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Ant. : antérieur.

ATCD : antécédent.

ASA : American Society of Anaesthetist.
CES : Certificat d’Etude Spécialisé.

Cm : centimetre.

CHU : centre hospitalier universitaire.

D. : vertébre dorsale.

FC : fréquence cardiaque

Fig. : figure.

FMPOS : faculté de médecine de pharmacie et d’'odonto-stlogie.
HTA : hypertension artérielle.

Inf. : inférieur.

J. :jour.

Kg : kilogramme.

Lig. : ligament.

M : metre.

M. : muscle.

N : nombre.

Post. :Postérieur.

PTFE : polytetrafluoroéthyléne.

RCUH : rectocolite ulcéro-hémorragique.
SOCTCAV : Société de Chirurgie Thoracique et Cardio-vasaeilair
SPO2 :saturation en oxygene.

Sup. :supérieur.

TA : tension artérielle

TR : toucher rectal.

TV : toucher vaginal

°C : degreé celsius.
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INTRODUCTION :

Les hernies sont caractérisées par l'issue de réisagans un diverticule péritonéal (le sac
herniaire) qui s’extériorise par un orifice (le led) au niveau d’'un point faible anatomique de
la paroi abdomino-pelvienne (zone herniaire) [2].

Les hernies inguinales sont définies par le passag@vers le fascia transversalis, qui
constitue la paroi postérieure du canal inguinaln dliverticule péritonéal, le sac herniaire,
contenant ou non des visceres. Ce sac est préegdd pipome pré-herniaire plus ou moins
volumineux, situé le plus souvent en dehors dua@ospermatique [1].

L’intérét des chirurgiens était centré essentiedietrsur des troubles locaux, a savoir fermer
l'orifice de la hernie selon les techniques classg) (Shouldice, Bassini, Mac vay....).Les
récidives étaient fréquentes. Hay [20] dans Shoaldliospital a trouvé des taux de récidive
apres 8 ans de suivi respectivement : 7,1% (possiBa ; 6,9% (pour Mac Vay) et 4% (pour
Shouldice).

Depuis l'arrivée sur le marché des matériaux ptaibés inertes il y a une trentaine d’année,
de nombreux chirurgiens ont choisi d’opérer lesnigsr par I'incorporation d’'un filet non
résorbable en comptant sur I'importante fibroselqnduit pour renforcer la paroi. Cela a
permis de réduire les récidives [40].

La hernie inguinale est une pathologie essentigigrahirurgicale. C’est une maladie connue
a travers le monde, et tres fréquente au Mali [15].

Les techniques chirurgicales sont nombreuses datig'é herniaire :

- Les techniques de raphie seBassini, Mac vay, Shouldicesont connues et employées au
Mali.

- Les techniques de plastie (cure prothétigue)gmeployées au Ma(iStoppa, Lichtenstein).

Le concept de réparatigisans tension» ou « tension freedes hernies inguinales défini par
Lichtenstein(en 1984 Los Angeles USA et premiengublication en 1986)a été décrit des
1959parZagdoun a I’Académie francaise de chirurgie.

Au Mali en 1991 D. SANGARE et colont publié la I expérience d'utilisation de la
prothése pariétale [4].

Au Mali en 2003 I.N. OUATTARA a colligé 40 cas de hernies inguinales traitées pa
utilisation de prothese pariétale [3].Dans I'étude I.N. OUATTARA I'expérience a
concerné uniqguement le service de chirurgie «Axl'e@périence de D. SANGARE était
basée sur la hernie et I'éventration. IL n'y a pasd’étude spécifique d’évaluation des
résultats d'utilisation de la prothése pariétalesdia cure de hernie inguinale dans 2 services

au Mali. C’est pour cette raison que nous avorigioette étude.
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OBJECTIFS :

A-Obijectif général :

Evaluer les résultats de I'utilisation de la prath@ariétale dans la cure de hernie inguinale en
chirurgie ouverte dans le service de chirurgie «A» CHU de Point G et de chirurgie
thoracique de I'Hopital du Mali.

B-Objectifs spécifiques :

1-ldentifier les différentes indications de la cper prothése.

2-Décrire la technique employée dans le serviee [gomise en place de la prothese.

3-Evaluer les résultats et le codt.
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GENERALITES :

