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I. INTRODUCTION

Au Burkina Faso, les hernies inguinales constituent un probléme
fréquemment rencontré en chirurgie. Sa complication la plus grave
I"étranglement herniaire, cause de souffrance et d’incapacité de travail,
est une urgence chirurgicale trés fréquente dont l'issue peut étre fatale en

"absence de traitement.

L'intervention chirurgicale est I|'approche la mieux indiquée pour
cette complication. Le traitement chirurgical de la hernie inguinale
bénéficie actuellement d'une variété de techniques.

Les récidives observées, source d'incapacité fonctionnelle pour le malade

constituent une hantise pour le chirurgien [12].

Le but de ce travail est d'apporter notre contribution a |'étude des
aspects épidémiologique, clinique et thérapeutique des hernies inguinales

au Burkina Faso.

‘Par la collecte et la diffusion des informations sur cette pathologie,
il s'agira pour nous de faire le point et des propositions susceptibles

d'améliorer |'existence de ces patients.



PREMIERE PARTIE : GENERALITES



II. GENERALITES
2.1. Définition

Une hernie pariétale est en général caractérisée par
I'extériorisation spontanée, temporaire ou permanente d'un viscére qui
refoule tous les éléments de la paroi abdominale ou pelvienne au niveau
d'un orifice naturel, anatomiquement prévisible, dont I'état de déficience-
peut étre aggrave, en dehors de tout traumatisme, par une prédisposition
spéciale, congénitale ou acquise.

Cette définition exclue les éventrations, les éviscérations et les hernies
internes.
Les seules véritables hernies sont celles qui siégent au niveau des zones

herniaires [21].
2.2. Notions anatomiques [17, 26, 32, 41, 42,43]

Le canal inguinal , a |la disposition suivante :

les plans musculaires abdominaux se disposent de maniére a
~aménager entre eux un interstice traversé par le cordon chez I’homme,
par le ligament rond chez la femme. Cet interstice est appelé canal

inguinale.

On distingue au canal inguinal quatre parois : antérieure,
postérieure, supérieure et inférieure, et deux orifices découpés dans les

parois antérieure et postérieure du conduit (Fig . 1 et 2).
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Paroi antérieure et orifice superficiel ou externe du canal inguinal. La

paroi antérieure est beaucoup plus épaisse en dehors qu’en dedans, car
elle est constituée en dehors par les trois muscles larges de la paroi
abdominale, grand oblique, petit oblique et transverse, tandis qu’en
dedans l'aponévrose tendineuse du grand oblique existe seule en avant
du canal.

L’orifice superficiel du canal inguinal, qu’'on désigne encore sous le
nom d‘anneau inguinal, est compris entre deux faisceaux tendineux du
grand oblique les piliers interne et externe de |'anneau inguinale qui vont
I'un a I'épine du pubis du méme co6té, I‘autre a I'angle et a |I'épine du
pubis du c6té opposé. Cet orifice est allongé de haut en bas et de dehors

en dedans.

Paroi inférieure. La paroi inférieure du canal inguinal est formée par

|’arcade fémorale.

Paroi supérieure. Les faisceaux inférieures du petit oblique et du
transverse croisent le cordon ou le ligament rond en passant au-dessus
d'eux, et forment la partie externe de la paroi supérieure du canal
~inguinal.. En dedans de ce croisement , la paroi supérieure répond a

I"interstice compris entre le grand oblique et le petit oblique.

Paroi postérieure. Entrent dans la constitution de cette paroi, le
pilier postérieur du canal inguinal ou ligament de Colles, le tendon

conjoint, le ligament de Henlé et Ile fascia transversalis.



Orifice profond du canal inguinal.

Profondément, le canal inguinal s'ouvre, a un travers de doigt au-
dessus et un peu en dedans du milieu de |'arcade fémoral. Son bord libre
est formé par la réflexion du fascia transversalis qui s’invagine dans le
canal. En bas ce bord répond a I'anse du ligament de Hesselbach et a la
bandelette ilio-pubienne. Le péritoine qui recouvre cette orifice forme la

fossette inguinale externe.

Contenu du canal inguinal. Le canal inguinal contient le cordon ou le
ligament rond, ainsi que les rameaux génitaux des nerfs abdomino-
génitaux et génito-crural.

Chez I’"homme, le cordon est engainé par un prolongement du fascia
transversalis. Le rameau génital des abdomino-génitaux descend en avant
du cordon et de sa gaine; Celui du génito-crural descend en arriére. C'est
également en arriere du cordon et de sa gaine que chemine ['artére

funiculaire, branche de |'épigastrique.
2.3. Les différentes variétés de hernie inguinale

- Suivant le siege du collet, on distingue trois variétés de hernie
inguinale:

1) La hernie oblique externe, dans la fossette inguinale externe en
dehors de |'artére épigastrique. Le sac est dans la fibreuse commune du
cordon généralement en avant des éléments du cordon. .

2) La hernie directe, plus rare, dans la fossette inguinale moyenne,
en dedans de |'artére épigastrique entre celle-ci et le cordon fibreux de

I’artére ombilicale. Le sac est indépendant du cordon.
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3) La hernie oblique interne, exceptionnelle entre le cordon fibreux

et de |I'artére ombilicale et I'ouraque.

Parmi les hernies obliques externes, deux variétés utiles a distinguer
en pratique : les hernies a canal fermé, qui ont un sac dont le fond est
situé en un niveau variable sur le trajet du cordon. Les hernies a canal
ouvert, qui n‘ont pour ainsi dire pas de fond; leur cavité communique
guelque fois a plein canal avec la cavité vaginale du testicule. |

Une autre distinction présente un intérét au point de vue de la
technique opératoire, c’est celle qui sépare les hernies congénitales des

hernies acquises.

Les hernies congénitales résultent de la persistance anormale du
canal péritonéo-vaginal dans sa totalité ou dans sa partie supérieure. Elles
sont toutes obliques externes. Leur sac est toujours logé dans la fibreuse
du cordon. Elle sont presque toujours facile a opérer et ne récidivent pour
ainsi dire jamais. Le type en est la hernie de I'enfant ou de |’adolescent.

Les hernies acquises sont dues a un affaiblissement local de la paroi
au niveau du canal inguinal. Les muscles, les aponévroses sont presque
' toujours déficients, étirés, dissociés, infiltrés de graisse. Cet
affaiblissement résulte de l'intervention de différents facteurs qui
s'aggravent avec |'age

- La sédentarité est retrouvée, et ces malades sont parfois des
intellectuels ou des hommes de bureau. Plus I'"homme est musclé, plus le
bord inférieur du transverse s'épaissit et se renforce dans les mémes
conditions;

- L'insuffisance respiratoire en général, la bronchite chronique et la

toux qui I'accompagne, et qui provoque des a-coups d'hyperpressions;
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- L'obésité provoque un affaiblissement des muscles,

I'accroissement du contenu et I'alourdissement des mésos; les grandes
restrictions protidiques et |'amaigrissement rapide qui en résulte, entraine
un mauvais état des muscles, et cela explique que les hernies aient été si
souvent observées dans les camps de concentration;

- Certains efforts d’élévation enfin, comportant une contracture des
muscles abdominaux, peuvent entrainer |'apparition brutale de la hernie,
en méme temps que le malade accuse une douleur trés pénible.

Les hernies acquises peuvent étre obliques externes et
intrafuniculaires. Elles sont souvent des hernies directes. Elles sont plus

difficile a opérer, et leur cure opératoire est parfois suivie de récidive.
2.4. Le diagnostic d’une hernie inguinale [28, 30, 31, 35]

L'examen des régions inguinales et des orifices herniaires doit

faire partie de I'examen de tout malade.
2.4.1. les circonstances de découverte

- le malade a vu apparaitre une voussure inguinale et il réclame un
traitement;

- Il peut étre porteur d'une hernie depuis de longues années, parfois
30 ou 40 ans, et en réclame le traitement parce qu’elle devient génante,
ou insupportable; la consultation peut étre imposée au malade par
I'apparition d¢'un étranglement;

- Parfois, il ne s'agit que d'un point douloureux inguinal;

- il peut s'agir aussi de la découverte, au cours d'un examen

clinique bien mené, d'une hernie méconnue.



2.4.2. L’interrogatoire

2.4.2.1. Doit définir la date de |'apparition et ses modalités:
- elle peut avoir été brutale et douloureuse,
- progressive et presque totalement indolente,
- étre survenue au décours d'un amaigrissement important,

- étre une récidive.

2.4.2.2. Rechercher les troubles entrainés par cette hernie:
- géne simple avec indolence, .
- sensation de pesanteur et de tiraillements,
- douleur vive a I'effort,

- troubles digestifs (importants dans les hernies volumineuses).

2.4.2.3 Les conditions de vie du malade

- Il peut s'agir d'un sujet 4gé et inactif, ayant une vie sédentaire, et
peu préoccupé de son infirmité. Certaines hernies sont observées chez les
grabataires, et souvent a I'occasion d'un étranglement.

- Mais il s'agit souvent aussi, malgré la notion de terrain dont nous
avons fait état plus haut, d'un sujet actif se livrant a un travail de force
(cultivateur, ménagére etc..), ou a des activités sportives fréquentes ou

occasionnelles.



2.4.3. L'inspection

Elle doit étre faite d'abord sur le malade debout. On repére
I'existence d'une anomalie: asymétrie des bourses ou de la racine des
bourses, tuméfaction de ['aine, ou tuméfaction inguino-scrotale, ces
anomalies peuvent étre bilatérales, mais elles ne sont alors jamais
exactement symétriques (Fig. 3).

Il n'est pas inutile de compléter cette inspection au cours des temps
suivants lorsqu'on a a faire ensuite asseoir, puis coucher son malade.

L'inspection montre que la tuméfaction siége au dessus de l'arcade
crurale, repérée par le tracé de la ligne de Malgaigne tendue de I'épine
iliague antéro-supérieure a I'épine du pubis. Cette tuméfaction réapparait

de dehors en dedans. Elle peut descendre dans les bourses.



Fig .« 3 A droite : Hernie inguinale directe de la femme
A gauche : Hernie crurdle.
(D'apres G. BENHAMOU, Encycl. Méd. Chir,,
Estomac-intestin, 1990, Editions Techniques).

14
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2.4.4. La palpation

Elle délimite la tuméfaction qui se continue par un collet plus ou
moins épais vers |'orifice inguinal profond. Elle est réductible par la
pression manuelle et/ou en position couchée, impulsive et expansive a la
toux.

Si la hernie est réduite, on pratiquera une exploration soigneuse du
canal inguinal: le doigt coiffé du scrotum, pénétre par I'orifice inguinal'
superficiel élargi dans le canal inguinal.

Selon son volume et son degré de migration on peut avoir dans la
hernie oblique externe:

- la pointe herniaire qui siége a l'orifice profond,

- la hernie interstitielle ou intrapariétale qui est dans le canal

inguinal,

- le bubonocéle qui saille a I'orifice inguinal superficiel,

- la hernie funiculaire qui suit le cordon jusqu’'a la racine de la

bourse,

- et /a hernie inguino-scrotale qui descend dans le scrotum.

La palpation recherche le contenu de la hernie qui peut étre:
M - une entérocéle qui est sonore et gargouillante,
- une épiploocéle qui est mate et grenue.
Elle recherche également une hernie inguinale controlatérale, une hernie
crurale, une hernie ombilicale etc., et précise |'état des organes génitaux

externes (hydrocéle vaginale, kyste du cordon, dystopie testiculaire).
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Dans les hernies directes, il s'agit d'une tuméfaction qui malgré son

développement demeure au dessus et sur les cotés de la base de la
verge. Souvent bilatérale, elle encadre la base de la verge de deux saillies
hémisphériques. En explorant le trajet herniaire, le doigt refoule la hernie
directement d'avant en arriére. Si on fait pousser le malade la hernie
réapparait d'arriére en avant.
En résumé, le diagnostic positif d'une hernie inguinale est
essentiellement clinique.
Dans les hernies externes, le diagnostic différentiel peut se poser
avec: |
- Un lipome inguinal qui peut n'étre qu'un lipome préherniaire;
- Une adénite inguinale;
- Une ectopie testiculaire mais alors la bourse est vide;
- Un kyste du cordon, translucide, allongé le long du cordon, il
ne varie pas avec la toux et avec les changements de position.
- Une hydrocéle vaginale: aucun pédicule ne la relie au canal
inguinal. Elle est translucide.
- Quand aux hernies crurales, elles se distinguent des hernies

inguinales car elles siégent au dessous de la ligne de Malgaigne.
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2.5. Traitement

2.5.1. Cure opératoire de la hernie inguinale de I’adulte avec

sac

2.5.1.1. Principes opératoires

La cure opératoire d’une hernie inguinale comporte obligatoirement
I'oblitération haute du sac au niveau de son collet et la réfection de la
paroi musculo-aponévrotique. Ce sont les déux temps essentiels de
I’opération.

Le sac, on ne se contente pas de |'oblitérer a sa partie haute: on le
réséque. |

La paroi, on la reconstitue au moyen des deux plans musculo-
aponévrotiques de la région: le premier, c’est |'aponévrose du grand
oblique, qu’il est indispensable de fendre pour accéder aux parties hautes
du sac et qu’il faut bien restaurer ensuite; le deuxiéme, c’est en haut le
tendon conjoint, en bas le bord postérieur de |'arcade. Suturées |'une a
I'autre, ces deux formations effacent le défaUt, le poin_t faible de la paroi

postérieure du canal inguinal.
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2.5.1.2. Technigues opératoires

A) Le procédé de BASSINI

al ‘'ncision cutanée

C=uo repéres osseux permettent de tracer l'incision cutanée. En
bas, I'ezine du pubis; en haut, I'épine iliague antéro-supérieure.

L ‘rcision cutanée part de I'épine du pubis et se dirige vers un point
théorict= =itué & un travers de doigt en dedans de |I'épine iliaque antéro-
supérier2. |l n'est point besoin d’atteindre ce dernier repére, les deux
tiers du rajet en partant de |'épine du pubis suffisent largement (Fig. 4).

