualificatifs repartis en 20 classes appartenant soit au domaine sensoriel,
soit affectif ou évolutif. Une valeur numériqgue comprise entre 1 et 5 est
attribuée a chaque terme dans chacune des 20 classes. De nombreuses
études ont prouve la validité, la sensibilité et la fidélité de ce questionnaire.
Mais, il est trés difficile a pratiquer en postopératoire immeédiat.

-Le Questionnaire Douleur de Saint-Antoine (QDSA)

C’est une adaptation francaise du MPQ et utilise la méme méthodologie
gue celle-ci. Il comporte 58 qualificatifs repartis en 16 sous-classes, 9
sensorielles et 7 affectives. On demande au patient de sélectionner, au sein
de chaque classe concernée, les meilleurs descripteurs de sa douleur et de
leur attribuer une note de 0 (pas du tout) a 4 (extrémement).On calcule
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alors par sommation : un score total (somme des notes de A a P), un score
sensoriel (somme attribuée de A a I), un score affectif (somme de J a P)

Déctiver fz dowewr telle que vous la ressenter en genaral
Selectionner ks qualificatita qui corsspondent 8 ce que vous ressanter. Dans chagque gloupe de mots, cholsir ke
mot le plus exact Précises i réponse e donnant sy qualificatif que vols avier chalsl Bne note de 0 5 4 selon kB
code sUfvant
a ahaents pas du tout
1 faibie # L pel
2 modare £ o nnarnent
3 fort/ beaucoup
4 extrérmament fort 7 extrémernent
A O Battemants H O Ficatements
O Fulsations O Fourmillements
O Elancements O Démangeaisons
O En éclairs O Engourdisserent
O Décharges électrigues O Lourd eur
& Coups de marteau O Sourde
B O Rayannante J O Fatigant e
O Irradiation O Epuisante
O Ereintante
G O Figdre
O Coupure K O Mauséeuse
O Fénétrante O Suffocante
O Transpergante O Syncopale
O Coup de poignard
] O Pincement O Cppressante
| Serrement O Angoissante
O Compression
= Ecrasement I O Harcelante
O En étau O Obsédante
O Broierment O Cruelle
O Torturante
E O Tiraillerment O Suppliciante
O Etirerment
O Distension M O Génante
O Déchirure O Désagréable
O Torsion O Pénible
O Arrachement O Insupportable
7 E Chaleur o O Enervante
O Brilure O Exaspérante
O Horripilante
E O Froid
O Glace F O Déprimante
O Suicidaire
TOTAL i

FIGURE 5 : Questionnaire Douleur de Saint-Antoine (QDSA)
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-Les échelles planches de visages sont tres utilisées, bien que la validité
de ce type d'outils soit généralement discutée car, entre autres, elles ne
difféerencient pas suffisamment l'aspect émotionnel de la sensation
douloureuse proprement dite.

Il existe plusieurs versions différentes pour les échelles de visages dont :

*Faces Pain Scale — Revised (EPS-R)
Elle est la plus validée aujourd’hui et est sensible, fiable, rapide. Les
principales d’utilisation doivent étre clairement expliques a I'enfant comme
par exemple :
«Ces visages montrent combien on peut avoir mal. Ce visage (celui de
gauche) montre quelqu’un qui n’a pas mal du tout. Ces visages (les montrer
un a un de gauche a droite) montrent quelqu’un qui a de plus en plus mal,
jusqgu’a celui —ci (montrer celui de droite), qui montre quelqu’'un qui a tres
mal. Montre-moi le visage qui montre combien tu as mal en ce moment »
Les scores sont de gauche a droite : 0 (Pas mal du tout), 2, 4, 6, 8,10
(tres tres mal).

FIGURE 6 : Echelle Faces Pain Scale - Revised (EPS-R)

@\
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IVI_ METHODOLOGIE

A/ Type d’étude et période d’étude :
Nous avions réalisé une étude retro-prospective allant d’octobre 2009 a
septembre 2010

B/ _Taille de I'échantillon (n)

> = eécart réduit de la loi normal = 1,96 pour a = 5%

a = seuil de significativité

p = fréquence relative d’'un événement mesurable sur la question=25%
ou 0,25

g = complémentaire de la probabilité p = 1-p=0,75

| = précision, varie entre 2 et 8% dans les études médicales

N = taille minimum de I'échantillon, 'inconnu dans cette formule

N=(1,96)?x (0,25%0,75)/0,08=113, Contre tenu de la marge d’erreur estimée

a 5% NEle

1-Criteres d’inclusion
-Les malades opérés de hernie inguinale au moins six mois et
présentant la douleur ;
-Consentement du patient et/ou des parents (surtout pour les enfants).

2-Critéres de non inclusion
-Patient opéré de hernie inguinale a moins de six mois ;
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-Patient non opéré de hernie inguinale ;
-Patient présentant des troubles avérés de la vigilance et/ou de la
parole (confusion —somnolence —coma) ;
-Refus de participation du patient et/ou parent.

C/ Population d’étude :

L'étude avait concerné tous les patients opérés de hernie inguinale
pendant I'enquéte quel que soit 'dge dans les services de chirurgie du
CHU-GT et du CS Réf de la Commune 1.

E/ Déroulement
Avec un enquéteur unique (thésard), I'enquéte avait consisté a
interroger et a examiner les patients a chaque rendez-vous :

L’interrogatoire nous permettait de connaitre :

-I'intensité de la douleur

-les facteurs déclencheurs de la douleur

-le retentissement de la douleur sur la qualité de vie
-la localisation de la douleur

-les caracteres de la douleur

-les attitudes du patient devant cette douleur

Puis on examinait les patients par un examen général et neurologique.
L’examen neurologique nous permettait ensuite de chercher la positivité ou
non de [lallodynie (sensation douloureuse causée par un stimulus
normalement non douloureux) et le signe de Tinel (un test clinique de
provocation qui aprés percussion du pli inguinale déclenche des
paresthésies)

Le questionnaire établi était rempli d’'une part par I'enquéteur sur la base
des dossiers d’anesthésie et médicaux concernant les types d’anesthésie
et de chirurgie; d’autre part par le patient pour I'évaluation de l'intensité de
la douleur qu’il ressent.