A-HISTORIQUE : La prothése [40]
La pathologie herniaire est connue depuis tresténgs. Les égyptiens ont été les
premiers a avoir essayeé de traiter les herniesinafgs en se servant d'un matériau
pouvant s'apparenter au « filet ». lls inséraiew feuille de papyrus au niveau de l'orifice
herniaire. Le papyrus s'infectait, provoquant un&erise réaction inflammatoire qui
finissait par une fibrose de la paroi. Pour aut@und le patient n'ait pas succombé des
complications infectieuses, le but recherché patrdduction d'un corps étranger était
atteint.
Mais tout commence & la fin du ' siécle. Devant le nombre d'échec de la cure de
hernie par fermeture simple, des chirurgiens tentéd'utiliser un matériau étranger pour
réparer la paroi abdominale. Cherchant a renfdec@aroi avec une matiére capable de
résister aux contraintes meécaniques. lls essayélfgserer des treillis métalliques. En
1889, l'allemand Witzel a utilisé un treillis ergant, suivi 11 ans plus tard par Goepel. En
1901, Busse a expérimenté des plaques d'or, erabade |'aluminium, du cuivre, ou
encore des alliages. Tous ces essais avec ddis tnedtalliques se sont soldés par des
échecs. Ce qui a conduit a leur abandon pour geglganées. Vers 1940, avec l'arrivée
du tantalum et de l'acier inoxydable. Des essaisdossi peu concluants que les premiers
ont aboutis a leur abandon dans les années 50fdinla rigidité des treillis métalliques
est trés inconfortable pour le patient ; ils secthsent avec le temps, sont friables et se
fragmentent petit a petit. De plus, ils sont datése grande inertie biologique, ce qui leur
permet de migrer a travers les tissus et ainséderldangereusement les organes creux.
De nombreux cas de lésions artérielles, perforatiotestinales et fistules ont été décrits
dans la littérature.
Apres la deuxieme guerre mondiale, l'industrie ¢hira s'est rapidement développée. Les
chercheurs ont créé de nouveaux matériaux, quipelaient injustement « plastiques ».
En fait, c'est le début des protheses synthétiquesont révolutionner un bon nombre
d'interventions chirurgicales. Les formes utilisées chirurgie sont les alcools de
polyvinyle (lvalon Spong®), le polyéthylene, le polypropyler{frolene®, Marlex®, les
polyméres de fluor (polytetrafluoroéthylend®TFE®), les polyamides (nylon) et les
polyesters saturés a haute densité moléculsiegsilene®).
Contrairement aux treillis métalliques, ces matéciplus souples provoquent une intense
réaction inflammatoire entrainant une colonisati@s mailles par un tissu de collagene

solide qui assure la solidité de la paroi.
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Ces nouveaux matériaux, particulierement dansdgs pnglo-saxons, n‘ont pas eu l'essor
que l'on aurait pu attendre. En effet, implantexworps étranger » dont on ne connaissait
pas encore les effets a long terme a décourag&€taade chirurgiens qui n'ont pas voulu
courir le risque de les utiliser pour traiter unalawlie somme toute bénigne. D'autres, en
revanche, pour ne citer que Bourret, et bien sdpg&t, en regard du nombre d'échec des
cures de hernies difficiles selon la méthode tiawlitelle, ont commencé a les opérer
systématiqguement avec des filets. Les résultatenfusurprenants. La récidive était
rarissime et les complications négligeables pgpaepau bénéfice d'une cure solide.

B-RAPPELS ANATOMIQUES:

Tableau | : tableau de correspondance :

Nomenclature internationale Dénomination usuelle
Ligament inguinal Arcade crurale

Ligament pectiné Ligament de Cooper
Ligament lacunaire Ligament de Gimbernat
Faux inguinale Tendon conjoint

Ligament interfoveolaire Bandelette de Hesselbach
Fibres intercrurales Fibres arciforme de Nicaise
Muscle oblique externe Grande oblique

Muscle oblique interne Petite oblique

Nerf ilio-inguinal Nerf grand abdomino-génital
Nerf ilio- hypogastrique Nerf petit abdomino-génhit
Nerf génito-femoral Nerf génito-crurale

La région de l'aine a été l'objet de nombreux travanatomiques qui ont abouti a la
description des structures dont certaines sonestégs [10 ; 24 ; 1].Nous allons envisager ici
les notions les plus récentes en décrivant suceesent : l'orifice pectinéal ; le canal

inguinal et I'espace clivable pré-péritonéal et-pésgical [26].
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Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

1- Orifice Pectineale: (fig. 2)

C’est un cadre ostéo-musculo-aponévrotique de fariaregulaire a sommet interne.

- Le bord supérieur : est constitué par des fibres des muscles oldiqterne et transverse
qui se réunissent pour former la faux inguinale.

Cette derniére correspond au bord externe de aes mescles. Elle dessine une courbe a
concavité inférieure et va s’insérer sur la levregdeure de la face supérieure du pubis.

- Le bord inférieur : est formé en dehors par le ligament inguinal etdedans par le
ligament pectiné entre ces deux éléments se trieuvgament lacunaire. Le ligament pectiné
est une structure complexe incluant le périostepuhis des fibres aponévrotiques du muscle
pectiné, des fibres de la faux inguinale et dese§ldu ligament lacunaire, c’est un élément
anatomique solide.

- Le bord interne : est constitué par le bord externe du muscle .d@ét cadre musculo-
aponévrotique est recouvert par le fascia tranalisysmince lame aponévrotique qui tapisse
la face profonde de la paroi abdominale et qussia :

- En dedans : sur le bord inférieur de la faux ingle et sur le ligament pectiné.

- En dehors : sur le feuillet antérieur de la gamsculaire ilio fémorale avec lequel il se
confond.

- En dehors de l'artére épigastrique inférieutes’invagine pour pénétrer dans le canal
inguinal et former la tunique fibreuse commune drdon et du testicule.

Il limite lorifice inguinal profond. Le fascia tresversalis est gréle mais il peut parfois
atteindre, d’aprés Bassini une épaisseur de 1mmgeeson insertion inférieure. Il présente
deux zones de renforcements : le ligament de Hemégulaire tendu de la gaine du muscle
droit homolatéral a la créte pectinéale et lerligat interfoveolaire qui limite vers le bas
I'orifice inguinal profond.