Scus la peau, le bistouri tombe sur un tissu cellulo-graisseux épais,
gu’il faut inciser de bout en bout. Ce tissu est traversé par de nombreux
vaissezux, 10 ou 12 pinces sont parfois nécessaires pour assurer
I"'hémosiase. !l faut s’appliquer avec soin a cette hémostase, afin d’éviter
tout hématome postopératoire qui serait le prélude a une infection de la
plaie, avec toutes ses facheuses conséquences : élimination des fils,

récidive, etc.

b) Cuverture du canal inguinal

Deux écarteurs de Farabeuf écartent la peau et le tissu cellulo-
graisseux sous-cutané. L’aponévrose du grand oblique apparait alors,
avec ces fibres nacrées paralléles a l'incision cutanée. Elle est
particulierement visible a I'angle supérieur de la plaie, en bas elle peut

étre dissociée totalement par la hernie {Fig. 5). Un geste, |3, est essentiel:
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Le repérage de I'orifice superficiel du canal inguinal, car c’est dans son

axe qu’on ouvre le canal inguinal en sectionnant |I'aponévrose du grand
oblique. L'orifice superficiel n’est pas toujours visible & la simple
inspection, et il peut étre nécessaire de le repérer par la pulpe de I'index
qui, partant de I'épine du pubis, tombe dans une dépression située au-
dessus et en dehors de |'épine pubienne, et dont le contour supérieur et
externe est franchement tranchant. |l est plus élégant de pratiquer cette
manoeuvre avec |'extrémité des ciseaux a bouts ronds. (Fig. 6). |

L'orifice superficielle étant ainsi repéré,v I’aponévrose du grand
oblique est incisée dans le sens de ses fibres, depuis I'angle supérieur de
la plaie jusqu’a I'épine du pubis. Au niveau de I'orifice superficielle les
fibres aponévrotiques, sont absentes et remplacées par un tissu cellulo-
fibreux qu’il faut inciser aussi aprés clivage du cordon sous-jacent.

Le grand oblique étant incisé il est bon de disséquer tout de suite la

face profonde de chacune de ses berges, de facon & mettre & nu en

dehors I'arcade crurale, en dedans le tendon conjoint (Fig. 7).



ok Le rrace de Uincision cutanée. L incision "FIG., '\ — Incision de U'uponévrose du grand obhique
. < le¢oine Ju pubiset se dinge vers un point situé duns I ave de l'orifice superficiel du canal inguinal.
1 2o twavers Je doigt en dedans de |'épine iliaque

weperzure Les deux tiers du trajet en panant
2as ~utfisent.

. .
T — Munravre des ciseaux d bouts ronds pour FIG. ¢ | — Dissection de la fuce profonde du grand

irowver Jornfice superticiel et inciser le grand oblique, de muntére amettre a nu. en dehors " urcade
«biigue duns le bon axe. crurale et en dedans. le tendon conjoint.
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Une pince a disséquer saisit la lévre externe de [I'incision

aponévrotique, et avec des ciseaux & bouts mousses, la face profonde de
I"aponévrose est dégagée jusqu’a I'arcade crurale, que I'on doit voir avec
ses fibres ramassées paralléles entre elles et tendues d’une épine a |'autre
(Fig. 8). Ne pas chercher a isoler |I'arcade, car elle adhére a la gaine des
vaisseaux iliaques externes.

Vers le haut, méme manoeuvre pour isoler le tendon conjoint qui
fait suite aux corps charnus des petit oblique et transverse, et se dirigé
vers |'épine du pubis. Le tendon conjoint est isolé de |'aponévrose du
grand oblique, son bord externe, libre, est isolé de la graisse pré-

péritonéale.
c) Libération du cordon

Le cordon est libéré en l'isolant au niveau de |I'épine du pubis. L3, il
est ramassé engainée par la tunique celluleuse et il est aisé de le
reconnaitre en palpant a son centre le déférent.

Afin de ne pas léser une des nombreuses veines spermatiques, il
vaut mieux libérer le éordon par la manoeuvre suivante. L'index replié en
crochet s’insinue derriére le cordon et cheminant au contact de I'épine du
pubis le raméne vers la plaie opératoire ou il est placé sur un écarteur de
Farabeuf dont les valves sont tournées vers le haut (Fig. 9,10).

Quelques coups de ciseaux libérent la face profonde du cordon des fibres

du crémaster jusqu’a |'orifice profond du canal inguinal.
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d) Ouverture et résection du sac herniaire.

La recherche du sac herniaire est le seul temps réellement difficile
de l'intervention. |l est des sacs volumineux et épais qui s'étalent a
I"évidence. Pour cela, il suffit d’effondrer d’un coup de pince la celluleuse,
de les isoler et de les ouvrir par un coup de bistouri donné sur un pli (Fig.
11, 12). Il est des sacs qu'il faut rechercher avec patiente soit parce
qu’ils sont trés minces, soit parce qu’ils ne font que montrer leur nez a
I"orifice profond. Pour ce faire saisissant le cordon entre pouce et index
de la main gauche, trés haut prés de |'orifice profond du canal inguinal, il
faut égrener tous les éléments du cordon (Fig. 13).

Il existe une cause d’erreur a bien connaitre dans ce cas. Le cordon
est souvent le siege méme chez des sujets non adipeux, de formation
graisseuse, d’allure lipomateuse, qui peuvent en imposer pour un sac, car
elle se développe en suivant I’axe du cordon depuis I’ orifice profond.

Il peut exister chez le méme malade plusieurs de ces formations.
Quand elles sont présentes, il faut les disséquer, les isoler et les réséquer
sous couvert d'une ligature hémostatique (Fig. 14).

Pour trouver un petit sac mince, signalons la manoeuvre
recommandée par J.C. Reymond qui consiste a pratiquer une petite
bréche péritonéale a travers le conjoint a la partie supérieure de l'incision.
L’'index introduit dans la grande cavité péritonéale fera saillir le sac caché

(Fig. 15).



FIGe8 — Liarcade crurale doit étre vue et
dépoutliée. Manceuvre des ciseaur pour bien isoler
cette arcade -

FIG. « 10— Le cordon est placé sur un écarteur de
Farabeuf. dont les valves sont tournées vers le
haur.

FiGg.» O — Muniére d’isoler le cordon par Uindex en cro-
chet, qui rase I'vpine du pubis et " attire hors de la pluie
operatoire. ’

Fig. « 1 -1-.-\prés incision Je lu fibreuse du cordon. décou-
verre aisée d'un sdc perionéul.
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Lo FLY A \

r g '
- S & i,
Fic.e 12— Le sac est ouvert Fic.e 15— Recherche o un petit suc mince. Les élé-
pur incision sur un pli entre deut pinces. ments du cordon sont égrénés par le pouce et | 'index.

[l demeure finalement. entré ces 2 doigts. le sac que

I"on peut inciser sans risquer de Iéser les éléments du
cordon.

Fice 19 — Munauvre de Rexmond pour découvrir
les petits sacs. Une bréche est pratiquée par disso-
ciation dans les fibres chamues du petit oblique et

A T e

\ du transverse. Une boutonniére péritonéale
Fice 1 4— Formation lipomateuse du cordon qui en impose permet d"introduire un doigt qui fait saillir le sac
pour un suc. mais qui n’est pus constiuee de peruone. dans la plaie opératoire.
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Le sac étant repéré et ouvert, il importe de le réséquer. L’examen de

la cavité du sac doit étre minutieux. Habituellement, il est vide. Parfois,
une frange épiploique adhére, qu’il faut libérer et refouler vers la
profondeur jusqu’au dela de I'orifice profond.

La manoeuvre pour libérer le sac est la suivante. L'index de la main
gauche est introduit a l'intérieur du sac et en tend les parois, la main
droite munie d'une compresse dépouille la face externe du sac et refoule
les éléments du cordon (Fig. 16). Parfois, une bride fibreuse doit étre
sectionnée au bistouri. Cette libération du sac se poursuit jusqu’a I'orifice
profond du canal inguinal. Un noeud de meunier au catgut n® 2 est alors
placé a la base du sac, en vérifiant que l'aiguille de Reverdin n‘embroche
rien a l'intérieur du sac et le sac est réséqué (Fig. 17). Si la dissection a
été suffisante, on voit le moignon du sac qui se rétracte a la face

profonde du tendon conjoint.
e) Réfection de la paroi.

Le procédé de BASSINI, consiste a renforcer la paroi postérieure du
canal inguinal en suturant le tendon conjoint a I"arcade crurale en arriére
du cordon. Pour éviter d’emméler les fils de suture, le cordon, toujours
supporté par |'écarteur de Farabeuf, est attiré vers le bord externe de la
plaie opératoire ou il demeurera dans cette position, ce qui permet d’avoir
acces directement et en arriére du cordon a I’arcade et au tendon conjoint
(Fig. 18).

La suture se fait au matériel non résorbable de fort calibre: nylon,

crins, soie, lin n° 2 ou 3, monté sur aiguille sertie courbe.



e Muwere e dissequer un g Unindexengage dans le sac tend les parors de
celui-cr. qui sont ietachees a (@ compresse Jes eiements du cordon.

-

[y — Loeature duosac par wo nud de meunier FiG.. " &L ecurteur de Furabeut atnre le cordon
el w e waras de Dorilo o protond du canal vers ! cuericur. L opérateur a ainst directement
sous les veux l'arcade cruraie et le tendon

conjoint.
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Il faut prendre la totalité de |'arcade crurale, sans risquer de léser les

vaisseaux fémoraux. Pour cela, elle est soulevée fortement par la pince a
disséquer a griffe au moment ou elle est chargée par |'aiguille, ou elle est
attirée vers le haut par une pince de Kocher. Le tendon conjoint est pris
largement en mordant si besoin est sur la gaine des droits, surtout en bas
ou ces deux éléments se confondent. Les points seront nombreux et
rapprochés. En bas, il est essentiel de mordre sur le trousseau fibreux de
I’épine du pubis, il ne doit subsister aucun hiatus. En haut il faut luxer le
cordon vers le haut de facon a rétablir I'’effet de chicane (Fig. 19, 20). I
est bon de placer pour finir un point au-dessus du cordon entre arcade et
tendon conjoint, de facon a rétrécir au maximum [orifice profond du
canal inguinal. Le grand oblique est suturé devant ou derriére le cordon au

catgut n® 2 (Fig. 21,22).



e o4

Fig.» 15 Passage. a lwiguwlile de Reverdin. des fils FiG. s 20-L(plunpmf(md¢'51 termine. Un pomnt a été
non resorbables entre urcade cruraie et tendon placé au-dessus du cordon pour rétrécir au
comjont en drrtére du cordon 1 est préferable maxumum |'onfice profond. iege des pnncipales
d’utiliser une arguille sertie courbe. récidines.

Fice 21 — Swwre du grand oblique FiG. » 22 La suture est terminée.
en arrté  du cordon en bas. devani en haur.

%
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f) Fermeture de la peau

Par des agrafes ou au nylon.

g) Pansement

Une compresse maintenue par du sparadrap perforé.

h) Incidents opératoires

La blessure de /'artére spermatique ou du déférent. Si |'artére a été
|ésée on voit se constituer dans les suites opératoires un gonflement
testiculaire douloureux qui laisse place peu a beu a une atrophie de la
glande.

Le seul accident dramatique au cours de la cure des hernies
inguinales est /a blessure de la veine, beaucoup plus rarement de 'artere
fémorale. La cause de cette blessure est toujours la méme : En voulant
saisir I’arcade crurale |'opérateur embroche avec I'aiguille de Reverdin la
veine fémorale qui est invisible mais sous jacente. Le sang envahit la plaie
opératoire, malgré le tamponnement. |l ne faut surtout pas tenter de jeter
des pinces hémostatiques a la volée, ce serait le seul moyen de rendre les
lésions irréversibles en accentuant les déchirures de la paroi veineuse. Si
I'importance du saignement et le geste causal font penser qu’il s’agit
d’une plaie de la fémorale, un seul geste s’impose : la section de |'arcade
crurale. Seule cette section permet d’'atteindre la veine fémorale et de la
disséquer, pendant que l'aide assure |'hémostase par compression

digitale. On pourra alors réparer la veine par suture a points séparés.
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La plaie du tronc artériel ilio-fémoral est toujours possible dans la

cure chirurgicale des hernies de l'aine. La cause habituelle est
I"'embrochement de I'artére par une aiguille de Reverdin. La réparation
artérielle immédiate de |'artére est facile, a condition d’ouvrir I’espace de
Bogros par section de |'arcade crurale, sous le couvert d’une hémostase
par compression digitale.

Le meilleur traitement de ces plaies artérielles est préventif : éviter
d’utiliser les aiguilles de Reverdin et se contenter de fines aiguilles serties.

Il n'est pas rare qu’une corne vésicale se glisse dans les hernies
directes, et /a blessure de la vessie, au cours de leur cure opératoire, est
un accident qui mérite d’'étre signalé.
Pour éviter cette faute, il faut se souvenir :
1° que la vessie est recouverte d'une couche abondante de tissu
graisseux ; qu’il faut donc se méfier chaque fois qu’en disséquant un
collet de sac on trouve de la graisse en abondance;
29 que la vessie a une couleur rosée tandis qu’un sac herniaire est blanc;
3° que la paroi de la vessie est plus épaisse que ne |'est ordinairement
celle d'un sac;
4° que la vessie saigne quand on l'incise, alors qu’une paroi de sac est
peu vasculaire. Si la faute est faite, il faut s'en apercevoir:

- la surface interne d’un sac est lisse, séreuse; celle d'une vessie est
veloutée, rosée, muqueuse;

- de I'urine peut s’écouler immédiatement par l'incision;

- 8'il persiste quelques doutes, le doigt introduit dans l'incision finit

de les lever. _
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Si la faute est reconnue, elle est facilement réparable; suturer la

vessie en deux plans. Quand |'opération est terminée, placer une sonde
urétrale 8 demeure pendant quelques jours et surveiller trés attentivement

le fonctionnement de cette sonde.
i) Complications post-opératoires

Les unes sont bénignes: ecchymose de la verge et des bourses,
hématome de la paroi a évacuer avec un maximum d’asepsie pour éviter
I'infection de la plaie. Eviter néanmoins de «pésser un stylet» dans la
plaie opératoire.