Ainsi l'intensité de la douleur de nos patients était évaluer a l'aide de
I'Echelle Verbale Simple(EVS) ; que nous avions libellé comme suit :
*Intensité nulle = 0
*Intensité faible = 1
*Intensité modéré = 2
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*Intensité intense = 3
*Intensité tres intense= 4

Pour ceux qui présentaient la douleur, nous leur administrions des
antalgiques et les anti-inflammatoires non stéroidiens puis nous leur fixions
un autre rendez-vous (trois mois plutard) en cas d’échec de ce traitement,
on réalisait l'infiltration 10 ml de xylocaine 2% au niveau de 'aine qui faisait
disparaitre momentanément la douleur.

G/Analyses des données

Les données avaient été collectées sur les fiches d’enquéte et analysées
a partir du logiciel SPSS 17.0 et le calcul des Khi? avait été réalisé par le
logiciel épi info.
La saisie avait été faite a partir du logiciel Microsoft Word Office 2007 et les
graphiques avaient été réalisés a partir du logiciel Microsoft Excel Office
2007.

Le test statistique qui était utilisé pour la comparaison des variables
qualitatives est le Khi* .Le test était significatif si p<0,05.
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V-Résultats

1-La fréquence

Pendant la durée de notre étude d’octobre 2009 a septembre 2010 ;

210 cures de hernies inguinales avaient été réalisées. Nous avons

recensé 119 patients dont :

-23 patients avaient présenté la douleur soient 18,5% six mois apres
I'intervention.

-06 patients avaient présenté la douleur soient 5,04% un an aprées
I'intervention.

2-Les résultats sociodémographiques

2-1: Age
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Fréquenceen %
q

25

20
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10

5-10

11-18 20-29 30-39 40-49 50-59 60-68 70-79 80-89 90-99

Tranche d'age

Fig. 1 : Répartition des patients recensés selon I'age

La tranche d’age de 60-69 ans a été la plus représentée soient 21% de
cas avec une moyenne d’age de 69,8+ 1,895ans.

2-2 : Sexe
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feminin
5%

Fig. 2 : Répartition des patients recensés selon le sexe
95% étaient des hommes contre 5% femmes avec un sex-ratio de 18,8 en faveur

du sexe masculin.

2-3 : Indice de Masse Corporelle (IMC)

Tableau | : Répartition des patients recensés selon I'Indice de Masse Corporelle (IMC)

(n=119)

| MC (kg/m?) Effectifs Pourcentage
18-25 94 79,0
25-30 8 6,7
sup. 30 17 14,3
Total 119 100,0

79% de patients avaient I' IMC comprise entre 18-25 kg/m?
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2-4 : Professions
Tableau Il : Répartition des patients recensés selon la profession

Profession Effectifs Pourcentage
élevé/étudiant 9 7,5
cultivateur 51 42,9
commergant 17 14,3
chauffeur 4 3,4
autres 38 31,9
Total 119 100,0

Les cultivateurs représentaient un effectif de 51 soit 42,9%. Autres :
Ouvriers, Ménageéres et Retraités

2-5 : Situations matrimoniales

Tableau lll : Répartition des patients recensés selon la situation matrimoniale

Situation matrimoniale Effectifs Pourcentage
Marié(e) 95 79,8
Célibataire 18 15,2
Divorcé(e) 1 ,8
Veuf (ve) 5 4,2
Total 119 100,0

Notre étude avait enregistré un effectif de 95 soit 79,8% de marié(e)
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2-6 : Antécédents médicaux
Tableau IV : Répartition selon les antécédents médicaux (N=119)

Antécédents médicaux Effectifs Pourcentage
HTA 11 9,24
Diabéte 6 5,04
UGD 6 5,04
Autres 8 6,73
pas d'antécédents 88 73,95
médicaux
Total 119 100,0

73,95% de nos patients n'avaient pas d’antécédents meédicaux. Autres=
Bilharziose et Asthme

2-7 : Antécédents chirurgicaux

Oui Non

Fig.3 : Répartition des patients selon les antecedents

chirurgicaux
Dans notre étude 56, 3% n’avaient pas d’antécédents chirurgicaux.
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2-8 : La récurrence herniaire

Oui Non

Fig.4 : Répartition des patients selon la récurrence
herniaire

Nous avions un effectif de 84 soit 70,6% qui ne présentaient pas une récurrence
de hernie inguinale

2- 9: Complication de hernie inguinale
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Non

Qui
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Fig.5 : Répartition des patients selon les
complications de hernie inguinale(étrenglement)
93,27% des patients présentaient une hernie non compliquée

2-10 : Intensité de douleur avant I’intervention
Tableau V : Répartition des patients recensés selon l'intensité de la douleur
ressentie avant l'intervention

Intensité de la douleur
ressentie avant

l'intervention selon EVS Effectifs Pourcentage
intensité nulle 11 9,24
intensité faible 51 42,85
intensité modérée 49 41,17
intensité intense 8 6,72
Total 119 100,0

51 de nos patients avaient une douleur d’intensité faible avant l'intervention soit un taux
de 42,9 %

3- Période per opératoire
3-1: Les techniques chirurgicales
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Fig.6 : Répartition des patients selon les techniques
chirurgicales

90 patients soient 75,6% ont été opérés par la technique de Shouldice

3-2 : Les types d’anesthésies

Tableau VI : Répartition des patients recensés selon les types d’anesthésies

Types d'anesthésie Effectifs Pourcentage
Anesthésie générale 7 5,9
Anesthésie locale 111 93,27
ALR (Rachi) 1 0,84
Total 119 100,0