2- LE CANAL INGUINAL :

Le canal inguinal est constitué d’'une série d’istiees musculaires situés au niveau de
I'insertion des muscles larges. Il a un trajet bicane et livre passage au cordon spermatique
chez 'hnomme, au ligament rond chez la femme.tlbédique de dehors en dedans de haut en
bas et d’arriere en avant, s’étendant d’'un poinpisgetant a 2 cm en dedans de I'épine
iliaque antero-supérieure jusqu'a I'épine du pyfgs 1). Situé au-dessus de la partie interne
du ligament inguinal, il est formé par les inseriderminales inférieures des muscles larges.
On lui décrit un orifice profond, et un orifice @irficiel et quatre parois : inférieure,

postérieure, supérieure et antérieure.
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Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

2-1- Les orifices :

L’orifice profond (fig.2) est une simple fente dastia transversalis qui s’invagine pour
former la fibreuse commune du cordon spermatiquz ¢hhomme ou pour accompagner le
ligament rond chez la femme (fig.3). Cet orificé gtué entre le bord externe du transverse
en haut et en dedans et de la bandelette iliopnbien bas et en dehors.

L'orifice superficiel est situé au-dessus du bargéieur du pubis juste en dehors de I'épine.
En dehors de toute pathologie locale, il admetubpe de I'index chez 'homme. Il est
limité :

- En haut et en dedans, par le pilier supero-ietelal’oblique externe ;

- en bas et en dehors, par le pilier infero-exteiméoblique externe ;

- en avant, par les fibres inter crurales situéassd’angle d’écartement de ces deux piliers,
ces fibres font partie intégrante du fascia inn@améh sont trés variables en nombre et en

densité.
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Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

Crinial

) Gauche

(1) Alain Gainant / Pierre Cubertafond ( Hernies inguinales : Bases el perspectives chirurgicales )

Fig.1- Projection cutanée du trajet du canal inguinal.

a Ligament inguinal
b Canal inguinal
¢ Epine iliaque antéro-supérieure

d Epine du pubis
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Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

SE—

1

Crénial

Droite

(1) Alain Gainant / Pierre Cubertafond ( Hernies inguinales : Bases et perspectives chirurgicales )

Fig. 2- Vue postérieure de I’orifice pectinéal et de la paroi postérieure du canal inguinal.

a Bord externe du muscle grand droit
b Faux inguinale
¢ Fascia transversalis
d Canal iliaque
¢ Anneau crural
f Orifice profond du canal inguinal
g Ligament inguinal
h Ligament lacunaire
i Ligament de Henle
j Ligament interfoveolaire
k Os iliaque
N i Bandelette iliopubienne.
Orifice pectinéal
1 Bord supérieur

2 Bord inférieur

3 Bord externe
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Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

Postérieure

Gauche

(1) Alain Gainant / Pierre Cubertafond ( Hernies inguinales : Bases et perspectives chirurgicales )
Fig.3- Coupe horizontale du canal inguinal

a Canal inguinal

b Vaisseaux épigastriques

¢ Artére ombilicale

d Ouraque

e Muscle transverse

f Muscle oblique interne

g Muscle oblique externe

h Crémaster

i faux inguinal

j Muscle grand droit

k Fascia transversalis

I — Hernie oblique externe

IT — Hernie directe

II1 — Hernie oblique interne

IV — Hernies pré péritonéales

V — Hernies interstitielles

VI — Hernies superficielles
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Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

2-2-Les parois :

La paroi inférieure : (fig.4)

Elle forme une sorte d’hamac au contenu du camggaiimal. Elle est constituée essentiellement
par le ligament inguinal, tendu de I'épine iliacau@érosupérieure a I'épine du pubis et qui
représente le bord inférieur du muscle oblique rexteCe ligament est renforcé a sa partie
profonde par la terminaison du fascia transversgaliss’épaissit pour former la bandelette
iliopubienne de Thompson qui a un trajet paraléekelui du ligament inguinal. En avant du
ligament inguinal, la constitution de la paroi inééire varie selon les niveaux :

- Dans sa partie externe, elle est constituéegsamuscles transverses et obliques interne, qui
s’inserent sur la partie externe du ligament inglin

- dans sa partie moyenne, au dessus des vaisdedémoraux, elle est constituée par des
fibres inférieures de I'aponévrose de I'obliqueeere.