D’autres sont plus sérieuses. L'opéré peut, surtout si la cure a été
bilaterale, présenter des signes d’atélectasie pulmonaire. Cet accident
survient chez le fumeur et il est marqué par une forte élévation thermique
qui alarme. Des antibiotiques a élimination bronchiques, des exercices
respiratoires, une évacuation réguliere des bronches en viennent

facilement a bout.

La phlébite est une complication beaucoup plus facheuse.
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B) La technique de SHOULDICE Hospital (Toronto, Canada) [36, 38,

40, 46, 49]
Cette technique applique les mémes principes de  reconstitution
pariétale mais les plans sont suturés en paletot par des surjets aller et
retour qui doublent en quelque sorte chaque plan; surjets d’acier dans la
technique originale, de monobrin synthétique pour Lazorthes.
Résumé de /a technique: suture en paletot de deux lambeaux de fascia
transversalis a la face profonde du transverse d’'une part, a l'arcade
d'autre part. Ce plan est renforcé par un double plan de suture appliquant
le petit oblique a la face profonde du grand oblique. Enfin, le grand
oblique est lui méme suturé en paletot devant le cordon. La suture est
commencée au niveau de I’épine du pubis par la fixation du bord libre du
lambeau inférieur du fascia transversalis au bord externe du tendon du
grand droit et plus en dehors a la face profonde de l'aponévrose du
transverse jusqu’a rétrécir I'orifice profond du canal .
A ce niveau , le pédicule inférieur du crémaster externe est chargé avec le
fascia pour reconstituer I'anneau interne, puis le surjet est poursuivi de
dehors en dedans jusqu’a I’épine du pubis fixant le lambeau supérieur du
fascia et le tendon du transverse & I’arcade crurale. Ce double plan de
suture est le plus important dans la technique de Shouldice. Le troisiéme
plan est commencé a |'orifice inguinal profond, il fixe la face profonde du
lambeau inférieur du grand oblique a la face antérieure du petit oblique.
Mené jusqu’a |'épine du pubis, renforcant la réparation de la paroi
postérieure, un quatrieme plan constitué par le méme surjet fixe les
mémes éléments de dedans en dehors. Le surjet est lié a I’orifice inguinal

profond. Le cordon est remis en place. Il décrit une courbe sur la face

antérieure du petit oblique, plus haute que normale.
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La suture du grand oblique est réalisée elle aussi en paletot avec un

chevauchement d’un centimétre, le bord inféro-externe étant d’abord
suturé a la face profonde du lambeau supérieur, ces surjets aller et retour
constituant les 5é& et 6é& lignes de suture. Plan sous cutané. Agrafes de
Michel cutanées, desserrées le lendemain et enlevées a la quarante
huitieme heure. Sortie de l'opéré au 3é jour. Reprise immédiate de

I"activité encouragée.

C) Technique de Mac VAY [19, 38]

A la suite de ses études sur I'anatomie du canal inguinal, Mac Vay a
retrouvé le réle du fascia transversalis dans la paroi postérieure du canal.
Parce que le fascia s’insére sur le ligament de Cooper, Mac Vay fixe le
fascia transversalis proche de |'aponévrose du transverse au ligament de
Cooper et plus en dehors non pas a I'arcade mais a la gaine vasculaire qui
continue le fascia vers le bas. Mais il faut impérativement associer ici une
incision de décharge au bord externe de la gaine de droit. Bien des
chirurgiens se contentent de |'opération de Lotheissen (1898) ou suture
du conjoint au Cooper avec omission de l'incision de décharge et de la
suture de transition. |

-La préparation des -plans de suture comporte deux incisions:
I'incision de “relachement”, caractéristique et nécessaire dans la
définition du procédé: incision verticale de la gaine du grand droit, a
quelques millimétres de I'adhérence du grand oblique sur 3 3 4 cm au
dessus du pubis. Cette incision permettra le glissement en dehors et en
bas de la gaine du droit. L'incision du fascia transversalis sera menée
depuis I'orifice inguinal profond sur toute la largeur de la paroi

postérieure, excisant toute la portion reldchée du fascia.
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Le ligament de Cooper est exposé sur toute sa longueur en refoulant la

graisse sous-péritonéale et exposant le flanc de la veine iliaque.

La suture a points séparés de fil non résorbable est menée de
dehors en dedans, tous les 2 millimétres, prenant en haut I'aponévrose du
transverse fusionnée au fascia transversalis, en bas le Cooper. Les points
sont noués ultérieurement. Les points suivant dits “suture de transition”
chargent le fascia transversalis en haut et en bas, successivement, le
fascia pectinéal, puis le fascia vasculaire, fémoral (partie inférieure du
fascia transversalis des anatomistes) jusqu’a rétrécir suffisamment
I'orifice inguinal profond. Les fils sont alors noués de dedans en dehors.
L’orifice inguinal profond a été déporté en dehors de sa situation normale
d’environ 1,5 cm, légerement en dehors de |I'artére fémorale.

L'incision de reldchement de la gaine du grand droit est devenu
triangulaire. On peut fixer par quelques points son bord externe si le
grand droit est tendineux, sinon ce temps peut étre négligé, ou ce bord
peut étre fixé a la face sus-jacente du grand oblique. Ce procédé est
indiqgué dans les hernies obliques externes a anneaux larges (> 2 cm)

dans les hernies directes et les hernies crurales.

‘D) Les reconstitutions pariétales pré-funiculaires [38]

Ce procédé décrit par FORGUE (1909) a la suite du procédé de
Halsted entraine un pourcentage élevé de récidives. L'opération de
Halsted | est l'intervention la plus souvent rencontrée a l'origine des
récidives dans la hernioplastie primaire. La suture préfuniculaire ne
modifie pas la dimension de l'orifice inguinal profond : le cordon est
refoulé dans un fascia transversalis le plus souvent intact et la paroi est

suturée devant le cordon, plus souvent la face latérale que le bord
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inférieur du tendon conjoint est prise en masse au besoin avec le grand

oblique, en un plan.

2.5.2. Cure opératoire de la hernie inguinale récidivée [23, 29, 41]

On peut ramener les hernies inguinales récidivées a quatre types.

a) La récidive par persistance du sac ou résection incompléte. La
récidive est presque immédiate. Elle est due & une faute technique : la
méconnaissance du sac. Quel que soit le soin apporté a la réparation de la
paroi, si le sac persiste, la récidive se produit a l'angle supérieur du
nouveau canal inguinal, au milieu des éléments du cordon, qui n’est
recouvert la que par la peau et |'aponévrose du grand oblique, si on |'a
placé devant le cordon lors de la premiére intervention.

La cure de cette récidive est simple, puisqu’il suffit de réséquer le
sac complétement pour amener la guérison. Si la paroi est robuste, il
n‘est nul besoin de défaire le travail de la premiére intervention; Il suffit
de consolider |'angle supérieur par un ou deux points de fils non
résorbables pour ne laisser au cordon que le minimum de place.

Si la paroi est défectueuse, une nouvelle cure compléte s'impose.

b) La récidive a Il’angle inférieur est trés fréquente. Il s’agit
généralement de hernie directe. La suture entre |'arcade et le tendon
conjoint n‘a pas été poussé jusqu’en bas, jusqu’au niveau de |'épine du
pubis et le pseudo-sac ne trouve aucune opposition devant lui lors des

efforts.
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La cure pourra se limiter & fermer ce hiatus, si le reste de la paroi

est bon, par quelques fils non résorbables, ou devra comprendre la
refection compléte de la paroi, si le reste de la suture arcade-conjoint

n‘est pas jugée suffisamment résistant.

c) La récidive a I’'angle supérieur résulte du fait que la suture arcade-
conjoint n'a pas été menée assez haut afin d’assurer un effet de chicane.
La hernie récidive entre le cordon et le bord supérieur de la suture arcade-
conjoint. La, encore la guérison peut étre obtenue en oblitérant cet orifice
par quelgues points. Cette variété de récidive peut survenir méme aprés

une cure correcte.

d) La récidive peut étre globale. La suture entre |'arcade crurale et le
tendon conjoint n'a pas tenu. Soit que |'arcade proprement dite n'a pas
été prise, mais les fibres sus-jacentes du grand oblique, qui au premier
effort se clivent et ne demandent qu’a suivre |I'ascension que leur impose
le tendon conjoint. Soit que le tendon conjoint a été de qualité médiocre;
croyant saisir une épaisse lame musculaire, on a utilisé en fait un conjoint
dont le pérymisium d;aspect rassurant ne recouvrait qu’un tissu cellulo-
fibreux de mauvaise qualité. Ce genre de déboires est trés fréquent chez

les sujets gras et d’un certain age.
2.5.2.1. Les plasties musculaires locales
Lambeau de gaine du droit pédiculé, rabattu et suturé a l'arcade

crurale. Réinsertion du plan profond de la paroi abdominale a I’épine du

pubis, autoplasties avec le pectiné, le couturier, le fascia lata, etc.



33
Parmi ces plasties musculaires, nous détaillerons I'une des plus

efficaces et des plus simples & réaliser, /‘utilisation d‘un lambeau de /a
gaine aponévrotique du muscle grand droit de I'abdomen, dont voici la
technique:

19 incision cutanée habituelle

2° Incision de |'aponévrose du grand oblique.

3° Dissection du lambeau externe de celle-ci et dégagement de I'arcade
crurale jusqu’a I’épine du pubis en bas et en dedans.

4° Dissection de la partie interne de I"aponévrose du grand oblique en
dégageant sa face profonde de la face superficielle des aponévroses
confondues du petit oblique et du transverse, recouvrant a ce niveau la
terminaison du muscle grand droit de Iabdomen jusqu’a la fusion de la
ligne blanche. Une ou deux ligatures vasculaires sont parfois nécessaires.
5% Libération progressive du cordon en s’efforcant de respecter le
crémaster et le fascia transversalis. Le cordon est soulevé par un lacs. On
vérifie I'absence de sac herniaire intrafuniculaire. Si le cordon est trés
épais et gras, il est utile de «l’amincir» le plus possible en prenant garde
aux vaisseaux et au déférent. |

6° Taille d’'un lambeau au dépens du recouvrement aponévrotique de la
terminaison du muscle grand droit; L'incision de la gaine aponévrotique
doit étre le plus interne possible; en moyenne 5 mm en dehors de
I’adhérence de |I'aponévrose du grand oblique et celle des petit oblique et
transverse. Pendant ce temps, |‘aponévrose du grand oblique est
soulevée par deux écarteurs de Farabeuf. L’incision est curviligne, a
concavité inférieure; Sa partie supérieure est a |'aplomb de [|orifice
inguinal profond et sa limite inférieure au niveau de I'épine du pubis. A
ses extrémités supérieure et inférieure I'incision doit rester & distance du

bord externe du muscle grand droit (environ 5 a 10 mm).



34
La base du lambeau mesure en moyenne de 5 a8 7 cm; sa hauteur

maximale & la partie moyenne est de 2 a 3 cm. Il ne faut pas décoller le
lambeau.

7° On passe successivement de bas en haut des crins prenant |’arcade
crurale et le bord libre du lambeau aponévrotique. En général, 4 a 5 crins
suffisent, chaque crin est faufilé dans |I'arcade crural sur un centimétre de
hauteur. Le point inférieur s’amarre au ras de I’'épine du pubis. Le point
supérieur doit étre passé de telle sorte qu’il n’étrangle pas le cordon, mais
il y a intérét a reporter le plus haut et le plus en dehors possible
I’émergence du cordon. Sur le bord interne du lambeau, chaque crin est
passé deux fois, prenant ainsi un solide appui. Les crins sont alors
successivement noués de bas en haut aprés avoir été mis en tension
égale, soutenue par l'aide. Le lambeau se déroule de lui méme de dedans
en dehors réalisant une plastie sur mesure et sans tension. La charniére
de rotation est représentée par le bord externe du muscle grand droit.

8° |l faut obligatoirement passer un crin en haut et en dehors du cordon.
Ce point prend |'arcade crurale en bas, le petit oblique et le transverse au-
dessus du cordon en haut. Ce point est trés important pour éviter les
«récidives externes».

9° L'aponévrose du grand oblique peut étre suturée soit, en avant du
cordon soit en arriere de celui-ci. La réfection retro-funiculaire est utilisé
lorsque la paroi est de qualité trés médiocre. La suture est faite bord a
bord a la facon de Halsted.

10° Si les zones de décollement ont été importantes et si I’'on craint des
épanchements post-opératoires, il est préférable d'assurer un drainage

sous dépression a la facon de Redon.
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Deux gestes complémentaires peuvent étre utilisés :

- La réfection initiale du fascia transversalis.
- une deuxiéme variante est possible : le recouvrement par
crinoplaque, ou plaque de peau ou toile en inox de la zone de prélévement

de lambeau .

2.5.2.2. Les plasties a la peau

Le lacage a la peau. Une bandelette de peau est taillée sur les
berges de l'incision cutanée. Sa longueur est de 0,5 cm et comprend
toutes les couches de la peau. La graisse sous-cutanée est
soigneusement retirée avec les ciseaux. A chaque extrémité de la
bandelette, un fil de traction est fixé au moyen d’une boucle.

Le lacage est mené de bas en haut, entre |'arcade crurale et le

tendon conjoint a l'aiguille de Reverdin qui charge les fils de traction.

La plaque de peau. La plaque est prélevée sur la partie externe de la
cuisse au bistouri. Elle est soigneusement dégraissée. Elle est suturée a
I’arcade crurale en bas, au tendon conjoint en haut et comble ainsi la
perte de substance herniaire. Cette plaque de peau doit étre tendue
comme une peau de tambour. Sa valeur sclérogéne est alors réelle et
I’évolution des éléments cutanés (poils, glandes sudoripares, etc.) est

stoppée.
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2.5.3. Cure opératoire des autres variétés de hernie inguinale
[4,7,25,39, 41, 45] |

2.5.3.1. La hernie sans sac ou hernie directe

La hernie se situe au niveau de la paroi postérieure du canal
inguinal, entre le bord inférieur de I'arche du tendon conjoint et |'arcade
crurale.