L’anesthésie locale a été la plus pratiquée chez la majorité de nos patients =111 soit
93,27%

3-3 : La qualification de I'opérateur
Tableau VII : Répartition selon la qualification de I'operateur (N=119)
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Qualification de I'operateur Effectifs Pourcentage
Chirurgien 79 66,4
Internes 6 5,0
DES 34 28,6
Total 119 100,0

La plupart de nos patients avaient été opérés par un chirurgien a un taux de 66,4%

4- Période Postopératoire
4-2 : Intensité de douleur a six mois
Tableau VIII : Répartition des patients selon l'intensité de la douleur ressentie six

mois apres intervention (n=23)

Intensité de douleur
ressentie six mois apres

intervention selon EVS Effectifs Pourcentage
intensité faible 14 60,9
intensité modéré 8 34,8
intensité intense 1 4,3
Total 23 100,0

Nous avions eu 14 cas soit 60,9% de douleur a intensité faible

4-4 : Intensité de la douleur a un an
Tableau IX : Répartition des patients selon l'intensité de la douleur ressentie un

an apreés intervention Sn=62

Intensité de douleur
ressentie un an aprés

intervention selon EVS Effectifs Pourcentage
intensité faible 5 83,3
intensité intense 1 16,7
Total 6 100,0

Nous avions enregistré 5 cas (83,3 %) d’intensité faible
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4-5 : Facteurs déclenchant la douleur a six mois

Tableau X : Répartition des patients selon les facteurs déclenchant la douleur
aprés six mois de l'intervention (n=23)

Facteurs déclenchant la

douleur Effectifs Pourcentage
effort physique 10 43,5
effort de marche 10 43,5
I'érection 2 8,7
I'éjaculation 1 4,3
Total 23 100,0

Nos patients a 43,5% avaient une douleur déclenchée a I'effort physique et a la
marche

4-6 : Facteurs déclenchant la douleur & un an

Tableau XI : Répartition des patients selon les facteurs déclenchant la douleur
aprés un an de l'intervention (n=06)
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Facteurs déclenchant la

douleur Effectifs Pourcentage
effort physique 4 66,6
I'érection 1 16,7
I'éjaculation 1 16,7
Total 6 100,0

Nos patients a 66,6% avaient leur douleur déclenchée a l'effort physique

4-7 : Retentissement de la douleur a six mois
Tableau XIll : Répartition des patients selon le retentissement de la douleur
ressentie six mois aprés l'intervention (n=23)

Retentissement de la

douleur ressentie Effectifs Pourcentage
activité physique 10 45,5
activité professionnelle 4 13,4
activité sexuelle 3 13,0
Aucun 6 26,1
Total 23 100,0

Dans 71,9% des cas, la douleur retentissait sur les activités de nos patients.

4-8 : Retentissement de la douleur a un an
Tableau XIlllI : Répartition des patients selon le retentissement de la douleur
ressentie un an apres l'intervention (n=06)

Retentissement de la

douleur ressentie Effectifs Pourcentage
activité physique 4 66,7
activité sexuelle 2 33,3
Total 6 100,0

Nos patients qui ressentaient la douleur, avaient un retentissement sur leurs activités

physiques avec un taux de 66,6%

4-9 : Localisation de la douleur a six mois
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Tableau XIV : Répartition des patients selon la localisation de la douleur
ressentie six mois apres l'intervention (n=23)

Localisation de la douleur

ressentie Effectifs Pourcentage
pli inguinal 15 63,6
point gachette 8 36,4
Total 23 100,0

Quinze de nos patients soit 63,6% ressentaient la douleur au niveau du pli inguinal

4-10 : Localisation de la douleur aun an____
Tableau XV : Répartition des patients selon la localisation de la douleur ressentie

un an apres l'intervention (n=06)

Localisation de la douleur

ressentie Effectifs Pourcentage
pli inguinal 4 66,7
point gachette 2 33,3
Total 6 100,0

Quatre de nos patients soit 66,7% ressentaient la douleur au niveau du pli inguinal

4-11 : La durée de la douleur a six mois
Tableau XVI : Répartition des patients selon la durée de la douleur ressentie six

mois aprés l'intervention (n=23)

La durée de la douleur

ressentie Effectifs Pourcentage
Episodique 23 100
Aucun 0 0
Total 23 100,0

Nous avions enregistrés 23 cas de douleur de durée épisodique soit un taux de 100%
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4-12 : La durée de la douleur a un an
Tableau XVII : Répartition des patients selon la durée de la douleur ressentie un

an apres l'intervention (n=06)

La durée de la douleur

ressentie Effectifs Pourcentage
Episodique 6 100
Aucun 0 0
Total 6 100,0

Nous avions enregistrés 6 cas de douleur de durée épisodique soit un taux de 100%

4-13 : Le type de douleur ressentie a six mois
Tableau XVIII : Répartition selon le type de douleur ressentie six mois aprés
l'intervention (n=23)

Type de douleur

ressentie Effectifs Pourcentage
Fourmillement 13 56,6
Engourdissement 5 21,7
Brdlure 5 21,7
Total 23 100,0

Parmi nos patients, 13 soit un taux de 59,6% avaient une douleur a type de

fourmillement.

4-14 : Le type de douleur ressentie a un an
Tableau XIX : Répartition des patients selon le type de douleur ressentie un an
aprés l'intervention (n=06)
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Type de douleur

ressentie Effectifs Pourcentage
Fourmillement 4 66,6
Engourdissement 1 16,7
Brdlure 1 16,7
Total 6 100,0

Parmi nos patients, 4 soit un taux de 66,6% avaient une douleur a type de

fourmillement.