- Dans sa partie interne, elle est formée pardanfient lacunaire, réflexion des fibres de

I'oblique externe, tendu du ligament inguinal &iéte pectinéale du pubis.
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Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

Crinial

Postérieure

(1) Alain Gainant / Pierre Cubertafond ( Hernies inguinales : Bases et perspectives chirurgicales )

Fig. 4- Coupe sagittale passant par la partie moyenne du canal inguinal
a Péritoine
b Fascia transversalis
¢ Muscle transverse
d Muscle oblique interne
e Faux inguinale
f Aponévrose de I’oblique externe
g Cordon spermatique
h Ligament inguinal
i Ligament pectiné
j Fascia Cribriformis

k Nerf Ilio-inguinal
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Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

2-2-2 La paroi postérieure : (fig.5)

Elle représente le plus grand intérét chirurgi€lle est formée essentiellement par le fascia
transversalis qui apparait comme une lame apongueoblanc nacré dont I'épaisseur croit de
dehors en dedans. Le fascia transversalis recquatiguement toute la face postérieure de la
paroi abdominale dont il sépare le plan musculdigela graisse préperitonéale. Il est en
continuité avec le fascia endo-abdominal qui erpdola totalité de la cavité abdominale,
ainsi latéralement et vers l'arriére il se contirmwec le fascia iliague, psoas et obturateur, et
en dedans avec le fascia du muscle grand droitatbeldmen. Il est adhérent a la paroi
inguinale en dedans (fig.4). Sa dissection et sactéon peuvent étre génées par le passage
des vaisseaux épigastriques inférieurs, cependanta sont clivables du fascia au niveau de
la berge interne de l'orifice profond. Le fascieansversalis s’évagine au niveau de I'orifice
inguinal profond pour constituer la fibreuse dudwor.

On décrit deux segments a la paroi postérieure :

% Le segment externe il est formé par le fascia transversalis rerdoec sa partie
externe par le ligament interfoveolaire qui esicque en bas et en dehors et s’étend de
'arcade de douglas au ligament inguinal et se fend la bandelette iliopubienne
(fig.2). Cette structure musculo-aponévrotique & au ligament inguinal est en
arriere de celui-ci et s’étend de I'épine iliagumeésosupérieure au pubis.

% Le segment interne: trés résistant comporte quatre plans qui scenatit en arriere
(fig.5) :

v Le pilier de Colls formé par les fibres aponévroég de l'oblique externe
controlatéral qui vont se fixer a I'épine du pubida créte pectinéale du pubis.

v La faux inguinale en dehors du pilier de Collsnfée de fibres de I'oblique interne et
du transverse qui s’'insére sur la créte pectingtdie face antérieure du pubis.

v' Le ligament de Henlé, expansion fibreuse de laipantérieure de la gaine des
muscles droits de I'abdomen, tendu de la partieragtde la créte pectinéale au bord
externe du grand droit.

v Le fascia transversalis forme le plan le plus posté.

Entre cette zone interne et le ligament intertdaiee, la paroi postérieure est constituée
uniqguement par le fascia transversalis. C'est &etm cette zone de faiblesse que

s’extériorisent les hernies inguinales directes 3.
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Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

Créanial

Gauche

(1) Alain Gainant / Pierre Cubertafond { Hernies inguinales : Bases et perspectives chirurgicales )

Fig. 5 - Vue antérieure du canal inguinal aprés incision de I’aponévrose du
transverse de I’oblique externe et résection partielle de I’oblique interne

a Muscle oblique interne
b Muscle oblique externe
¢ Ligament inguinal

d Muscle transverse

e Cordon spermatique

f Faux inguinale

g Fascia transversalis
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Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

La paroi antérieure : Elle constitue la voie d’abord chirurgicale du akaimguinal et de son
contenu. Elle est formée par I'aponévrose du mustlikque externe, on lui décrit 2
segments :
- Le segment externe : solide est formé par larpgséion des trois muscles larges : fibres
charnues du transverse et de l'oblique interne léesbsuperficiellement par les fibres
musculo-aponévrotiques de I'oblique externe (figt.5).
- Le segment interne : moins solide est formé f@ohévrose du muscle oblique externe
dont les fibres s’écartent vers le bas en deugrgilijui délimitent I'orifice superficiel du canal
inguinal.
La paroi supérieure :
Mal individualisée, elle est surtout constituée fgabord inférieur de la faux inguinale qui
passe en pont au- dessus du canal pour allerpietia externe du ligament inguinal au pubis.
Sur le bord inférieur de la faux chemine le ned-ilnguinal (fig.4).
3- Contenu du canal inguinal :
Chez la femme le canal inguinal ne contient qukgEment rond, tendu de I'angle supero
externe de l'utérus a I'épine du pubis et aux geandvres. Il est accompagné de l'artére du
ligament rond, branche de I'hypogastrique et demdites des nerfs génitofémoral, ilio-
inguinal et iliohypogastrique.
Chez I'hnomme il contient le cordon spermatique idulis spermaticus) Pédicule de la glande
génitale (fig.6), dont les éléments vasculo-nerveeigroupent en deux faisceaux :

- Un faisceau antérieur regroupant :
* Un plexus veineux antérieur,
* 'artére spermatique : branche de l'aorte,
* des éléments lymphatiques
* un plexus sympathique
* |le ligament de cloquet, vestige de la migratiesticulaire, lorsqu’il reste perméable, il
constitue le canal peritonéo-vaginal.

- Un faisceau postérieur contenant :
* I'artere déferentielle (branche de ’hypogasieg
* I'artere funiculaire (branche de I'épigastriqueédrieure)
* le plexus veineux postérieur
* des éléments lymphatigues et nerveux

* le canal déférent.
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Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

Tous ces éléments sont entourés par une gaine : la fibreuse commune au-dessus de laquelle
cheminent des branches nerveuses qui doivent étre respectées lors de la dissection
chirurgicale. Il s’agit du rameau génital du nerf génito-fémoral et des branches génitales des
nerfs ilio inguinal et ilio hypogastrique. Le cordon est en outre, accompagné de fibres

musculaires nées des muscles obliques interne et transverse, qui constituent le crémaster
(fig.7).