Dés qu’on a libéré le cordon, on découvre la une saillie péritonéale
recouverte d'un épais matelas de tissu graisseux . Cette saillie est plus ou
moins prononcée, mais son volume représente généralement celui d'un
oeuf de poule. Elle n'est en rien pédiculée et sa résection serait une
prouesse chirurgicale bien inutile, puisque le péritoine serait toujours 1a, et
bien dangereuse, parce que le péritoine viscéral participe bien souvent a
la hernie.

Fait important, la hernie peut coexister avec une hernie sacculaire.

La cure de la hernie directe est difficile puisqu’il s’agit de combler

une perte de substance musculo-aponévrotique.
2.5.3.2. La hernie inguino-scrotale

Il existe deux types de hernie inguino-scrotale. Le premier est une
hernie avec un sac volumineux qui s’engage dans les bourses. La cure
n‘en a rien de particulier. L’incision restera inguinale et c’est par traction
douce sur le sac ouvert qu’on |'extériorisera de la bourse, ce qui est en
général facile. Il faudra simplement veiller a une hémostase soigneuse.
Les parois du sac sont épaisses et adhérentes et il faut éviter un

hématome des bourses.
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Le deuxieme type est représenté par une hernie qui s’engage dans

un canal vagino-péritonéal persistant. Le sac se confond donc en bas
avec la vaginale. Plutét que de se livrer & des manoeuvres complexes de
dissection au niveau des bourses, il est plus simple et tout aussi efficace
de libérer le sac dans sa portion inguinale, de le sectionner, la partie
inférieure est laissée ouverte et communiquera sans inconvénient avec la
vaginale; la partie supérieure est traitée comme un banal sac herniaire. |l
est a remarquer que cette manoeuvre déconseillée chez |'enfant, est
possible chez I'adulte ou la paroi du sac est épaisse et clivable des
éléments du cordon.

Les hernies inguino-scrotales peuvent étre trés volumineuses et
avoir perdu droit de cité, tant le contenu abdominal s’est déversé dans le

sac.
2.5.3.3. La hernie de |I'enfant

La hernie inguinale du nouveau-né pourrait étre considéré comme
une «chronopathie», c’est a dire comme un retard de l'involution normale
du canal péritonéo-vag’inal; elle serait donc susceptible de guérir par un
simple traitement conservateur (bandage en caoutchouc non armé).

Passé six mois, ou en cas d’étranglement a répétition, cette
possibilité disparait.

Les hernies apparues aprés la naissance, par reperméabilisation du
canal péritonéo-vaginal, n’ont pas de chance de guérir spontanément; le
bandage en ce cas n’est qu’un simple palliatif qui permet de reculer |'age
de I'opération. Dans les deux cas, si le bandage est bien toléré, et s’il est
efficace, |'opération doit cependant étre envisagée avant la fin de la

premiére année, avant le début de la station debout, la marche. Si le
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bandage est mal tolérer ou inefficace, si une ectopie testiculaire ou une

hydrocéle associées, ou encore une hernie de I'ovaire chez |é fillette,
empéchent sa mise en place correcte ou si la hernie s’est étranglée, il
faut opérer, quelque soit I’age de I'enfant, ce qui ne présente d'ailleurs
aucun danger entre des mains exercées. Passé un an, toutes les hernies
inguinales de I’enfant doivent étre opérées.

Dans la hernie inguinale de l’enfant, il n’existe pas de défaut
pariétal; La réfection de la paroi n'a qu’une importance secondaire, seule
compte la suppression du diverticule péritonéal.

Le traitement chirurgical consistera donc essentiellement a séparer
le canal péritonéo-vaginal des autres éléments du cordon, et a la
sectionner en totalité au voisinage de l'orifice profond du canal inguinal.
Ceci est toujours facile, méme chez le tout petit nourrisson,.a condition
de ne pas ouvrir le sac, qui présente une certaine consistance quand il est
entier, et se déchire désespérément dés qu’il est ouvert.

L’incision cutanéde doit étre faite horizontalement, dans un pli
cutané, toujours facile a repérer, en regard de |’'orifice inguinal profond.
Aprés dissociation du tissu adipeux, habituellement abondant chez le
nourrisson, et hémostése, |"aponévrose du grand oblique est également
incisée horizontalement, et ses lévres repérées par des pinces de Kocher.

Le cordon spermatique est trouvé dans la lévre aponévrotique
inférieure. [l sera prudemment dégagé avec un pince de Kelly et
|"opérateur le chargera sur son index gauche (Fig. 23).

La tunique fibreuse du cordon est incisée superficiellement avec la
pointe du bistouri, et le sac hernjaire, blanchéatre et nacré, est saisi avec
une ou deux pinces de Terrier, ou entre deux doigts. Avec un tampon
monté, les éléments nobles du cordon sont décollés du sac, refoulés en

dedans, et replacés dans le canal inguinal (Fig. 24, 25).
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Une fois le sac complétement isolé sur I'index de |'opérateur, sa

partie proximale est saisie dans une pince, on le sectionne, et on
abandonne sa partie distale, qui se prolonge vers le scrotum et
communique souvent avec la vaginale.

Aprés avoir tordu sur elle-méme la pince qui repére le bout proximal
du sac, ce qui a pour effet d'attirer le pied du canal péritonéo-vaginal
sans risques d’attirer une anse intestinale, ce pédicule est transfixié et lié
par un point de meunier au fil non résorbable (Fig. 26). Dés que le fil est
coupé et la pince enlevée, le pédicule disparait dans la profondeur.

Une traction sur le testicule remet en place le cordon dans le
scrotum.

La paroi sera refermée par un seul point de fil non résorbable
abaissant le tendon conjoint a |‘arcade crurale, en avant du cordon.
L'aponévrose est refermée au catgut et, aprés capitonnage, la peau est

fermée par une surjet de nylon.

Chez /a fillette, le cordon, ne contenant aucun élément noble peut
étre sectionné en totalité une fois qu’il a été isolé. Le pédicule proximal,
transfixié et lié, devra étre amarré a la face profonde du tendon conjoint
pour refixer le ligament rond, élément de la statique utérine. Le pédicule

distal doit étre lié au catgut.
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FiGe 25— Herme de I'enfanr. Aprés incision FiG. , 24 — Le sac peéritonéal est saisi avec une
honzoniale de la peau et de I'aponévrose du pince de Termner. et les éléments nobles du cordon
grand oblique. le cordon spermatique est sont décollés avec un tampon monté.

dégage et est charpe sur I'index gauche. La
tumque fibreuse du cordon est incisee pru-
demmeni.

FIo « 25— Une fois le sac isolé. les ééments FIG..26- 'a partie proximale du sac est sectionnée.
du cordon sont replacés dans le canal tordue. et liée par un point de meunier. La partie
inguinal. distale du sac est abandonnde.

La paroi sera refermée par un seul point de nylon
rétro-funiculaire. abaissant le tendon conjoint a
I'arcade. L aponévrose est suturée au catgut.
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2.5.3.4. La hernie de la femme

La hernie inguinale est beaucoup plus rare chez la femme que chez
I"'homme, & l'inverse de la hernie crurale. La possibilité de réséquer le
ligament rond dans le canal inguinal en facilite grandement la cure.

Pratiquement, s’il existe un sac, et c’est la régle, celui-ci sera
réséquer a |'orifice profond du canal. Le ligament rond est réséqué en
méme temps. Le fil de la ligature est conservé, et grace a un point en U il
est appliqué a la face profonde du tendon conjoint. C’est la manoeuvre de
Barker qui permet d’éviter la désaxation de |'utérus .

Le ligament rond est sectionné en bas, prés de |'épine du pubis,
sous ligature hémostatique. Dés lors, la cure de la hernie se fait trés
simplement par suture entre arcade et tendon conjoint. La récidive est

exceptionnelle.
2.5.3.5. Hernie et appendicite

La prudence est de régle. L'appendicectomie est une intervention
septique qui n’'a rien a faire dans la cure d’une hernie, @ moins que |l'on
désire voir se développer une infection pariétale avec élimination des fils
de suture. Si I'on tient absolument a enlever |'appendice, il vaut mieux
faire une deuxiéme incision & distance type Mac Burney, aprés cure
correcte de la hernie. Chez I'enfant, ou |'appendice peut se trouver dans
le sac, oul le caecum est complaisant, ou la cure de la hernie ne nécessite
pas toujours .de fils non resorbables, on peut exceptionnellement se

laisser aller a I'enlever.
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2.5.4. L'étranglement herniaire [22, 41]

2.5.4.1. Traitement pré-opératoire.

La notion d’urgence du traitement des hernies étranglées ne se
discute pas; cependant, on ne saurait intervenir sans un minimum

d’examen pré-opératoire, sans une préparation sérieuse de |'opéré.

Examen général. Avant tout, un examen rapide, mais attentif,
renseignera sur |I’heure du dernier repas, sur |’état cardiaque pulmonaire,
sur les tares antérieures possibles.

On recherchera le temps de saignement, de coagulation, le taux de
I"hématocrite; On pratiquera une numération globulaire; On recherchera le
groupe sanguin.

Enfin, la présence de sucre ou d’albumine dans les urines sera

recherchée.

Traitement du choc. Il est indispensable avant d’entreprendre
I'intervention; bref et énergique, il doit permettre d’amener le malade

dans les meilleures conditions possibles a I'intervention.
2.5.4.2. Technique chirurgicale
a) /ncision sur la tumeur suivant son axe, en remontant plus

haut que dans une cure radicale, la peau, puis |'aponévrose du grand

oblique.
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b) Chercher le sac et ['ouvrir. Le sac, distendu par son contenu

se presente de lui-méme. Mais son incision exige des précautions
extrémes, car l'anse étranglée est souvent «a plein» dans la cavité
sacculaire et en contact direct avec la gaine séreuse. Il convient donc de
I'inciser trés prudemment, sur un pli transversal soulevé par 2 pinces. Il
sort un jet de sérosité, citrine ou sanglante. Le contenu apparait, violacé,
parfois presque noire, intestin ou épiploon. Agrandissez | ouverture,
placez deux pinces repéres sur les lévres de I'incision, regardez la face

interne lisse, séreuse.

c) Débrider. Un écarteur décline le bord inférieur du petit
obliqgue et du transverse mis a nu. Une main décline en bas, sous une
compresse, la masse herniaire. La région du collet se trouve parfaitement
exposée. Au bistouri, d’arriéere en avant, inciser le collet fibreux a petit
coup. A un moment donné on voit que quelque chose céde, la tension se
reldche, I'obstacle est levé.

Il est une autre maniére de débrider : sur l'index gauche glissé dans
le collet, plus exactement enfoncé en forcant un peu, on introduit une
branche des ciseaux droits et on coupe de bas en haut, jusqu’a libération.

e) Examen du contenu. Attirez en dehors l'intestin, I’épiploon,
assez loin pour pouvoir inspecter la zone qui a été serrée et au-dela. Le
mésentére est intact ou légérement ecchymotique. L'anse qui a été serrée
est marquée d’'une encoche circulaire, d'un sillon circonférenciel péle,
livide contrastant avec la coloration rouge lie de vin de l'intestin au-

dessous. .
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L’appréciation de la vitalité de I'intestin est un moment crucial. On a

souvent besoin de critéres incontestables de vitalité avant de réintégrer
I’anse sphacélée. Il n‘en existe que deux: Le retour & une coloration
normale et la réapparition des ondes péristaltiques.

Quand l'anse est cyanosée et immobile, tout en gardant une
consistance ferme, il faut d’abord I'attirer en entier dans le champ
opératoire, de maniére a en exposer les pieds sains et le collet, siége des
Iésions maximales. Trois cas sont alors possibles :

Spontanément; les signes de' vitalité réapparaissent, sinon, il faut
recouvrir |'intestin d’'un champ imbibé de sérum chaud pendant plusieurs
minutes.

Si les contractions n’apparaissent pas, il est nécessaire d’infiltrer le
mésentére avec une solution au centiéme de procaine. Cette .injection se
fera avec une aiguille fine et sera immédiatement sous-séreuse; la boule
d’'oedeme formée par la solution anesthésique décolle les feuillets
mésentériques et baigne largement le pédicule vasculo-nerveux de |'anse.
I faut surtout éviter, par une piqgQre profonde, de provoquer un
hématome; C’est wune éventualité trés désagréable et qui,
incontestablement, corﬁpromet la circulation dans |I'anse déja lésée. Le
_plus souvent , on note un changement de coloration nette; il faut
observer avec soin la progression de I'onde contractile, si elle franchit le
collet d’étranglement, tout va bien.

Dans les «cas limites» , il faut évaluer sans optimisme la vitalité
intestinale. On sait que le sphacéle commence par la muqueuse; un
intestin «limite» réintégré est susceptible de contenir des dégéats
irréversibles, ce qui se traduira par la persistance de |’occlusion, par une

hémorragie massive et le plus souvent par la mort.
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f) Traitement de l'intestin sphacélé

- la résection partielle. Elle ne garde que des indications
exceptionnelles. On peut admettre I'exérése d'une zone nécrotique, si elle
est trés petite, si elle siege sur le bord libre de I'intestin, et si une suture
en deux plans, perpendiculaires & la longueur du gréle, est possible en
tissus sains et sans entrainer de sténose ou de coudure.

D'ailleurs, méme dans ces cas, la résection limitée n’est guére plus
simple que la résection suivie d’anastomose.

- la résection suivie de suture immédiate.  Elle comporte un risque
immédiat, risque amoindri cependant par |'anesthésiste-réanimateur et par

I"aspiration intestinale post-opératoire.
g) Disséquer, lier et exciser le sac.
h) Reconstituer la paroi.

Soins, suites opératoires. Les soins post-opératoires viseront avant
tout le rétablissement d’un état humoral normal, mais aussi I’évacuation
de Vlintestin libéré de son étranglement. L’aspiration digestive est
indispensable.