4-15 : L’allodynie et le signhe de Tinel a six mois

Tableau XX : Répartition des patients selon I'allodynie (sensation douloureuse
causeée par un stimulus normalement non douloureux) et le signe de Tinel (Test
clinique de provocation révélant une atteinte nerveuse sous-jacente. Une
percussion légére déclenche des paresthésies) six mois aprés l'intervention
(n=23)

Allodynie et signe de

Tinel Effectifs Pourcentage
Négatif 5 22,7
Positif 18 77,3
Total 23 100,0

18 patients soient 77,3% avaient une allodynie positive.

4-16 : L’allodynie et le sighe de Tinel a un an
Tableau XXI : Répartition des patients selon I'allodynie (sensation douloureuse

causeée par un stimulus normalement non douloureux) et le signe de Tinel (Test
clinique de provocation révélant une atteinte nerveuse sous-jacente. Une
percussion Iégére déclenche des paresthésies) un an aprés I'intervention (n=23)
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Allodynie et signe de

Tinel Effectifs Pourcentage
Négatif 2 33,3
Positif 4 66,7
Total 6 100,0

4 patients soient 66,7% avaient une allodynie positive.

5- Les Facteurs prédisposant

5-1:L’age

Tableau XXII: Répartition des patients selon I'intensité de la douleur ressentie en

fonction de I'age, six mois apres l'intervention.

DOULEUR Total

Oui(%) Non(%)

5-10 0 (0) 4(3,4) 4(3,4)
11 -19 2(1,7) 3(2,5) 5(3,7)
20-29 0 (0) 16(13,4) 16(13,4)
30-39 3(2,5) 12(10,1) 15(12,6)
AGE(en
année) 40 - 49 5(4,2) 16(13,4) 21(17,6)
50 -59 3(2,5) 20(16,8) 23(19,3)
60 — 69 7 (5,9) 18(15,1) 25(21)
70-79 2(1,7) 5(4,2) 7 (5,9)
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80 — 89 0 (0) 2 (1,7) 2 (1,7)
90 — 99 1(0,8) 0 (0) 1(0,8)
Total 23 (19,3) 96 119 (100)

Chi*=32,830 avec ddI=9 et p=0,203

Tableau XXIII : Répartition des patients selon l'intensité de la douleur ressentie
en fonction de I'dge, un an apres l'intervention.

DOULEUR Total

Oui(%) Non(%)
5-10 0(0) 4 (3,4) 4(3,4)

11-19 0(0) 5 (4,2) 5 (4,2)
20 — 29 0(0) 16(13,4) 16(13,4)
30 — 39 3(2,5) 15(12,6) 18(15,1)

AGE(en

année) 40 — 49 2(1,7) 19(16) 21(17,7)
50 — 59 0(0) 23(19,3) 23(19,3)
60 — 69 1(0,8) 24(20,1) 25(20,9)
70 — 79 0(0) 7 (6) 7(6)
80 — 89 0(0) 2(1,7) 2(1,7)
90 — 99 0(0) 1(0,8) 1(0,8)

Total 113 119 (100
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Chi*=13,252 avec ddI=9 et p=0,776

5-2 : L’Indice de Masse Corporelle
Tableau XXIV : Reépartition des patients selon la survenue de la douleur en
fonction de I'MC six mois apres intervention.

DOULEUR Total

Oui(%) Non(%)
18 - 25 8(6.8) 86(72.3) 94(79.1)
(kg\//lrgz) 25 - 30 3(2,5) 5 (4.2) 8 (6.7)
> 30 12(10,0) 5 (4,2) 17(14.2)
Total 23(19.3) 96(80.7) 119(100)

Chi2=37,40 avec ddi=2 et p=0.00000

Tableau XXV : Répartition des patients selon la survenue de la douleur un an
aprés l'intervention en fonction de I'lndice de Masse Corporelle (IMC).

DOULEUR Total

Oui(%) Non(%)
18— 25 2(1.7) 92(77.3) 94(79)
(klgl\l/lrSZ) 25 - 30 3(2,5) 5 (4,2) 8(6.7)
> 30 1(0,8) 16(13,4) 17(14,2)

Total 6(5,0) 113(95) 119(100)

Chi*=17,15 avec ddI=2 et p=0,000189
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5-3 : La récurrence de hernie inguinale
Tableau XXVI : Répartition des patients selon la survenue de la douleur en
fonction de la récurrence de hernie inguinale, six mois apres l'intervention

DOULEUR Total

Oui(%) Non(%)
RECURRENCE  Oui 14(11,8) 21(17,6) 35(29,4)
DE HERNIE
INGUINALE
Non 9(7,6) 75(63,02) 84(70,6)

Total 23(19,4) 96(80,6) 119(100)

Chi2=13,59 avec ddl=1 et p=0,000227

Tableau XXVII : Répatrtition des patients selon la survenue de la douleur en
fonction de la récurrence de hernie inguinale, un an apres l'intervention
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DOULEUR Total

Oui(%) Non(%)
RECURRENCE  Oui 3(2,5) 32(27,0) 35(29,5)
DE HERNIE
INGUINALE
Non 3(2,5) 81(68,0) 84(70,5)

Total 6(5,0) 113(95,0) 119(100

—_—

Chi2=4,91 avec ddI=1 et p=0,026

5-4 : La qualification de I'opérateur

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon la survenue de la douleur
en fonction de la qualification de I'opérateur, six mois apres l'intervention
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DOULEUR Total

Oui(%) Non(%)
Chirurgien 9(7,6) 70(58,8) 79(66,4)
QUALIFICQTION
DE Internes 4(3,4) 2 (1,7) 6(5,1)
L’OPERATEUR
DES 10(8,4) 24(20,1) 34(28,5)
Total 23(19,4) 96(80,6) 119(100

—
Chi2=14,03 avec ddI=2 et p=0,0001
Tableau XXIX : Répartition des patients selon la survenue de la douleur en
fonction de la qualification de I'opérateur, un an aprées l'intervention