Criéinial

-

Gauche

(1) Alain Glainant / Pierre Cubertafond ( Hernies inguinales : Bases et perspectives chirurgicales )

Fig. 6 - Vue du cordon spermatique et des nerfs qui I’accompagnent apreés

ouverture de I’aponévrose de ’oblique externe.

a Branches génitales du nerf ilio-inguinal

b Branches génitales du nerf ilio-hypogastrique
¢ Branches génitales du nerf génito-fémoral

d Veines spermatiques (Faisceau antérieur)

e Canal déférent

f Artére déférentielle

g Reliquat du canal péritonéo-vaginal

h Artére spermatique
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Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

el Cranial
L S T——»

il P U PSR Sa——p— Gauche

(1) Alain Gainant / Pierre Cubertafond ( Hernies inguinales : Bases et perspectives chirurgicales )

Fig. 7 - Vue antérieure de la paroi postérieure de I’espace sous péritonéal et

des nerfs qu’il contient.

a Nerf génitofémoral

b Nerf fémoral

¢ Nerf génital

d Nerf ilio-inguinal

e Nerf iliohypogastrique
f Nerf fémoro-cutané

g Muscle psoas
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Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

4- Rapport du canal inguinal :

En avant se trouvent les plans superficiels qua toit traverser pour aborder le canal
inguinal : le plan cutané, le tissu cellulaire soastané renforcé par le fascia ventrier de
Velpeau et contenant quelques filets nerveux gueides branches des arteres sous-cutanées
abdominale et honteuse externe, et leurs veinés@alles. En arriere le canal inguinal est en
rapport avec l'espace sous péritonéal et le pésatoLe tissu cellulaire sous péritonéal
constitue I'espace de Borgos qui est traversé ‘patiete épigastrique inférieure. Celle-ci
longe le bord interne de I'orifice profond avant aeiser la paroi postérieure du canal, les
hernies obliques sont situées en dehors d’ellddesies directes en dedans.

Plus en arriere le péritoine appliqué sur ces @iffts éléments se déprime en trois fossettes
(fig.1) :

La fossetteinguinale externe est située en dehors de I'épigastrique.

Cest a son niveau que se constituent les herniesliques externes.
La fossetteinguinale moyenneentre I'artére épigastrique et le ligament inteefmaire en
dehors, et I'artére ombilicale en dedans, livrespge aux hernies directes.

La fossetteinguinale interne entre I'ouraque et I'artére ombilicale répond &dasie. A son
niveau s’extériorisent les rares hernies oblignésrnes.

En haut le canal inguinal répond aux muscles larges

En bas, il répond a l'anneau crural et a son cantdéartere et la veine fémorale qui
constituent des rapports dangereux lors de laingtenale des hernies inguinales.

lI- PHYSIOPATHOLOGIE DU CANAL INGUINAL :

La physiologie du canal inguinal se résume a I'Hopaé entre la fonction canalaire inter
abdomino-scrotale et les mécanismes d’étanchéitgetle zone vis a vis des visceres intra
péritonéaux.

Il.1- EMBRYOLOGIE :

C’est entre le sixieme et le neuvieme mois de dafegtale que le testicule migre de la cavité
péritonéale vers le scrotum en parcourant, atsdeeplan musculo-aponévrotique de la paroi
abdominale antérieure, le trajet qui constitueraaleal inguinal.

Lors de sa migration le testicule entraine le caédérent et son pédicule vasculo-nerveux,
constituant le cordon spermatique. Lorsque ledelgtia atteint le scrotum, I'expansion du
péritoine pariétal a travers le canal inguinal tibuant le processus vaginalis s’atrophie dans
son trajet intracanalaire. Un reliquat péritonéatsgste cependant au niveau du scrotum,
formant la vaginale testiculaire et en regard ddflce profond du canal inguinal, le péritoine

pariétal se déprime en une légere fossette.
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Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

L’absence de fermeture compléte de la portion pnake du processus vaginalis a ce niveau,
a la naissance ou au cours de la premiére annieviz aboutit a la formation d’une hernie
oblique dans la variété congénitale. La persistatecéa perméabilité du processus vaginalis
sur tout son trajet constitue le canal péritonégina et se traduit par une hernie inguino—
scrotale apparaissant a la naissance ou peu apres.

La migration testiculaire et I'atrophie du processaginalis sont plus lentes du coté droit que
du coté gauche. Ce qui rend compte de la plus grdirjuence des hernies inguinales
congénitales droites. Chez la femme, I'absenceideation gonadique extra abdominale rend
le processus vaginalis tres réduit. Le canal inguast tres étroit et ne contient que le
ligament rond homologue féminin du cordon spernmugtiqCependant un diverticule
péritonéal peut persister formant le canal de Nar&logue du processus vaginalis chez le
garcon. Les hernies s’extériorisant a travers oalcse dirigent vers la grande levre. Chez la

femme, le contenu et I'étroitesse du canal inguieatient virtuelle sa fonction canalaire.