L'opéré doit étre levé dés qu’il est en état de le faire, autant que
possible dans les vingt quatre heures.

Les premiers gaz sont émis habituellement le deuxiéme jour. Mais il
faut souvent attendre le quatrieme ou le cinquiéme jour pour obtenir une
selle, qu’il sera parfois utile de solliciter par de petits lavements ou un

purgatif huileux trés prudent par petites doses répétées.
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Complications. Outre celles étudiées & propos des hernies non

étranglées, on peut observer les complications suivantes, spéciales aux
opérations pour hernies étranglées :

La persistance des phénoménes d’occlusion malgré |'aspiration doit
faire soupconner la persistance d’une cause d’occlusion qui n‘a pas été
traitée : sac double; alors I'indication de réopérer est formelle.

La péritonite peut étre due a la perforation d’'une anse douteuse
imprudemment intégrée, ou d’'une anse qu‘on a pas vue parce qu’elle
était le siége d'un étranglement rétrograde. Réintervenir d’urgence. On
peut ainsi avoir la surprise de découvrir un infarctus mésentérique post-
opératoire par thrombose veineuse extensive.

Les hémorragies gastro-intestinales peuvent se manifester par des
hématémeéses, plus souvent par des selles sanglantes ou du melaena. On
distingue une forme précoce, bénigne et une forme tardive, du cinquiéme
au vingtiéme jour, beaucoup plus grave. |l s’agit dans ce dernier cas d'un
infarctus hémorragique de l'intestin, et il est indiquer de réintervenir.

L’occlusion tardive peut survenir des mois et des années aprés la
guérison de la kélotomie, du fait d’'adhérences, de brides ou de

rétrécissement cicatriciel de l'intestin.
2. 5.5. Traitements associés.

lls visent a prévenir la récidive:

- Le port d'un slip herniaire peut rendre de grands services pour
renforcer une. paroi récemment reconstituer et s'opposer a la pression
abdominale en attendant la remusculation et la cure des facteurs

d'hypertension abdominale;
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- La rééducation musculaire est indispensable pour remuscler les

abdominaux, mais également pour apprendre a faire certains efforts sans
violence.

- La rééducation, slip herniaire, ceinture herniaire seront utilement
prescrits avant la cure chirurgicale;

Il est de méme préférable chez les obéses de ne faire la cure locale
qu'apres avoir essayé de réduire la surcharge pondérale;

- Enfin et surtout, il faut réduire tous les efforts de poussée en
dépistant et traitant la toux d'une bronchite chronique, tabagisme, la
cause d'une dysurie ou d'une dyschésie.

Dans certain cas, se discute aprés la cure de hernie, un
reclassement professionnel ou I'abandon de certains sports violents.

En somme, traiter la hernie sans corriger tous les facteurs de

récidives rend la récidive certaine a plus ou moins bréve échéance.
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lll. - ENONCE DU PROBLEME [18]

Le Burkina Faso est un pays enclavé de I'Afrique de I'ouest, avec
une superficie de 274.200 km? et une population estimée a 9.377.000
habitants. Situé en zone soudano-sahélienne, son économie est basée sur
I'agriculture et I'élevage. Ces deux secteurs occupent 90% de la
population rurale.

Ouagadougou est la capitale du pays avec 1.200.000 habitants (en
1985). Il est situé dans la province du Kadiogo et abrite le Centre
Hospitalier National Yalgado Ouédraogo (CHN-Y.O.), cadre de notre
étude.

A l'instar des pays de la sous région, le Burkina Faso est un pays
pauvre qui connait d'énormes probléemes de santé. La couverture sanitaire
est insuffisante.

Au plan médical, cette situation est dominée par les grandes
endémies communes au tiers monde: paludisme, maladies diarrhéiques et
autres maladies infectieuses, virales et parasitaires.

Au plan chirurgibal, les hernies inguinales occupent une place
_importante.

Le CHN-Y.O. constitue avec celui de Bobo-Dioulasso les deux
centres de référence nationale, situés au sommet de la pyramide sanitaire
du pays.

Dans ce travail, nous nous proposons d'analyser les aspects
épidémiologique, clinique et thérapeutique des hernies inguinales traitées
dans les services de Chirurgie Générale et Digestive et des Urgences
chirurgicales du CHN-Y.O. durant la période allant du 01 Janvier 1991 au

31 Décembre 1995; soit une durée de cinq (5) ans.
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IV.- OBJECTIFS DE L'ETUDE
4. 1 Objectif général

Analyser les aspects épidémiologique, clinique et thérapeutique des

hernies inguinales traitées au CHN-YO durant la période de I'étude.
4. 2 Objectifs spécifiques

1. Déterminer la fréquence des hernies inguinales traitées au CHN-
YO.
2. Déterminer les différents aspects topographiques des hernies
inguinales.
3. Etudier la distribution des parameétres suivants chez les patients:
- age,
- sexe,
- profession,
-résidence, F
- circonstance de survenue,
- signes d'accompagnement.
4. Etudier la distribution des hernies inguinales en fonction des
périodes de |'année.
5. Analyser les complications des hernies inguinales.
6. Analyser les techniques chirurgicales utilisées dans la cure des

hernies inguinales.
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V.- METHODOLOGIE

5. 1. Cadre de I'étude [47]

Le CHN-Y.O., a été créé en 1961. Il regroupe plusieurs services

dont le cadre de notre étude, qui comprend:

5.1.1. Le service de Chirurgie Générale et Digestive

Il recoit tous les malades souffrants de pathologie chirurgicale des
viscéres et des autres parties molles. Le personnel comprend 4
chirurgiens, 8 infirmiers, 1 brancardier et une fille de salle.

Le service dispose de:

- une section d'hospitalisation avec 37 lits; repartis en 3 salles
de 2 éme catégorie et 5 salles de 5 éme catégorie.

- deux (2) salles opératoires faisant partie du bloc opératoire
commun a tous les services chirurgicaux occupée chacune 3 jours de la
semaine sur 7. Dans chaque salle, les chirurgiens sont aidés par 2
infirmiers spécialisés en chirurgie (aide-opérateurs). L’anesthésie est
~assurée par 2 anesthésiste-réanimateurs aidé chacun par 2 infirmiers

spécialisés en anesthésie-réanimation (aide-anesthésistes).

5.1.2. Le service des post-opérés

Est un service de transition (45 lits) pour des malades en période
postopératoire immédiate avant leur transfert dans les services

spécifiques. Le personnel comprend:
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- 2 médecins anesthésiste-réanimateurs

- 12 infirmiers,
- 2 brancardiers,

- 2 filles de salle.

5.1.3. Le service des urgences chiruraicales.

Commun a toute la chirurgie, il comporte 2 sections:

- Le 7riage, composé d'une salle de soin, 1 salle d’observation, 1
bureau et une salle de garde. Un infirmier spécialiste en chirurgie, 6
infirmiers diplémés d’'état et 4 infirmiers brevetés constituent le
personnel.

- le bloc opératoire comporte 2 salles d'opérations. Une équipe
permanente composée de 2 aides-opérateurs, 3 aide-anesthésistes et un
instrumentaliste assure la permanence. Ce personnel est relayé
quotidiennement par une équipe de garde. Le service des urgences
chirurgicales est dirigé par un chirurgien des hdpitaux.

Ce personnel est appuyé par les stagiaires infirmiers, étudiants et

médecins.
5. 2. Matériel et méthodes

Notre étude est rétrospective, elle porte sur une période de 5 ans,
allant du 01 Janvier 1991 au 31 Décembre 1995.
Tous les malades opérés pour hernie inguinale dans cette période

ont été retenus.
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Les données ont été collectées a partir des feuilles d’observations,

des registres d'hospitalisation des services et des registres de protocole
opératoires.

Les données ont été recueillies sur une fiche de collecte dont un
exemplaire est joint en annexe. Elles ont ensuite été saisies et analysées

sur un support informatique a l'aide du logiciel Epi-info 5.
5.3. Limites et contraintes

- perte de dossiers cliniques ayant porté préjudice a I'étude;

- qualité insuffisante des observations cliniques;

- registres incomplets ou manquants;

- comptes rendus opératoires non reportés ou incomplets.
Ces limites nous ont contraint a:

- revenir pour chaque variable étudiée sur l'effectif de nos patients;

- exclure de notre étude |'analyse des aspects anatomiques des
hernies inguinales (directes, indirectes).

Ce type de probléme est inhérent au caractére rétrospectif de toute
étude clinique dans notre contexte. L'absence d’un service des archives
au CHN-Y.O. a contribué a rendre encore plus pénible la recherche de nos

données.
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VI. RESULTATS

6.1. Données épidémiologiques

6.1.1. Fréguence générale

De Janvier 1991 a Décembre 1995, 4312 interventions
chirurgicales de type digestif ont été effectuées dans les services de
Chirurgie Générale et Digestive et aux Urgences Chirurgicales du Centre
Hospitalier National Yalgado Ouédraogo.

Nous avons enregistrés 2028 cas de hernies inguinales opérés, soit

47,03% des activités opératoires de type digestif.

6.1.2. Distribution annuelle et mensuelle des hernies inguinales

opérées au CHN-Y.O. de Janvier 1991 a Décembre 1995.

La figure 27 donne la distribution annuelle des 2028 cas.
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Fig. 27 : Distribution annuelle de 2028 cas de hernies inguinales
opérées en Chirurgie Générale Digestive et aux Urgences Chirurgicales au
CHN - Y.O. de Janvier 1991 a Décembre 1995 Ouagadougou, Burkina
Faso.
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Sur un total de 2028 malades opérés, la date de l'intervention comportait
le mois sur 2023 dossiers. La figure 28 donne la distribution mensuelle

des cas.
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Fig. 28 - Distribution mensuelle de 2023 cas de hernies inguinales
opérées en Chirurgie Générale Digestive et aux Urgences Chirurgicales au
CHN - Y.O. de Janvier 1991 a Décembre 1995 Ouagadougou, Burkina
Faso.
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6.1.3. Distribution des cas selon le sexe
Les 2.028 cas de hernies inguinales opérées ont concerné 1.924

patients de sexe masculin et 104 patients de sexe féminin

Masculin
95%

Féminin
5%

Fig. 29 : Di—stribution selon le sexe de 2028 cas de hernie inguinale
opérées en Chirurgie Générale Digestive et aux Urgences Chirurgicales au
CHN - Y.O. de Janvier 1991 a Décembre 1995 QOuagadougou, Burkina
Faso.
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6.1.4. Distribution des cas selon les classes d’age
Pour un effectif de 2028 patients opérés de hernies inguinales, 1.923

avaient |'age enregistré.
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Fig. 30 : Distribution selon les classes d'age de 1.923 cas de hernies
inguinales opérées en Chirurgie Générale Digestive et aux Urgences
Chirurgicales au CHN - Y.O. de Janvier 1991 a Décembre 1995
Ouagadougou, Burkina Faso.
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6.1.5. Distribution des cas selon la résidence

La résidence des patients était mentionnée dans 575 cas

Tableau | : Distribution selon la résidence de 575 patients opérés de
hernies inguinales en Chirurgie Générale Digestive et aux Urgences
Chirurgicales au CHN - Y.O. de Janvier 1991 & Décembre 1995

Ouagadougou, Burkina Faso.

Résidence Nombre Pourcentage
Zone rurale 265 46,09

Zone urbaine 310 : 53,91

Total 575 100

6.1.6. Distribution des cas selon la profession

La profession a été enregistrée chez 355 patients.

Tableau Il : Distribution selon le statut social de 355 cas de hernies
inguinales opérées en Chirurgie Générale Digestive et aux Urgences
Chirurgicales au CHN - Y.O. de Janvier 1991 a Décembre 1995

Ouagadougou, Burkina Faso.

Statut social Nombre Pourcentage
Cultivateurs 229 64,51
Fonctionnaires 16 4,51
Eleves et Etudiants 25 7,04
Militaires 18 5,07
Secteur informel 63 17,79
Retraités 4 1,13

Total 355 100




60
6.2. Données cliniques

6.2.1. Délai de consultation

Le délai de consultation était variable avec des extrémes de un jour

et de 30 ans. Le délai moyen était de 3 ans.

6.2.2. Circonstances d’'apparition

Chez les 2.028 cas de hernie opérées, les circonstances
d'apparition de la hernie était mentionnée dans 1.007 cas. Ainsi la hernie
existait depuis I'enfance dans 8,14% des cas; et dans 91,86% des cas, |l
s’agissait d'une hernie acquise dont la survenue était reliée a un effort

physique.

6.2.3. Motifs de consultation

lls sont classés par ordre de fréquence dans le tableau lll.
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Tableau lll : Les signes d'examen des patients opérés de hernies

inguinales en Chirurgie Générale Digestive et aux Urgences ChirUrgicaIes

au CHN - Y.O. de Janvier 1991 a Décembre 1995 Ouagadougou, Burkina

Faso.

Signes fonctionnels Nombre
Douleurs 366
Génes 180
Vomissements 156
Arrét des matieres et de gaz 99
Nausée

Diarrhée

Signes généraux

Mauvais état général 21
Déshydratation 15
Hyperthermie 4

Signes physiques

Tuméfaction inguinale 585

6.2.4 - Les hernies itératives
Dans ce chapitre, nous avons considéré toutes les hernies inguinales

récidivées aprés une premiére cure pratiquée du méme co6té.

6.2.4.1. Répartition des cas de hernies itératives selon les classes
d’age. :
Nous avons relevé 92 cas de hernies itératives dont 88 dossiers

comportaient I'age du patient.
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Fig. 31 : Distribution selon les classes d'age des 88 cas de hernies
inguinales itératives observées en Chirurgie Générale Digestive et aux
Urgences Chirurgicales au CHN - Y.O. de Janvier 1991 a Décembre 1995
Ouagadougou, Burkina Faso.
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6.2.4.2. Répartition des cas de hernies itératives selon le sexe

Masculin
98%

Féminin
2%

Fig. 32 : Répartition selon le sexe des 92 cas de hernies inguinales
itératives observées en Chirurgie Générale Digestive et aux Urgences
Chirurgicales au CHN - Y.O de Janvier 1991 a Décembre 1995
Ouagadougou, Burkina Faso
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6.2.4.3. Répartition des cas de hernies itératives selon la profession

La profession du patient était mentionnée dans 40 dossiers.