DOULEUR Total

Oui(%) Non(%)
Praticien 1(0,8) 78(65,5) 79(66,3)
QUALIFICATION
DE Internes 2(1,7) 4(3,7) 6(5,4)
L'OPERATEUR
DES 3(2,5) 31(26,0) 34(28,5)
. —/}/ —
Total 6(5) 113(95,0) 119(100

—
Chi2= 0,09 avec ddI=2 et p=0,017
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5-5: Les antécédents médicaux
Tableau XXX : Répartition des patients selon la survenue de la douleur en
fonction des antécédents médicaux, six mois aprés l'intervention

DOULEUR Total

Oui(%) Non(%)
HTA 5(4,2) 6(5,0) 11(9,2)
ANTECEDENTS  Diabéte 5(4.2) 1(0,8) 6(5,0)
MEDICAUX
UGD 3(2,5) 3(2,5) 6(5,0)
Autres 4(3,4) 4(3,4) 8(6.8)
Pas
d’antécédents 6(5,0) 82(69,0) 88(74,0)
medicaux

These de médecine e EEEEEREbEbEbEbEbEhEEESIBABI
Ali Bido



Evaluation de la prévalence de la douleur chronique apreés cure chirurgicale de hernie inguinale au CHU Gabriel
TOURE et au CS Réf. de la Commune I

Chi2=7,79 avec ddl=4 et p=0,099

Tableau XXXI : Répartition des patients selon la survenue de la douleur en
fonction des antécédents médicaux, un an apres l'intervention
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DOULEUR Total

Oui(%) Non(%)

HTA 0(0,0) 11(9,2) 11(9,2)
ANTECEDENTS  Diabéte 0(0,0) 6(5,0) 6(5,0)
MEDICAUX
UGD 0(0,0) 6(5,0) 6(5,0)
Autres 2(1,7) 6(5,0) 8(6,7)
Pas
d'antécédents  4(3,4) 84(70,6) 88(74,0)
médicaux
———————
Total 6(5,1) 113(95,0) 119(100)
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Chi2=07,09 avec ddI=4 et p=0,131

5-6 : Les techniques Chirurgicales

Tableau XXXII : Répartition des patients selon la survenue de la douleur en
fonction de la technique chirurgicale, six mois apres l'intervention

DOULEUR Total
Oui(%) Non(%)
Shouldice  16(13,4) 74(62,2) 90(75,6)
TECHNIQUE
CHIRURGICALE
Bassini 7(5,9) 22(18,5) 29(24,4)
Total 23(19,3) 96(80,7) 119(100)

Chi2= 0,57 avec ddI=1 et p=0,450
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Tableau XXXIII : Répartition des patients selon la survenue de la douleur
en fonction des techniques chirurgicales, un an apres l'intervention

DOULEUR Total
Oui(%) Non(%)
Shouldice  3(2,5) 87(73,2) 90(75,7)
TECHNIQUE
CHIRURGICALE
Bassini 3(2,5) 26(21,8) 29(24,3)
I e R .
Total 6(5,0 113(95,0 119(100

Chi2=2,11 avec ddI=1 et p=0,103

5-7 : Les types d’anesthésie
Tableau XXXIV : Répartition des patients selon la survenue de la douleur

en fonction du type d’anesthésie, six mois apres l'intervention
DOULEUR Total

Oui(%) Non(%)
Anesthésie 20(16,8) 91(76,5) 111(93,27)
TYPE locale

ANESTHESIQUE

Anesthésie 2(1,7) 5(4,2) 7(5,9)

générale

ALR(Rachi) 0(0,0) 1(0,84) 1(0,84)

I e ———
Total 23(18,5) 96(81,54) 119(100)

Chi2=0,344 avec ddI=1 et p=0,884
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Tableau XXXV : Répartition des patients selon la survenue de la douleur
en fonction du type d’anesthésie, un an aprées l'intervention

DOULEUR Total

Oui(%) Non(%)
Anesthésie  4(3,4) 107(89,9) 111(93,3)
locale
TYPE Anesthésie  2(1,7) 5(4,2) 7(5,9)
ANESTHESIQUE " generale
ALR(Rachi)  0(0) 1(0,84) 1(0,84)
Total 6(5,1) 113(94,9) 119(100)

Chi2=7,281 avec ddIl=1 et p=0,932

5-8 : Intensité de la douleur avant I’'intervention

Tableau XXXVI : Répartition des patients selon l'intensité de la douleur ressentie
six mois apres l'intervention en fonction de l'intensité de douleur ressentie avant

I'intervention
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INTENSITE DE DOULEUR RESENTIE AVANT
L'INTERVENTION

intensité intensité intensité intensité
nulle faible modérée intense

intensité  E 11 37 41 7 96
nulle P 11,45% 38,54% 42,7% 7,29% 100,0%
intensité E 0 14 0 0 14
INTENSITE DE 5516 P 0%  100,0% 0% 0% 100,0%
DOULEUR ’ ’ ’ ’ ’
RESSENTIE Six intensité  E 0 0 8 0 8
MOIS APRES Modérée p 0% 0%  100,0% 0% 100,0%
INTERVENTION |ntensité E 0 0 0 1 1
intense  p 0% 0% 0% 100,0% 100,0%
E 11 51 49 8 119
Tota P 024% 4285% 4117%  672%  1000%

Ch?=39,886 avec ddl=12 et p=0,0001

6 : Les caractéristiques de la douleur

6-1 : L’allodynie et le signe de Tinel

Tableau XXXVII : Répartition des patients selon la survenue de la douleur
en fonction de l'allodynie et le signe de Tinel, un an aprées l'intervention
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DOULEUR Total

Oui Non
Négative 2(1,7) 79(66,3) 81(68)
Allodynie
Positive 4(3,4) 34(28,6) 38(32)

Total 6(5) 83(95) 119(100
— )

Chi2=5,01 avec ddI=1 et p=0,025

7 : Répartition des patients selon le traitement utilisé et le résultat :