Il.2- MECANISMES D’ETANCHEITE DU CANAL INGUINAL :

L’étanchéité du canal inguinal au péritoine et auisceres intra péritonéaux est
essentiellement liée a son obliquité. Le cordomaeffet un trajet en chicane et lors des
efforts, la poussée abdominale antéropostérieykgape I'une sur I'autre la paroi postérieure
et antérieure du canal fermant ainsi son accese Alispositif directionnel, trois autres
meécanismes s’ajoutent pour assurer I'étanchéitéadal lors des efforts et en particulier lors
de la toux (fig.3) :

- L’abaissement de I'arche musculaire vers le ligatminguinal comparable a celui de la
paupiére supérieure vers la paupiére inférieugederl’occlusion palpébrale.

- l'attraction en haut et en dehors de I'orificguimal profond et du cordon spermatique par la
contraction du ligament interfoveolaire qui le @ty augmentant ainsi I'obliquité du canal
inguinal.

- la contraction du crémaster qui ascensionner@oroa un effet identique.

C’est la défaillance de ces mécanismes qui abaliipparition d’'une hernie
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Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

I1.3- MECANISMES DES HERNIES :

- Chez le jeune enfant, les hernies inguinales Bées a la persistance du canal péritonéo-
vaginal chez le garcon, du canal de Nuck chedlé fie péritoine et les viscéres abdominaux
peuvent alors s’insinuer dans le canal inguinahigrent vers le scrotum ou la grande levre
en constituant une hernie oblique externe. La pebitit® de ce canal n’est cependant pas
synonyme de hernies comme I'ont montré plusieutsuais. Lors de la nécropsie chez 12 a 37
% des sujets adultes exceptés de hernie inguirealeahal peritonéo-vaginal demeure
perméable.

- Chez l'adulte la constitution des hernies inglesaacquises est la conséquence du
retentissement de la station érigée de 'lhommelesustructures anatomiques de la région de
l'aine. En effet la station debout impose un dépplment transversal du bassin élargissant
cette région. Une zone faible apparait entre lel lmférieur du muscle oblique interne et la
créte pectinéale. L’orifice musculo-pectinéal ddmtprincipal élément de résistance a la
poussée abdominale est le fascia tranversalis.

C’est a travers cette zone de faiblesse que s’@mgdes hernies inguinales et crurales (fig.8).
Certaines dispositions anatomiques de 'insertwmaiscle oblique interne paraissent réduire
la solidité de cette zone et favoriser I'apparit@dane hernie, comme I'a montré Gaston. La
disposition la plus défavorable serait celle omlescle s’'insere sur le bord externe de la gaine
des droits au-dessus et en dehors de l'orificeimayyprofond. La faux inguinale est alors
inexistante a sa partie infero-interne et l'orifm®fond du canal inguinal devient triangulaire.
Un large triangle inguinal est alors dépourvu detgmtion musculaire contre la poussée
abdominale, la paroi postérieure n’étant plus ¢t que par le fascia tranversalis. De
méme un bassin haut et étroit diminuerait I'effitdcle I'occlusion musculaire de la région
inguinale.

Ces anomalies et ces déficiences concourent awguabisee entre la poussée abdominale et
les mécanismes d’étanchéité de la paroi abdomi@alaléséquilibre est d’autant plus intense
gue la pression intra abdominale est accrue sgieemanence, en cas d'ascite, de grossesse,
de tumeur intra péritonéale; soit de maniere discoa, chez les travailleurs de force, les
bronchiteux chroniques lors de la toux ou les @atopties lors des mictions. Ainsi, la pression
abdominale, qui est au repos de 8 cm d’eau s'@daeposition debout a 30 cm d’eau dans le
pelvis et lors d'un effort musculaire a glotte fémn elle atteint 150 cm d'eau. Par
'amyotrophie qu’ils provoquent, 'amaigrissemetd, multiparité, la sénescence tissulaire
favorisent également, I'apparition des hernies cerntiont suggéré les travaux de Wagh qui a

mis en évidence un déficit musculaire en hydroxipeochez les porteurs de hernie.
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De méme un déséquilibre entre la synthese du evila@t sa destruction par des enzymes
agissant a PH neutre, la pauvreté en collagénengoigé provoque l'altération de la solidité
du fascia transversalis. Ces deux mécanismes patltpges ont conduit a individualiser deux
types de hernies inguinales. Les hernies congénitdnt dues a une disposition anormale de
tissus sains alors que les hernies acquises gastdi une maladie du collagéne aboutissant a

la création de zones de faiblesse pariétale.
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Cranial

e — T S B .

(1) Alain Gainant / Pierre Cubertafond ( Hernies inguina-le;: Bases et perspectives chirurgicales )

Fig. 8 - Schéma de la poussée abdominale au niveau de la région inguinale.
a Orifice profond du canal inguinal

b Ligament inguinal

¢ Faux inguinale

d Paroi postérieure du canal inguinal

e Vaisseaux fémoraux

f Muscle grand droit

I — Hernies obliques externes

11 — Hernies directes

1T — Hernies obliques internes
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Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

[1l- ANATOMIE PATHOLOGIQUE :

Les hernies inguinales sont définies par le passadmvers le fascia transversalis qui
constitue la paroi postérieure du canal inguinainddiverticule péritonéal, le sac herniaire
contenant ou non des viscéres. Ce sac est préeéds plipome pré herniaire plus ou moins
volumineux, situé le plus souvent en dehors du@ospermatique.