Tableau IV : Répartition selon la profession des 40 cas de hernies
inguinales itératives observées en Chirurgie Générale Digestive et aux
Urgences Chirurgicales au CHN - Y.O. de Janvier 1991 & Décembre 1995

Ouagadougou, Burkina Faso.

Profession Nombre Pourcentage
Cultivateurs 28 70
Secteur informel 11 27,5
Retraités 1 2,5
Total 40 100

6.2.5. Distribution selon la topographie

La distribution topographique des 2.028 cas de hernies inguinales

est représentée dans la figure 33.
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6.2.6. Les complications

Nous avons observé deux types de complications. Elles ont
concernées 986 patients dont: 924 cas d’étranglements et 62 cas

d’engouements.
6.2.6.1. Les étranglements herniaires
a) Répartition selon les mois

- Le mois de l'intervention chirurgicale a été enregistré chez 918

patients opérés de hernies inguinales étranglées.
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Fig. 34 : Répartition selon les mois de 918 hernies inguinales étranglées
opérées en Chirurgie Générale Digestive et aux Urgences Chirurgicales au

CHN - Y.O. de Janvier 1991 a Décembre 1995 Ouagadougou, Burkina
Faso.
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b) Répartition selon le sexe

Masculin
97%

Féminin
3%

Fig. 35 : Répartition selon le sexe de 924 hernies inguinales étranglées
opérées en Chirurgie Générale Digestive et aux Urgences Chirurgicales au

CHN - Y.O. de Janvier 1991 a Décembre 1995 Ouagadougou, Burkina
Faso.
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c) la répartition selon la profession.

Tableau V : Répartition selon le statut social de 198 patients opérés
de hernies inguinales étranglées, en Chirurgie Générale Digestive et aux
Urgences Chirurgicales au CHN - Y.O. de Janvier 1991 a Décembre 1995

Ouagadougou, Burkina Faso.

Statut social Nombre Pourcentage
Cultivateurs 159 ‘ 80,3
Fonctionnaires 9 4,55
Eléves et étudiants 2 1,01
Secteur informel 28 14,14
Total | 198 100

6.2.6.2. L'engouement herniaire

a) Répartition des engouements herniaires selon la profession
des patients.
La profession a été enregistrée chez 23 patients opérés pour engouement

. herniaire.
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Fig. 36 : Répartition selon la profession des 23 patients opérés de
hernies inguinales engouées, en Chirurgie Générale Digestive et aux
Urgences Chirurgicales au CHN - Y.O de Janvier 1991 & Décembre
1995 Ouagadougou, Burkina Faso.
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b) Répartition selon le sexe des hernies inguinales engouées

opérées.

Cette répartition donnée par le tableau VII

Masculin
97%

Féminin
3%

Fig. 37 : Répartition selon le sexe de 62 patients opérés de hernies
inguinales engouées, en Chirurgie Générale Digestive et aux Urgences
Chirurgicales au CHN - Y.O. de Janvier 1991 a Décembre 1995
Ouagadougou, Burkina Faso
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6.3. Données thérapeutiques

6.3.1. Circonstances opératoires

Les malades ont été opérés soit en urgence (hernies inguinales
compliquées) soit a froid (hernies inguinales simples).
Le tableau VI donne la répartition des patients selon la situation

opératoire.

Tableau VI : Répartition selon la situation opératoire de 2.028
patients opérés de hernies inguinales en Chirurgie Générale Digestive et
aux Urgences Chirurgicales au CHN - Y.O. de Janvier 1991 a Décembre

1995 Ouagadougou, Burkina Faso.

Situation opératoire Nombre Pourcentage
Urgence 986 48.62

A froid 1042 51,38
TOTAL 2028 100

6.3.2._La technique chirurgicale utilisée pour la cure

Dans |'analyse des données thérapeutiques la technique utilisée par

. le chirurgien pendant la cure était mentionnée dans 1032 cas.
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L’aspect des anses retrouvées dans le sac a été mentionné chez

238 patients. Elles étaient viables dans 84,5%, nécrosées dans 15,5%

entrainant une résection intestinale.

6.3.4. Suites opératoires

Les suites opératoires ont été enregistrées chez 570 patients

6.3.4.1. Suites simples

Nous avons considéré les suites opératoires simples quand la sortie

du malade intervient avant le 8 éme jour (89% des patients).
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6.3.4.2. Les complications post-opératoires (Cf. Fig. 38).

Infections
29

Déceés
19

Hémorragie 8

Orchites Douleurs
4 résiduelles
4

Fig. 38 : Répartition de 64 complications posto-pératoires immédiates de
hernies inguinales opérées en Chirurgie Générale Digestive et aux
Urgences Chirurgicales au CHN - Y.O. de Janvier 1991 a Décembre 1995
Ouagadougou, Burkina Faso.
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6.3.4.3. Mortalité

a) Répartition des cas de déceés selon le sexe. -
Nous avons enregistré pour 2028 cas de hernie inguinale opérée 19

décés soit un taux de mortalité de 0,9%: tous étaient de sexe masculin.

b) Répartition des décés selon les classes d'age
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Fig. 39 : Répartition selon les classes d'dge de 18 cas de décés
observés chez 2028 patients opérés de hernies inguinales en Chirurgie
Générale Digestive et aux Urgences Chirurgicales au CHN - Y.O. de
Janvier 1991 a Décembre 1995 Ouagadougou, Burkina Faso.
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c) Mortalité et profession

Sur les 19 cas de décés observés, 12 avaient leur profession

enregistrée, tous étaient cultivateurs.

d) Mortalité et résidence
Sur 19 cas de décés observés 15 avaient la résidence notée, ils

provenaient de milieu rurale.

e) Complications et déces
Sur les 19 décés enregistrés, 18 étaient survenus chez des malades

opérés en situation d’'urgence (hernies étranglées).

f) Techniques chirurgicales et mortalité
La technique chirurgicale utilisée pour la cure herniaire chez les
patients décédés a été enregistrée dans 14 cas. 8 patients avaient été

opérés a la maniére de BASSIN/ et 6 selon Mac Vay.
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vi. COMMENTAIRES

7.1. Les aspects épidémiologiques

7.1.1. Fréquence générale

Les cures de hernies inguinales représentent 47,03% des.
interventions chirurgicales pour pathologies digestives effectuées en
Chirurgie Générale Digestive et aux Urgences Chiru'rgicales au CHN-YO de
Janvier 1991 3 Décembre 1995 Ouagadougou, Burkina Faso

Plusieurs études antérieures notaient cette fréquence élevée des
hernies inguinales. Ainsi, une étude rétrospective sur les abdomens
chirurgicaux réalisée dans notre service et portant sur la période 1986-
1990 [51] avait observé une fréquence de 39,8%. La fréquence plus
élevée dans notre étude, pourrait s’expliquer par le fait que nous avons
retenu tous les malades opérés de hernies inguinales dans notre service
durant la période de |'étude.

Ouiminga et Coll. [48] dans une étude portant les activités
chirurgicales du CHN-YO durant I'année 1990 ont noté qu’a elles seules
- les hernies représentaient '44,9% des interventions de type digestif
réalisées a Ouagadougou et 16,7% de l'ensemble des interventions
chirurgicales. Les appendicectomies venaient au second rang avec
21,79%. |

Sano et Coll. [10] ont observé que les hernies représentaient 65,2%
des interventlfons de type digestif, soit 33% des activités opératoires du
Centre Hospitalier Régional de Koudougou de Juin 1990 a Décembre

1992, contre 12,4% pour les appendicectomies.
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Koné [62] a noté en 1985 que 10,7% des hospitalisés au CHU de

Cocody, un service de chirurgie générale et traumatologie a Abidjan (RCI)
étaient des porteurs de hernie.

Cissé [b0] en 1987 dans une étude portant sur les hernies de I'aine
dans les hdpitaux de Bamako et Kati (Mali) avait noté que 21,16% des
interventions chirurgicales étaient des cures herniaires.

- Homawoo [34] en 1989 lors d'une étude portant sur 3101 hernies
traittes au CHU de Lomé Tokoin (Togo) a noté que les hernies
représentaient 44% des interventions réalisées dans son service.

- De Muynck [1] en 1979 a Kasongo (Zaire} notait que les
opérations pour hernies représentaient 63% des interventions
chirurgicales. Ce méme auteur, lors d'une étude épidémiologique des
hernies inguinales a Kota zone de Kassongo Zaire en 1979 avait noté que
pour un total de 2207 interventions chirurgicales majeures, 65,5%
étaient dues a des hernies abdominales.

- Selon Baranger et Coll. [6] a Paris en 1994 , la cure chirurgicale
des hernies de |'aine constituait aprés |'appendicectomie |I’acte chirurgical
le plus pratiqué en chirurgie viscérale.

Dans notre contéxte, elle est l'acte chirurgical la plus pratiquée
devant |"appendicectomie [48], et le faible niveau de mécanisation de

|’agriculture pourrait étre incriminée.
7.1.2. Distribution selon les années et les mois

Le nombre des interventions chirurgicales pour hernie inguinale dans
notre service a varié pendant la période de notre étude entre 506 pour
1991 et 312 pour 1995. Soit une moyenne de 406 cures herniaires par

an.
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Une étude rétrospective réalisée dans notre service en 1990 [48]

dénombrait 493 cures de hernie inguinale. Dans notre étude, en 1991,
soit une année aprés, on enregistrait un nombre sensiblement supérieur
de 506 cures herniaires. Mais, a partir de 1993, on a noté une diminution
progressive des fréquences annuelles des hernies inguinales opérées dans
le service. Cette diminution pourrait étre due a V'installation dans plusieurs
provinces de centres médicaux avec antenne chirurgicale réduisant ainsi
le nombre de référence sur le CHN-YO de patients pour hernies
inguinales.

La répartition des patients selon les mois a montré que le nombre de
cas variait entre 139 patients pour les mois de Janvier et 204 patients
pour les mois de Septembre. Le recrutement des patients porteurs de
hernies inguinales était plus élevé pendant les mois de Mai, Juillet, Aodlt,
Septembre et Octobre. Il faut remarquer ici la coincidence entre
I’augmentation du nombre de hernies inguinales opérées avec la période
de travaux champétres (activités demandant un effort physique
important). Ce constat vient confirmer |'idée que |'effort physique est un

facteur favorisant la survenue de la hernie inguinale.
7.1.3. Le sexe

Dans notre étude 94,8% des patients concernés étaient de sexe
masculin et 5,2% de sexe féminin soit un sex ratio de 18,3. Cette
prédominance masculine a été retrouvée par plusieurs auteurs dans notre
pays et dans la sous région:

- Traoré et Coll. [54] lors d’'une étude sur la cure chirurgicale des
hernies inguinales non compliquées au CHN-Y.O., notait une seule femme

dans une série de 144 patients.
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- Gnancadja, a Cotonou en 1995 notait un sex ratio de 27,3 [12].

Pour expliquer cette prédominance masculine, certains auteurs ont
évoqué une différence anatomique entre les deux sexes
[6,20,21,24,33,41]. Chez I'homme le canal inguinal est traversé par le
cordon qui le rend fragile. Ce qui n’est pas le cas chez la femme dont le
canal inguinal ne contient que le ligament rond.

Dans notre contexte cette prédominance masculine pourrait aussi
s’expliquer par la difficulté qu’ont les femmes pour accéder aux soins de
santé. Les hommes dans la majorité des cas assurent les frais de santé de
toute la famille. Ce pouvoir leur permet de consulter plus facilement les
services de santé, alors que pour la femme |'accés a I'hOpital dépend le
plus souvent de |'appréciation de la gravité de son tableau par le mari. Ce
qui n’est pas toujours en sa faveur.

Ce qui explique d’une maniére générale, la prédominance masculine dans

la plupart des études dans notre pays[55].
7.1.4. L'age

L’age moyen pouf nos malades était de 44 ans avec des extrémes
de 14 jours et de 87 ans.
La hernie inguinale atteint donc toutes les classes d’dges. L'analyse des
classes d’ages de notre série a montré que les classes les plus touchées
sont respectivement celles de 21-30 ans (19,08%), de 31-40 ans
(17,89% )et de 41-50 ans (18,36%). Ces trois classes d'age regroupent
la fraction la plus active de notre population. Les classes d’dges de 71-80
ans et plus sont les moins touchées.
Gnancadja [12] avait remarqué que 78,7% de ces malades étaient des

adultes.
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Boukinda et Coll. [11] ont noté que 56,4% de leurs malades étaient des

adultes.
L'espérance de vie dans notre pays étant de 47 ans [18] cela peut
expliquer la faible fréquence de la pathologie chez les plus de 71 ans,

étant eux mémes minoritaires dans la population générale.
7.1.5. La résidence

Nos patients provenaient pour 53, 91% de milieu urbain et 46,09%
de milieu rural. Cette prédominance urbaine des patients se justifie par le

cadre de notre étude.
7.1.6. Le statut social

Les milieux sociaux les plus représentés étaient les cultivateurs 64,5%, le
secteur informel 17,7% les éléves et étudiants 7%.

La prédominance des cultivateurs est en accord avec les variations
observées dans la répartition mensuelle des cas (augmentation du nombre
des interventions chirufgicales durant la période de travaux champétres).