A notre premier rendez-vous c'est-a-dire trois apres l'intervention, 23
patients présentant la douleur ont recu un traitement a base d’antalgique et
d’anti-inflammatoire non stéroidien pendant 15 jours ; et au rendez-vous
suivant ils ont subi un controle :

Les résultats obtenus sont les suivants :

- Suppression totale de la douleur chez 10 patients

- Amélioration de la douleur chez 3 patients

- 4 patients ont été perdus de vue

- Chez 06 patients, ce traitement n'a eu aucun effet sur I'évolution de la
douleur. Ce sont ces derniers qui ont bénéficies de l'infiltration a la

xylocaine 2%,

Ainsi :
- 2 patients ont eu une amélioration de leur douleur
- 4 patients, pas d'effet bénéfique sur leur douleur

VI-Commentaires et discussions
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1-Les limites de la méthodologie

Notre travail s’'inscrit dans le cadre de I'évaluation de la prévalence de la
douleur chronique apres cure chirurgicale de hernie inguinale au Centre
Hospitalier Universitaire de Gabriel TOURE et au Centre de Santé de
Référence de la Commune |

2-Les Données épidémiologiques

Auteurs 6 mois 1 an Année Ville
O. M.
COULIBALY 7% 1994 SEIIELE
Somaiah
Aroori et coll  12,3% 2007 Royaum
e-uni
Notre étude 18,5% 5,04% 2010 Bamako

Notre étude avait enregistré 23 cas de douleur chronique soient un
taux de 18,5% six mois aprés intervention, contre 18 cas soient 12,3%
enregistré par Somaiah Aroori et coll [49].
Cette difféerence peut s’expliquer du fait de I'existence de douleur
postopératoire précoce et qui peut persister.

Notre étude a enregistré 6 cas de douleur chronique soit un taux de
5,04% a un an apres l'intervention, ceci se rapproche des résultats de O.
M. COULIBALY qui a trouvé 7% [66]. Nous pouvons expliquer cette Iégére
différence par le fait qu’au cour de notre étude nous avions perdu de vue un
nombre de patients (4) qui présentait la douleur au premier rendez-vous.
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3-Les données sociodémographiques
3-1: Le Sexe

Notre étude avait enregistré 95% d’hommes contre 5% de femmes avec
un sex-ratio de 18,8 en faveur du sexe masculin; ce qui concorde avec les
résultats de Franneby UIf et coll. qui ont enregistré 92,9% d’hommes et
7,1% de femmes [51] ; COULIBALY a enregistré 90,97% d’hommes et
9,03% de femmes [66]. Par contre Somaiah Aroori et al ont trouvé 76,9%
d’hommes et 23,1% de femmes [49].

3-2: Age
La tranche d’age de 60 a 69 ans étaient les plus représentées et
regroupaient 21%. L’age de nos patients variait entre 5 et 99 ans avec une
moyenne d’age de 69,8 + 1,9 ans. Somaiah et coll ont trouvé une moyenne
d’age de 58 ans, [49] ainsi que Franneby UIf et coll, avaient enregistrés une
moyenne d’'age de 58,2 ans [51], tandis que COULIBALY O. M. avait
enregistré une moyenne d’age de 46,56 ans [66].

Cette différence pouvait s’expliquée par le fait que les ages dans leurs
études les tranches d’age variaient respectivement de 27 a 72 ans ; 15 a 85
ans et de 30 a 69 ans.

4- Période per opératoire
4-1 : Technique chirurgicale :

La majorité de nos patients était opéré par la technique de Shouldice a
75,6% contre 24,4% par la technique de Bassini ; Leibl et col ont dans une
étude comparative 50% de patients opérés par la technique de shouldice et
50% par laparoscopie [61]. COULIBALY, dans son étude a eu des patients
opéreés par la technique de Bassini a 53,8% et par la technique de Bassini-
Kirschner a 46,2% [66]

Ainsi nous n’avions aucune relation statistiquement significative entre la
survenue de la douleur chronique et la technique chirurgicale a six mois
avec p=0,450 et a un an avec p=0,103. Ceci concorde avec les résultats
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de COULIBALY qui ne trouve aucune relation significative (p=0,43). Par
contre Leibl et al ont trouvé 46% de douleur avec la technique de
Shouldice.

Cependant il n’y avait pas de définition claire de la douleur en termes
de plainte et qui rendait I'interprétation difficile pour corréler la survenue de
la douleur a la technique chirurgicale [61].

4-2 : Les types d’anesthésie :

La majorité de nos patients avait subi leur intervention sous anesthésie
locale soient 93,27% contre 5,9% d’anesthésie générale et 0,8% d’ALR.
Notre étude n’avait retrouvé aucune relation statistiguement significative
entre la survenue de la douleur et le type d’anesthésie utilisé pour
I'intervention a six mois et a un an (p>0,05). Malheureusement nous ne
disposons pas de données de la littérature pour approuver cette
hypothese.

5- Période postopératoire
5-1 : Facteurs déclenchant
Notre étude a retrouvé 10/23 soient 43,5% et 4/6 soient 66,7% des
patients qui avaient leur douleur déclenchée par l'effort physique
respectivement a six mois et un an aprés lintervention ; 10/23 soient
43,5% avaient leur douleur déclenchée a la marche a six mois apres
I'intervention. Alors que Kumar S. et al notaient que 21,5% avaient leur
douleur déclenchée a l'effort physique et que 13,6% avaient leur douleur
déclenchée a la marche [64].

Cette différence peut probablement s’expliquer par le fait que nos
patients sont la plus part du temps en intense activité professionnelle du
fait qu’ils n’ont aucune source de revenu ni d'indemnité d’arrét de travail en
cas de maladie .