Trois types anatomiques de hernie inguinale sativitualisés en fonction de leur siége et
leur trajet : les hernies obliques externes, legibg directes et les hernies obliques internes
(fig. 3et 9).

l1l.1- Hernies obliques externes :

Ce sont les plus fréquentes, elles suivent lettchjecanal inguinal de dehors en dedans et de
haut en bas. Elles peuvent étre congénitales #idaspersistance du canal peritonéo-vaginal
ou acquise, par déficience des mécanismes d’étaéahé canal inguinal. Le trajet de ces
deux types de hernies est identique.

Chez I'hnomme les viscéres franchissent l'orificgumal profond en dehors des vaisseaux
épigastriques inférieurs et cheminent entre lemétdés du cordon en avant des vaisseaux
spermatiques et du canal déférent. Chez l'adultgpdetoine du sac herniaire adhere
frequemment aux éléments du cordon dont il esicdéfde le séparer. Il présente parfois des
rétrécissements annulaires, les diaphragmes de m&atmoqui accroissent le risque
d’étranglement intrasacculaire.

Pour les hernies congénitales; le sac herniairgré$ormé par la persistance du processus
vaginalis. Son obturation partielle aboutit a desnkes intrafuniculaires, sa permeéabilité
compléte a des hernies inguino-scrotales. Danshégries acquises, la longueur du sac
néoformé est variable. Il peut rester intracanalapparaitre a I'orifice superficiel formant la
variété bubonocele ou atteindre le scrotum corastttune hernie inguino scrotale.

Les hernies extra funiculaires sont plus rareg st péritonéal, de petite taille longe le bord
supero —interne du cordon.

Exceptionnellement, un diverticule péritonéal p&irtsinuer entre les plans constitutifs de la
paroi abdominale. Il s’agit des hernies superfiegelde siege sous- cutané en dehors de
I'orifice inguinal oblique interne et oblique exter, des hernies péritonéales entre le péritoine
en arriere et le muscle transverse en avant. Cegebesont frequemment associées a une

ectopie testiculaire.
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Chez la femme, les hernies inguinales sont toujalicsigine congénitale, liées a la
persistance du canal de Nick, homologue embryalegdu canal peritonéo-vaginal. Les
visceres herniés peuvent atteindre la partie antéride la grande lévre lorsque le canal est
resté entierement permeéable. Le sac herniaire adheligament rond qui peut étre sectionné
sans consequence grave lors de la cure chirurgicale

[11.2- Hernies directes : (fig. 3et 9)

Elles s’extériorisent par la fossette inguinale emoe en dedans des vaisseaux épigastriques.
Le sac est arrondi a large collet, sa paroi intggeat étre formée par la vessie. Il est
indépendant du cordon et situé au-dessus et ereade celui-ci. Ces hernies ne descendent
jamais dans le scrotum et restent habituellemantplimineuses.

Des hernies diverticulaires s’extériorisent a travia partie interne du fascia transversalis.
Leur collet est étroit. Lorsqu’elles sont petitesule I'ouverture du fascia transversalis permet
de les identifier.

[11.3- Les hernies obliques internes (fig. 3 et 9)

Elles sont exceptionnelles et s’extériorisent &era la fossette inguinale interne, entre

I'artere ombilicale en dehors et 'ouraque en dedan
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(1) Alain Gainant / Pierre Cubertafond ( Hernies inguinales : Bases et perspectives chirurgicales )

Fig. 9 - Représentation des trois variétés anatomiques des hernies

inguinales aprés abord chirurgical de la région.

I - Hernie inguinale oblique externe
IT — Hernie inguinale directe

III — Hernie inguinale oblique interne

a Cordon spermatique

b Sac péritonéal

¢ Fascia transversalis

d Vaisseaux épigastriques

e Artére ombilicale
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C-RAPPEL CLINIQUE [1]:

L’extériorisation des visceres a travers la zondaildesse constituée par I'orifice musculo-
pectinéal se traduit par une symptomatologie siifgea niveau de l'aine. Les signes
fonctionnels qui conduisent le patient a consuient la découverte d’'une tuméfaction
inguinale ou la survenue de douleurs dans la régghaine. Les examens cliniques et para
cliniques ont pour objectifs d’'établir le diagnestile hernie, de préciser son caractere
compliqué ou non, d’en déterminer le type, de regdfer des pathologies associées.
1-Diagnostic :

1-1-Diagnostic de hernie

Il est avant tout clinique. Il est évoqué devast daractéres de la tuméfaction de I'aine, qui
est réductible lors de la pression douce et quiadat parfois au repos et en décubitus dorsal.
En revanche, cette tuméfaction augmente et pewnitedouloureuse lors des efforts ou de la
contraction des muscles abdominaux, a la fatigelée ;est expansive et impulsive a la toux.
Ces caractéeres permettent d’éliminer les adénasathguinales ou les tumeurs sous-cutanées
de type lipome qui sont irréductibles et inexpaesivLa dilatation de la crosse de la veine
saphéne interne est associée a des dilatatiorgpueases des membres inférieurs et s’affaisse
en décubitus dorsal. En outre, la compression biruskps ectasies veineuses sous-jacentes
transmet a la tuméfaction de l'aine, I'onde provdsuLes éventrations se différencient des
hernies par la présence de la cicatrice cutangaehé du traumatisme qui les a provoqués.
1-2-Diagnostic de hernie inguinale :