Boukinda[11] a montré dans une étude portant sur 260 malades
opérés en 12 mois pour hernie inguinale que :

- le pic de fréquence se situait entre la deuxiéme et la sixiéme
décennie (62,7 %);

- la provenance géographique des malades révélait que la hernie se

rencontrait aussi bien en milieu urbain qu’en milieu rural;
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- en considérant |'activité professionnelle, les travailleurs de force

étaient majoritairement représentés, ce qui est un argument pour'étayer la
théorie qui affirme que la hernie acquise est liée a I’effort physique répété
qui , provoquant chaque fois une hyperpression intra-abdominale, chasse
les viscéres mobiles vers les zones herniaires déiscentes ou ils

s’extériorisent progressivement [23].
7.2. Clinique

7.2.1. Délai de consultation

Le délai moyen de consultation a été de 3 ans. Les délais les plus
courts se voyaient chez les patients ayant présenté d'emblée une
complication. D'une maniére générale nos patients ne consultent pas t6t
pour leur hernie. Ce délai variait également en fonction de la résidence du
patient. En ville, les patients consultent plus tét que ceux des zones
rurales. Ce retard pourrait s’expliquer par: la faible couverture sanitaire du

pays, |'analphabétisme et le faible revenu des masses rurales.

7.2.2. Circonstances d’apparition

Chez 91,86% des patients la survenue de la hernie était reliée a
I'effort physique.
Ce taux est proche des 86,3% observés par Gnancadja [12].
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7.2.3. Motifs de consultation

Pour les hernies simples la géne était le premier motif. Ces
observations montrent que la hernie n’attire |'attention du patient que
lorsqu’elle se complique ou lorsqu’elle devient génante. Cette ignorance

est a I'origine de la fréquence élevée des étranglements et des décés.
7.2.4. Les hernies itératives

Dans notre série, 4,5% des patients se présentaient pour récidive
de la hernie.
La classe d’age la plus touchée est celle de 31 @ 70 ans. Le sexe
masculin prédominait. 28 patients sur 40 étaient cultivateurs. Les formes
itératives comme les formes primaires de hernie inguinale ont été plus
observées chez les patients de sexe masculin exercant des métiers de
force.
Gnancadja [12] a Cotonou a noté que le taux de récidive dans sa série

était de 2,2%, que ces récidives concernaient essentiellement les

hommes.

7.2.5. Aspects topographiques

La localisation de la hernie inguinale a droite est beaucoup plus
fréquente (64 %) qu’'a gauche (29,93%).
D’'autres études 'retrouvent cette prédominance droite :
Gnancadja [12] a donné la répartition suivante : 63,7% a droite et 36,3%

a gauche..
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De Muynck[2] notait sur 109 problémes herniaires, 58% a droite.

Boukinda [11] lors d'une étude portant sur le profil épidémiologique des
hernies au Centre Hospitalier de Talangai a Brazzaville en 1993 avait noté
une fréquence de 55,9% a droite 38,2% a gauche et 9,9% bilatérale.

Ainsi toutes ces études ont noté une prédominance droite sans qu’on ai

pour autant une explication a cela.

7.2.6. Pathologies associées

Certaines constituaient des causes d’hyperpressions intra-
abdominales et pourraient étre considérés comme la cause de la hernie
(cas des associations hernie inguinale adénome de la prostate). D'autres
faisaient penser a une étiologie congénitale de la hernie. Ainsi.la présence
d'une ectopie testiculaire doit faire rechercher une hernie inguinale

associée et vice-versa [17].

7.2.7. Les complications

Les formes cohpliquées représentaient 48,6% des hernies
inguinales opérées.
Gnancadja [12] a Cotonou au Bénin retrouvait a propos de 1420 cas de
hernies inguinales 32, 7% de formes compliquées.

Nos patients pour diverses raisons (pauvreté, analphabétisme etc.)
ne consultent les services de santé que dans des situations d’urgence;

- un grand nombre de formes simples de hernies inguinales sont

opérées hors du CHN-YO.
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L’étranglement herniaire a représenté 93,71% des complications.

Ce taux est voisin de celui observé par Gnancadja [12] & ‘Cotonou
92,5%. La fréquence élevée des étranglements herniaires et leur gravité
doivent étre des arguments en faveur de la cure chirurgicale des hernies
inguinales simples.

La répartition des étranglements herniaire en fonction des mois se
superposent a celle de toutes les formes de hernies inguinales
confondues.

La prédominance des cultivateurs (78,39%) et des hommes était
également observée.

Gnancadja [12] avait noté que |'étranglement herniaire frappait plus les
travailleurs de force, que les hommes étaient de trés loin sujets a
I’étranglement herniaire que les femmes (98,6% contre 1,4%).

Cette prédominance masculine dans les formes étranglées refléte la plus
grande fréquence de la hernie chez I'homme. Et la prédominance des
travailleurs de force incrimine |'effort physique dans la survenue de

I’étranglement herniaire.
- La résidence

L’étranglement a concerné aussi bien les résidents de la zone rurale
(57,66%) que ceux de la zone urbaine (42,44 %).
Les patients présentant les formes compliquées provenaient en majorité
de milieu rural défavorisé.

Les complications évolutives de |’étranglement herniaire étaient
respectivement les occlusions, les fistules stercorales, les péritonites et
les phlegmons. Ces complications évolutives s’installent lorsque

I’étranglement herniaire n’est pas traité en urgence.
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L'engouement herniaire a été observé chez 62 patients. Sur 23

patients ayant bénéficié de I'enregistrement de la profession, 17 étaient
cultivateurs. Les hommes représentaient 96,77% de |'effectif.

L'engouement herniaire a touché aussi bien les ruraux que les urbains.

En 1995, Gnancadja [12] & Cotonou (Bénin) a observé 35 cas
d’engouement herniaire dans une série de 1420 cas de hernies inguinales.
Ces valeurs sont proches de nos observations et probablement en deca
de la réalité car les engouements observés sont surtout ceux dont les
signes fonctionnels ont persisté jusqu’a lI'entrée du patient & I’hdpital.
Ceux dont les signes ont cédé avant leur arrivée a I’hdpital annulent dans
la plupart du temps leur consultation.

Les complications rares telles que la rupture traumatique de la

hernie inguinale [44] n‘ont pas été observés.
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7.3. Aspects thérapeutiques

Nos patients ont été opérés pour 48,62% des cas en situation
d’urgence.

La technique de Bassini a été utilisée au cours de 64,92% des
interventions.

Gnancadja [12] & Cotonou au Bénin en 1995 donnait une fréquence de
87.9% pour cette technique, Chevrel [23] 44,1% .

Le choix de cette technique dans les cures chirurgicales des herriies
inguinales pourrait s’expliquer par sa simplicité et la rapidité de sa
réalisation. Elle entraine également moins de récidives que les techniques
de reconstitution préfuniculaire. [38].

La technique de Mac Vay venait en seconde position avec 30,91%
dans notre série contre 16,6% pour Chevrel [23]. Ailleurs, cette
technique a été rarement utilisée [12].

La large utilisation de cette technique dans notre contexte pourrait
s’expliquer par I'expérience des chirurgiens et également par le fait qu’elle
permet une bonne réhabilitation socio-professionnelle des patients. Il
s’agit d'une technique de choix dans le traitement primaire des hernies de
I"aine de I'adulte et du vieillard [19].

Les autres techniques (Lotheissen, Forgue, Shouldice) ont été trés
rarement utilisées.

Sur 392 observations le gréle a été rencontré dans le sac dans
66,7% des cas suivi du célon et de |'épiploon avec 5,1% chacun. La
corne vésicale a été retrouvée dans 2,81% des cas.

Ces taux sont proches de celles observées au Bénin [12] 40,5% des
cas pour le gréle, |"épiploon pour 11,7%, le c6lon 3,7% et enfin la corne

vésicale dans 1,5%.
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Dans 90% nos opérés de hernie inguinale avaient une suite opératoire

simple.

Dans ce cas le patient quittait I’hépital avant le huitiéme jour
suivant l'intervention.

Une étude antérieure [54] dans notre service avait montré que la cure de
hernie inguinale en hospitalisation bréve pouvait étre appliqguée au CHN-
YO (Hospitalisation de 24 heures).

Nos complications postopératoires étaient essentiellement
représentées par le sepsis 45,31%. Ce taux tres élevé est proche des
46,3% retrouvés a Cotonou [12]. Il y' a donc matiére a réflexion en ce
qui concerne la rigueur de |'asepsie pré, per et post opératoire [12, 13,
53].

Le taux de mortalité était de 0,9%, tous de sexe masculin. Ce taux
est proche de celui observé par Gnancadja [12] qui donnent un taux de
mortalité de 1,3% avec 94,7% de sexe masculin..

En dehors de la classe d’age de 71-80 ans et plus, toutes les classes
d'age ont enregistrées des déceés. Ce résultat est différent de celui
observé en 1995 au Bénin [12], ou 47,7% de cas de déces étaient
enregistrés chez des bersonnes ageées. Les auteurs avaient conclu que
cette mortalité élevée était plus liée a I'état général de ces patients qu’a
I'intervention elle-méme. Dans notre série le nombre peu élevé des
patients de 71 ans et plus pourrait expliquer la non observation de décés

pour cette classe.



90
VIil. CONCLUSIONS

Cette étude rétrospective sur 5 ans (Janvier 1991- Décembre 1995)
portant sur la hernie inguinale au CHN- Y.O. nous a permis d’analyser les
aspects épidémiologique clinique et thérapeutique de cette pathologie et
d’aboutir aux conclusions suivantes:

1. sur le plan épidémiologique :

- la cure herniaire est une activité opératoire trés importante dans
notre service. Elle représénte 47,03% des interventions de type
digestif..

- cette affection est prépondérante chez I’homme (94,8%)

- I'effort physique intervient dans I’apparition de la maladie

- toutes les classes d’age sont touchées

- la hernie inguinale se rencontre aussi bien en zone rurale qu’en
zone urbaine.

2. Sur le plan clinique

- les hernies inguinales sont plus fréquentes a droite.

- les formes congénitales sont moins fréquentes que les formes
acquises. '

- I’étranglement herniaire est la complication la plus fréquente et la
plus grave. |l constitue une urgence chirurgicale

3. Sur le plan thérapeutique

- il existe plusieurs techniques pour la cure herniaire mais celle de
Bassini reste la plus utilisée.

- le traitement de la hernie doit étre associée au traitement des
facteurs de récidive

- les complications post-opératoires (3,15%) sont dominée par les

infections (45,31%).



- la mortalité post-opératoire est de 0,9%

- I"étranglement herniaire est la principale cause de décés 94,7%.
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IX. RECOMMANDATIONS ET SUGGESTIONS

A l'issue de notre étude, nous faisons les recommandations et

suggestions suivantes :

1. A |la population
- Eviter le port de lourdes charges.

- Consulter les services de santé devant toute tuméfaction inguinale

- Envisager la cure herniaire dés le diagnostic posé.

2. Aux personnels de santé
Expliquer aux patients le risque qu’ils courent en refusant ou en

retardant la cure d'une hernie inguinale méme simple.

3. Aux autorités

- Poursuivre la mécanisation de |'agriculture
- améliorer la couverture sanitaire du pays

- lutter contre I'analphabétisme



REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

1. A. De Muynck
Facteurs de risque des hernies inguinales étranglées.

Etude de 243 cas a Kasongo, Zaire.

Ann. Soc. Belge Méd. trop 1979, 59, 185-7198

2. A. De Muynck
Etude épidémiologique des hernies inguinales a Kauta, zone de

Kasongo, Zaire.
Méd. Trop., Volume 43 n° 4 Juillet-Aodt, 1983 pp371-377.

3. A. J. Silbertein
Etude anatomique et approche chirurgicale de 704 hernies

abdominales externes en Cote d’lvoire

Ann. Soc. Belge Méd. trop. 1979, 59, 165-183

4. A. S. Poisson -Salomon, O. Lucidarme, |. Durand-Zaleski, J. Ph.

Montagne
Hernie inguinale unilatérale de I'enfant de 2 ans: Codts, risques

et bénéfices de la herniographie ? Méthodologie

J.Radiol., 1995, p.76 n° 6, pp353-358

5. A. Waré : Contribution a I'étude des occlusions intestinales aigués
dans le service de chirurgie générale a I'hdpital Yalgado

Quédraogo. (A propos de 268 cas observés de 1975 a 1981).



94

Thése, Médecine, Ouagadougou, 1983 N° 4

6. B. Baranger, E. Tardat, P. Guyon, H. Darrieus, Ph. Vicq, J. L.

Pailler :

7. B.

9. C.

Cure de hernie inguinale bilatérale pariétoplastie prothétique
sous péritonéale.Intérét du PTFE
J. Chir. (Paris) 1994, 131, n°3, pp117-120

Duhamel
Chirurgie du nouveau-né et du nourrisson,

Masson et Cie, Edit, Paris 1953.

. Duhamel

Techni'que- chirurgicale infantile,
Masson et Cie, Edit, Paris, 1957.

Kron, B. Cron
Techniqgue de Bassini modifiée “a la francaise” sur une série de
1500 cures de hernies inguinales chez I'homme en 25 ans.

J. Chir. (Paris), 1993, 132, n°® 5 pp249-253

10. D. Sano, S. S. TRAORE, S. Hien, J. Testa, A. Sanou

Activités opératoires du service de chirurgie générale du Centre
Hospitalier Régional de Koudougou (Hépital de I’amitié) de Juin

1990 & Décembre 1992.

Anna;es de "Université de Ouagadougou Série B Vol. IV, 1996

pp1-8



95

11. F. Boukinda , P.L. Fagniez, M. Julien
Profil épidémiologique des hernies au centre Hospitalier de

Talangai a Brazzaville. Etude portant 260 malades opérés en 12

mois.

Méd.Afr.Noire, 1993 40 n° 11 pp655-661

12. F. Gnancadja
Contribution a I'étude de la hernie inguinale : Aspects
épidémiologiques cliniques et thérapeutiques ( & propos de
1420 cas) dans la clinique de chirurgie viscérale du
C.N.H.U. de Cotonou. |
Thése de médecine Cotonou 1995 n° 632.

13. F. Lazorthes, P. Chiotasso, P. Massip, J.P. Materre, N.
Sarkissian.
Antibioprophylaxie pour cure de hernie'inguinale.