Notre étude a également rapporté 2/23 (9,1%) et 1/6 (16,7%) patients qui
avaient leur douleur déclenchée a I'érection respectivement a six mois et
un an apres l'intervention ; 1/23 (4,3%) et 1/6 (16,7%) avaient leur douleur
déclenchée a I'éjaculation respectivement a six mois et un an apres
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I'intervention ; alors que T.Mikklelsen et al rapportait 3% de patients ayant
une douleur déclenchée a I'érection [63] et que L.Verstraete et al ont
rapportés 1,5% de douleur déclenchée a I'éjaculation [57].

5-2 : Les types de douleurs ressenties :

Notre étude dans son ensemble, avait rapporté chez 13/23 (59,1%) et 4/6
(66,7%) de patients qui avaient des douleurs a type de fourmillement ; 5/23
(22,7%) et 1/6 (16,7%) de patients avaient une douleur a type
d’engourdissement ; respectivement a six mois et un an. Tandis que
T.Heikkinen, S.Bringman, P. Ohtonen et al avaient trouvés 17% de cas de
fourmillement et 9% de cas d’engourdissement [56].

5-3 : Test neurologique :

Notre étude dans son ensemble avait obtenu une allodynie (sensation
douloureuse causée par un stimulus normalement non douloureux) et le
signe de Tinel chez 4/6 (66,7%); un test qui nous avait permis d’évoquer
I'existence d’'une atteinte nerveuse sous-jacente.

Il existe une relation tres significative entre I'allodynie et le test signe de
Tinel avec la survenue de la douleur a six mois et un an (p<0,05),
concordant avec les résultats de L.Verstraete, Swannet H qui avaient
trouvés une relation significative (p<0,05) mais n’avaient pas toutefois
signalé la facon dont le test de sensibilité a été réalisé [57].

5-4 : Retentissement de la douleur ressentie sur la qualité de vie
Notre étude avait rapporté que la douleur chronique apres cure de
hernie inguinale retentissait sur l'activité sexuelle chez 3/23 (13%) et 2/6
(33,3%) patients respectivement a six mois et un an tandis que Poobalan
AS, Bruce J, PM King et al avaient trouvé 4% de patients ayant un
retentissement de la douleur sur I'activité sexuelle [53].

Nous avons enregistré dans notre étude 10/23 (43,5%), 4/6 (66,7%)
patients avaient une douleur retentissant sur leur activité physique
respectivement six mois, un an et 4/23 (17,4%) patients avaient une
douleur retentissant sur leur activité professionnelle, alors que Bay-Nielsen
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M, Perkins FM, Kehlet H retrouvérent 17% de patients qui avaient un
retentissement de la douleur sur leur travalil, les sport ou autres activités de
loisirs [55].

6- Facteurs prédisposant
6-1 : La récurrence de hernie inguinale

Notre étude dans son ensemble avait retrouvés un taux de 29,4% de
patients ayant une récurrence de hernie inguinale tandis que T. Callesen,
Bechket Kehlet H. avaient trouvé un taux de 21% [52].

Toujours dans notre étude, nous avons retrouvés une relation
statistiquement significative avec p<0,05 entre la récurrence présence de
hernie inguinale et la survenue de la douleur a trois et six mois apres
I'intervention ; ceci concorde avec Poobalan AS, et al qui avaient trouvé
aussi que la récurrence herniaire augmente considérablement de quatre
fois le risque de douleur chronique (p=0,005) [53].

Ainsi que T. Callesen et col ont trouvé une relation statistiguement
significative entre la survenue de la douleur chronique avec l'existence de
la récurrence herniaire (p<0,01) [52].

On peut ainsi dire que la chirurgie pour une hernie récurrente augmente
le risque pour le développement de la douleur chronique, probablement liée
a une opération plus difficile techniqguement avec risque plus élevé de
|ésions nerveuses.

6-2 : L'Indice de Masse Corporelle (IMC)

Notre étude dans son ensemble avait retrouvé 14,3% de patients ayant une
IMC >30 kg /m? avec une relation statistiquement significative avec p<0,05
entre I'IMC et la survenue de la douleur a six mois et un an aprés
I'intervention. Poobalan AS, et al n’avaient trouvé aucune
relation significative entre I'IMC et la douleur chronique aprés cure de
hernie inguinale [53] ainsi que CG Schmedt, et al. [54] MS Liem et al ainsi
gue RL Muldoon et al ; JF Tschudi et al ont mesuré le poids comme une
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variable préopératoire, mais ils ne préecisent pas si 'IMC est un facteur
prédisposant [58 ; 59 ; 60].

6-3 : La qualification de I'opérateur :
Nous avons rapporté que 66,4% ont été opérés par les chirurgiens,
contre 28,6% par les DES et 5% par les Internes.
Sur les 23 patients présentant la douleur a six mois apres
I'intervention ; 10 étaient opérés par les DES (8,4%) ; 9 par les chirurgiens
(7,6%) et 4 par les internes (3,4%)
A un apreés l'intervention ; sur les 6 patients présentant la douleur, 3
étaient opéré par les DES (2,8%) ; 2 par les internes (1,7%) et 1 par le
chirurgien (0,8%)
Ces différences avaient une relation statistiquement significative entre
la survenue de la douleur et la qualification de I'opérateur avec p<0,05 a
six mois et un an apres l'intervention ; ceci est en concordance avec les
résultats de COULIBALY [66] qui affirme que l'apparition de névralgies
résiduelles apres cure de hernie inguinale varie en fonction de la
qualification de I'opérateur
Cette relation pourrait s’'expliquer par la bonne connaissance de
I'anatomie par les praticiens et leur expérience qui fait moins de Iésions
nerveuses et tissulaires
6-4 : Douleur préopératoire

Notre étude avait retrouvé dans son ensemble 99,2% de patients qui
présentaient une douleur avant lintervention. Parmi ceux-ci 41,17%
avaient une douleur d’intensité modérée ; 6,72% avaient une douleur
d’intensité intense.

Egalement nous avons rapporté un lien tres significatif entre la survenue
de la douleur chronique postopératoire et I'existence de douleur
préopératoire, a six (p=0,0001) et a un an (p=0,037).

Malheureusement peu d’études ont des données sur la fréquence et
I'intensité de la douleur préopératoire. Mais Wright D. et al ont également
retrouvés une relation trés significative (p<0,0001) entre la survenue de la
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douleur en postopératoire et I'existence de douleur préopératoire [62].
Poobalan AS et al ont également trouvés un lien significatif (p<0,005)
entre la survenue de la douleur chronique postopératoire et I'existence de
la douleur préopératoire [53].

Tandis que MS Liem et al n'ont trouvés aucune relation significative
(p=0,2) entre la survenue de la douleur chronique postopératoire et
I'existence de la douleur préopératoire [58].

6-5: L’age

Notre étude n’a obtenu aucun lien statistiquement significatif entre 'age
et la survenue de la douleur a six mois (p=0,203) et a un an (p=0,776)
apres l'intervention.

Malheureusement nous ne disposons pas de données de la littérature
pour approuver cette hypothése. Néanmoins COULIBALY affirme qu’il n’y
a pas de relation entre la survenue de la douleur et 'age des patients mais
on ne dispose pas de données statistiques [66].

7 : Le traitement utilisé et le résultat obtenu :

Le traitement n’était pas un objectif majeur dans notre étude. Nous
avons voulu soulager les malades par un traitement simple et sommaire.
Ce traitement a utilisé des analgésiques, les AINS et des infiltrations
locales. Cependant le suivi étant trés court (15 jours), il est difficile de dire
gue la suppression de la douleur dans les 10 cas soit 60,8%, est définitive.
Le traitement antalgique et AINS a permis de soulager les malades en
dehors de constituer un traitement définitif, qui on le sait est spécifique.

Ailleurs [70] le traitement chirurgical est recommandé pour les douleurs
neuropathiques chronique post-herniorraphie. C’est ainsi qu’aux Etats-
Unis en 2004 ; 285 patients présentant la névralgie chronique post-
herniorraphie avaient subi une neurectomie comme traitement : quatre
vingt pour cent des patients étaient guéri complétement et quinze pour
cent avaient une douleur passagere insignifiante sans géene fonctionnelle.
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VII-Conclusion et Recommandations

1-Conclusion

La douleur chronique aprés cure de hernie inguinale a été surtout
étudiée ces dix dernieres années en termes de prévalence. La prévalence
de la douleur chronique aprés cure de hernie inguinale varie dans notre
étude de 5,04% a 18,5% a un an. Et que les facteurs de risque sont
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particulierement, attribués d’'une part au patient, la douleur préopératoire et
la récurrence herniaire ; d’autre part au chirurgien par sa connaissance et
son expérience dans le domaine. La description sémiologique de la douleur
a permit de préciser les caracteres neuropathiques par des douleurs a type
de fourmillement, d’engourdissement et la positivité¢ de Il'allodynie et le
signe de Tinel.

2-Recommandations
Au terme de notre étude nous formulons les recommandations suivantes :

-Aux autorités administratives

*Mettre le personnel soignant dans les conditions par la motivation, ceci
dans le but déviter les pratiques clandestines de certains actes
chirurgicaux a but lucratif ;

*Création d’'un Registre National de Hernies, dans le but de faciliter la
pratique d’autres travaux et recherches concernant cette pathologie ;

*Faire une étude avec une description détaillée de I'évaluation de la douleur
postopératoire précoce ;

*Faire une étude permettant I'évaluation et la prise en charge efficace de la
douleur post-herniorraphie précoce ;

-Aux personnels soignants :

* D’évaluer la douleur postopératoire aigue et une prise en charge
adéquate de cette douleur aigue ;
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* De laisser la prise en charge chirurgicale des hernies inguinales aux soins
des praticiens en bref aux plus expérimentés dans le domaine chirurgical ;

*D’utiliser des techniques d’analgésie multimodale efficace pour réduire la
douleur postopératoire précoce ;

*D’améliorer les méthodes d’évaluation de la douleur chronique et ses
conséguences, pour permettre une interprétation des facteurs de risque
potentiels et les interventions ;

*De donner une priorité absolue aux méthodes prophylactiques visant a
réduire la douleur chronique post-herniorraphie ;

* D’informer, d’éduquer et de conseiller les patients sur une existence
possible de douleur apres cure de hernie inguinale ;

- Aux patients :

* De ne pas tarder avec leur pathologie herniaire jusqu’a la complication
(étranglement) avant de venir au centre de santé ;

* De respecter a la lettre les consignes du personnel soignant (durée de
cicatrisation et le délai qu’il faut avant le début des activités) aprés la cure
chirurgicale ;
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RESUME :
Le but de I’é¢tude était d’évaluer la prévalence et de déterminer les facteurs

prédisposant de la douleur chronique aprés cure de hernie inguinale au CHU
Gabriel TOURE et CS Réf. De la Commune 1.
Les matériels utilisés étaient le dossier meédical, la fiche d’anesthésie ainsi
gue I'échelle verbale simple comme outil d’évaluation de la douleur.
L’étude a concerné 119 patients, sur un total de 210 patients, soit une
prévalence variant de 5,04% a 18,5% en un an. Le sexe masculin
prédominait a 95% avec une sex-ratio a 18,8.

L’ herniorraphie était réalisée chez 66,4% des patients par un chirurgien, 75,6%
des patients étaient opérés avec la technique de Shouldice et 93,27% patients

opérés sous anesthésie locale.
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La douleur était déclenchée chez 43,5% des patients a I’effort physique et
marche, six mois; chez 66,6% des patients a 1’effort physique, un an apres
I’intervention. L’allodynie et le signe de Tinel étaient positifs chez 77,3% et
66,7% ainsi que la douleur a type de fourmillement était objectivé chez 56,6% et
66,7% respectivement a six, douze mois apres I’intervention.

Mots clés : Hernirraphie — Hernie inguinale — Douleur chronique postopératoire.
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