J. Chir (Paris), 18993, 130, n° 12 pp507-509

14. G. Benhamou.
Hernie de I'aine de I'adulte, éditions techniques

Encycl. Méd. Chir. (Paris France), Estomac - Intestin, 9050 A
10, 5, 1990, 12p



96
15. H. Johanet, J.P. Cossa, J.Y. Roussel, J.Y. Le Goff, J.P.

Marmuse,
Cures de hernies de |'aine par coelioscopie résultats

préliminaires a8 propos de 162 cas.

Ann. Chir. 1994, 48 N°6 pp507-511.

16. H. A. Tekou
Les problémes posés par les testicules non descendus.
Echos de santé n°® 30 Septembre 1994 pp29-36.

17. H. Rouviére :
Anatomie humaine

4e édit., T.2 Masson et Cie, édit., Paris

18. Institut National de la Statistique et de la Démographie
Deuxiéme recensement général de la population du 10 au 20
Décembre 1985. Principales données définitives.

Ministere du Plan et de la Coopération (Burkina Faso)

19. J. Barbier, M. Lubeth, P. Jardel, M. Carretier.
Traitements des hernies inguinales selon la technique de Mac
Vay. A propos de 1000 cas.
Chirurgie ,1984 Tome 110, n°® 2 pp144-149.

20. J. Cook et coll.
La chirurgie générale a I'"hépital de district
OMS pp1517-764.



21

22

23

24

25

26

97

. J. Hureau
Hernies /n: Pathologie Chirurgicale J. C. Patel,

Troisieme édition Masson, Paris, 1978.

. J. Loygne, M. Malafosse
Chirurgie générale (chirurgie viscérale)

Nouvelles éditions, Masson, Paris

. J. P. Chevrel, M. Lumbroso, P. Morice
Récidives herniaires

La Presse Médicale 12 Octobre 20, n° 32 pp1543-1547

. J. Rives
Hernies de I'aine : cas particuliers
Encycl. Méd. Chir. (Paris-France) Estomac-intestin 40135, N, 9,
1978,6p
. J. Rives
Hernies du nourrisson et de |'enfant
Encycl. Méd. Chir. (Paris-France) 407130, N, 9, 1978 4p.
. J. Rives

Cure chirurgicale des hernies de |'aine, Définition-Objectifs de
I"intervention.

Encycl. Méd. Chir. (Paris-France), Techniques chirurgicales
appareil digestif 40090, N, 5, 1978 4p



98

27. J. Rives, B. Lardennois, J. Hibon
Traitement moderne des hernies de |'aine et de leur récidives.
Encycl. Méd. Chir. (Paris-France) Estomac-intestin 40110, N,
1, 1978 12p.

28. J. Rives, C. Azoulay
Hernies crurales
Encycl. Méd. Chir. (Paris-France) 40115, N, 5, 1978, 8p.

29. J. Rives, C. Azoulay
Récidives des hernies de |'aine
Encycl. Méd. Chir. (Paris France), Estomac-intestin 40120, N,
7, 1977, 8p.

30. J. Rives, H. Nicaise
Hernies inguinales
(Hernies inguinales proprement dites ou hernies du canal
inguinal) |
Encycl. Méd. Chir.(Paris-France), Estomac-intestin, 40105, N,
21976 12p.

31.J. Rives, J. Hibon
Hernie de I'aine
Encyl- Méd. Chir. (Paris-France) Estomac-intestin 9050 A10
9.19.74 14p



99

32. J. Rives, J. Pietri
Anatomie chirurgicale de la région de |"aine

Encycl. Méd. Chir. (Paris-France) 40100, N, 9, 3. 1978, 10p.

33. J. Séneque, J.P. Binet, C. Chaletinb C. Dubost, J. Judet, R.
Judet, M. Mercabier, L. Quenu, H.G. Robert

Traité de thérapeutique chirurgicale

Tome Ill Masson Cie Editeurs libraires de I'académie de

médecine 120, Boulevard Saint germain Paris (VI) 1961.

34. K. Homawoo.
Réflexion sur 3101 hernies de I'aine traitées au CHU de Lomé -
Tokoin.

Méd. Afr.Noire 1989, 36 (12), pp.

35. L. Leger et coll.
Sémiologie chirurgicale
2eme édition revue et augmentée Masson et Cie, Editeurs 120,

Boulevard Saint Germain Paris Vie 1970

36. L. Ribault, J. P. Gournier
La technique de Shouldice dans la cure des hernies inguinales.

A propos de 100 cas.
Afr. Méd. 1990, 29, 282 pp63-65.



100

37. Millogo Brice Bematogoma :
La mortalité opératoire dans le service de chirurgie du CHN-
YO. Etude rétrospective sur dix ans 1980 - 1989
These de médecine : Quaga F.S.S. 1997 n° 163

38. Monographie de I'AFC
86eme congrés de chirurgie (1984) pp1-68

39. 0. Lucidarme, A. S. Poissbn-Sanmon, |I. Durand-Zalesti M.
Gruner, Montagne.
Hernie inguinale unilatérale de I'enfant de moins de 2 ans :
co(ts, 'risq-ues et bénéfices de la herniographie ? Rééultats :

J. Radiol. 1995,76 n°6 pp359-363

40. P. Bocchi
L’opération de Shouldice : peut-on avoir dans un service de
chirurgie générale les mémes résultats que dans un service
super-spécialisé ? |
J. Chir. (Paris), 1993, 130, n® 6-7, pp275-277

41. Ph. Detrie, M. Garbay, G. Ginestet, J. Pons, :
Paroi abdominale, sutures digestives, laparotomies, glande
mammaire Nouveau traité de technique chirurgicale tome IX

3é édition, Masson, Paris, 1982.



101
42. P. K. Amid, A.G. Shulman, |.L. Lichtenstein, P. Bocchi

Opération “tension-free” de Liechtenstein pour hernie inguinale

sous anesthésie locale

J. Chir. (Paris), 1995, 132, n° 2, pp67-66

43. P. Le Picard, A. Fingerhut, J. M. Hay et L’ARCIF
Cures de hernie inguinale sous anesthésie locale.

La Presse Médicale, 1994, 23 n° 17 pp801-804

44. P. Masso-Misse, Hamadiko, Yomi, A. Mbakop, G.S. Yao, E.
Malonga.
Une complication rare de la hernie inguinale. Eviscération par
rupture scrotale secondaire a un traumatisme appuyé de

|“abdomen.

J. Chir. (Paris), 1994, 131, n°4, pp212-230.

45 P. T. Nmadu
Paediatric external abdominal hernias in Zaria Nigeria.

Annals of tropical paediatrics 1995, 15, 85-88.

46. R. Bendavid
L'opération de Shouldice

Encyclopédie médico-chirurgicale (Paris) 40 112, 4. 11. 12.

47. Revue de la banque de sang de la Haute Volta .

Guide du malade hospitalisé 1978



102
48. R. M. Ouiminga, J. Testa, A. Sanou, J. Yilboudo, A. Bou-Salah,

~J. Richard.

Activités chirurgicales du Centre Hospitalier National Yalgado
Ouédraogo de Ouagadougou durant I'année 1990.
Méd.Afr.Noire 1993, 40 (2) pp172-116.

49. R. Nguema-Mve, F. Owono-Nguema
Notre expérience du Shouldice dans la cure des hernies
inguinales de I'adulte.
Méd.Afr. Noire 1994, 41 (7) pp416-417.

50. S. CISSE
A propos de 727 cas de hernie de |'aine dans les hépitaux de

Bamako et Kati. These , Médecine, Bamako, 1987.

51. SANOU Marie Joseph.
Les abdomens chirurgicaux au Centre Hospitalier National
Yalgado QOuédraogo de OQuagadougou. Bilan de 5 années
d’‘activités dané le service de chirurgie générale.

These de médecine. Ouagadougou FSS, 19971 n° 162.

52. S. KONE
les hernies de |'aine. Etude statistique portant sur 724 cas
opérés dans le service de chirurgie générale - Traumatologie du
CHU de Cocody
Thése de médecine Université Abidjan (RCI) 1985 n° 644
1356p.



103

53. Société francaise d'anesthésie-Réanimation
Antibioprophylaxie en milieu chirurgical chez I'adulte
Société d’édition de ['association d’enseignement médical des

hépitaux de Paris, 1993

54. S.S.TRAORE, D.SANO, A.WANDAOGO, H.OUEDRAOGO, R.
DAKOURE, A.SANOU.
Cure chirurgicale, de hernies inguinales simples au Cehtre
Hospitalier
National Yalgado Ouédraogo a propos de 144 cas.
Annales de I’Université de Ouagadougou Série B Vol.lV, 1996
ppl113-124

55. Y. A. BAMOUNI
Les abdomens aigus chirurgicaux au Burkina Faso Bilan de 7
ans d'activité d'un service de chirurgie générale

These médecine Ouagadougou 1983 n°



104

SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Ecole et de mes chers
condisciples, je promets et je jure au nom de I’Etre Supréme, d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans |'‘exercice de /a

Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits & lindigent et je n’exigerai

jamais de salaire au dessus de mon travail.

Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me sont confiés et mon

état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a

leurs enfants l’instruction que j’ai recu de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis resté fidéle
a mes promesses, que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes

confréres si j'y manque.



ANNEXES



FICHE DE COLLECTE DES DONNEES

LES HERNIES INGUINALES
au
Centre Hospitalier National Yalagado Ouédraogo (Burkina Faso)

IDENTIFICATION DU CAS N°.............

Sexe MI[ ] FI[] Age....... ans Profession....cccoeevvviiiinnennn.

Résidence : Urbain [ 1] Suburbain [ ] Rural [ Jooeeriiiiiiin,

Mode d'entrée : Direct [ ] Indirect[ | SEeIVICE. it iiiiiiiiiiii s

CLINIQUE Date d'entrée.........ccoovveveinvinnnn. 199...........

Motifs de consultation Début : brutal [ ] Insidieux [ ]

Douleur [ 1 Génel 1 Tumefaction [ 1] AMG [ ] Vomissements [ ]

Nausées [ 1 Mauvais état général [ ] Diarrhée [ ]| Déshydratation[ ] Anémie[ ]
Hyperthermie [ ] Péritonite [ | Oclusion[ ] Phlegmon [ 1 Fistule stercor [ ]

Circonstances de découverte : Enfance [ | Effort[ 1 AULTES L1t e eeaens
Délai de consultation.............cceevevvnnnnn. ans

ANTECEDENTS

TBC [ 1 Multipare [ ] Tabac [ ] Urétrite [ ]| Prostate [ | Récidive [ ]
PARACLINIQUE

ASP [ ] Normal { 1 Niveaux [ 1 Numération{ ] Normal [ ] Leucocyte [ |
Hémoglobine [ ] Normal [ ] Bas [ 1] Hématocrite [ ] Normai[ ] Bas| |
Glycemie [ ] Normal{ 1 Hyperglycemie [ 1 Hypoglycemie [ ] Azotémie [ ] GrBH[] Rx pumo

(] ECGI 1 TSOTCHO GET] + (] -1 ]

DIAGNOSTIC TOPOGRAPHIQUE

HIGT ] HID [ ] HIB[] Hernie finiculaire [ 1HISG [ ] HISD [ THISBI 1]

COMPLICATIONS  Etranglement [ ] Engouement [ ] Irréductibilté [ ]

PATHOLOGIES ASSOCIEES : Hydrocele [ ] Homolatérale [ ] Controlatérale [ ] Bilatérale [ ]

Hernie crurale [ ] Homolatérale [ ] Controlatérale [ ] Bilatérale [ ] Kyste du cordon [ ]
HO [ ] Apendicite [ ] Ectopie testiculaire [ 1] Prolapsus utérin [ ] Hémorroide [ |
Prostate [ | Epispadias | 1 Hypospadias [ ] Mal nutrition [ ] Rachitisme [ ]

TBC [ ] Orchikpididymite [ ] Bronchite chronique [ ] Toux chronique [ ] Hermaphrodisme [ ]
TRAITEMENT : Contenu du sac : gréle[ ] Cdion[ ] Epiploon[ ] Vessie[ 1] Tumeur [ ]
Organes génitaux [ ] Mixtes [ 1] Autres [ ]

OPERE : Non [ | Ouil | Urgence [ 1 A froid [ 1] Taxis [ ]

GESTE CHIRURGICAL: Bassini [ 1 Mac Vay [ ] Lotheissen [ | Forgue [ | Shouldice [ | Autres []
Anses viables [ ] Anses nécrosées [ ] Résection intestinale [ ]

SUITES OPERATOIRES : Simple [ ] Complication [ ]

Hémorragies [ | Infections [ 1 Récidive [ 1 Douleurs résiduelles [ 1] Orchite [ ]
Atrophie testiculaire [ ] OlA [ ] Décés [ ] LOF - VL1 -1 F

RECUL....................... Date sortie....cooevvinninnnnn.. /



107

Année : 1997
Nom et Prénom de |'auteur : QUEDRAOGO Mahamadi

7itre : Les hernies inguinales au Centre Hospitalier National
Yalgado Ouédraogo, Ouagadougou (Burkina Faso), a
propos de 2028 cas.

These de médecine : OQuagadougou : FSS : 1997; 4

RESUME

Nous avons dans une étude rétrospective allant de Janvier
1991 a
Décembre 1995 fait le point sur la hernie inguinale dans Ie service de

chirurgie générale et dlgestlve et des urgences chirurgicales du CHN-
YO.

La hernie inguinale se classe au premier rang de toutes les
pathologies abdominales (47,03%).

Les travailleurs de force sont les plus touchés : 64,51% sont
des cultivateurs .

Les hommes représentent 94,8% des opérés.

Les formes compliquées représentent 48,62%.

L’étranglement herniaire est la complication la plus fréquente
(93,71%) et la plus grave.

La technique de Bassini est utlllsee dans 64,92% des cures
herniaires.

Le taux de mortalité est de 0,9%.

Pour améliorer |'existence des patients souffrants de hernie
inguinale, nous suggérons la cure des formes simples comme
traitement préventif de I’étranglement.

Mots clés : Hernies, inguinales, Ouagadougou, Burkina Faso.

Adresse de |'auteur : 01 BP 5847 Ouagadougou 01 Tél : 34 15 01