Le caractere inguinal de la hernie est détermimépa siege au niveau de I'aine, en dehors
de I'épine du pubis, et par l'origine de son pélficqui siege au-dessus de la ligne de
Malgaigne qui s’étend de I'épine du pubis a I'épitiaque antérosupérieure. L’'examen
clinigue chez 'homme consiste en I'exploration perdex de l'orifice superficiel du canal
inguinal recouvert de la peau scrotale invaginéel'dbsence de pathologie, cet orifice n’est
perméable qu’a la pulpe de l'index, il devient wat lors de la toux. En cas de hernie, cet
orifice est largement perméable au doigt qui pepercevoir le sac herniaire, spontanément
ou lors des efforts de toux. Le doigt introduit sld& canal inguinal précise son trajet, oblique
en haut et en dehors, et apprécie la solidariié garoi postérieure Le diagnostic différentiel
se fait avec les hernies crurales qui siegentradime de la cuisse, en dedans des battements
de l'artere fémorale et dont le pédicule est sduédessous de la ligne de Malgaigne. Ces

hernies sont plus fréquentes chez la femme.
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Le type de la hernie est également déterminé paretkamen clinique.

- Les hernies obliques externessuivent le trajet du canal inguinal en fonctiondigré de
pénétration transcanalaire du sac herniaire, dmdise :

° La pointe herniaire, ou le sac n’atteint pas l'orifice inguinal suped| et reste intra
canalaire ;

° Le bubonoceledont le sac fait saillie au niveau de I'orifice unigal superficiel entrainant la
formation d’'une tuméfaction inguinale ;

° Les hernies funiculaires ou scrotalesdont le sac et son contenu atteignent la raainke o
fond de la bourse. Chez la femme, le diagnosticpiies hernies inguinales est souvent
difficile. Les hernies volumineuses descendent dagsande lévre.

-Les hernies inguinales directese présentent comme une saillie globuleuse au-sletsn
dehors de la racine de la verge. Elles ne descefa®ais vers les bourses, et le doigt qui
explore le canal refoule directement le sac d’avamtarriere. Les pulsations de l'artére
épigastrique sont percues au bord externe de lEanmguinal.

-Les autres variétés de hernies inguinaledeaucoup plus rares, sont de diagnostic clinique
difficile. 1l est alors utile de faire appel auxawens complémentaires : herniographie, écho
tomographie, afin de confirmer le diagnostic.

L’examen clinique est complété par I'identification de pathologiesaz$ees.

° L'interrogatoire : recherche la notion de constipation récente prétéd@pparition de la
hernie et devant faire évoquer la possibilité d’'pathologie colorectale, d’une dysurie, d’'un
amaigrissement rapide, d’une pathologie bronchapuhire.

° Le toucher rectal est systématique chez I'homme de plus de 50 ansd&pprécier le
volume prostatique et d’éliminer une lésion rectale

° L’examen de l'aine controlatérale permet de noter une déhiscence alide inguinal
superficiel dans 50 a 60% des cas chez les patilenfdus de 60 ans, et dans 15% des cas
chez le nourrisson.

° La palpation du scrotum aidée de la transillumination permetidgnostic des hydrocéles
associees aux hernies scrotales.

2- CLASSIFICATION DES HERNIES :

2-1- Hernies non compliquées :

Au terme de I'examen clinique, les hernies non dagnpes peuvent étre classées en cing
types selon les criteres proposeés par Gilbert [C&}te classification est basée sur I'aspect

anatomique et fonctionnel de 'anneau inguinalrimeeet I'intégrité du fascia transversalis, et
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de l'aponévrose du transverse au niveau du trianddtesselbach. Les types |, I, 1l
correspondent aux hernies obliques externes, pes t/, V aux hernies directes.
-Dans le type I: a travers un anneau inguinal serré passe unédongal de taille variable.
Lorsque le sac a été réintégré dans I'abdomerst imaintenu par la musculaire de I'anneau
inguinal. Le plancher du canal inguinal est solide.
-Dans le type Il :I'anneau interne est légerement élargi ; il adnmetaigt mais pas deux.
Une fois réduit, le sac herniaire réapparait ladadtoux ou de la poussée abdominale. Le
plancher du canal est normal.
- Dans le type Il : I'orifice interne admet deux doigts ou plus. Cexrsencontre au cours des
hernies inguino-scrotales et lorsque le sac présamglissement viscéral. Le sac s’extériorise
en I'absence d’augmentation de la pression abddeniha plancher du canal inguinal est en
partie réduit.
- Dans le type IV :I'anneau inguinal est intact, mais le plancher dnat est légerement
distendu. Il n'y a pas de sac péritonéal en n’adarplancher canalaire.
-Dans le type V :correspond a un affaiblissement diverticulaire thnpher canalaire d’'un
diamétre inférieur a un doigt. L’anneau inguinaleme est normal et il n’y a pas de sac
herniaire individualisé en avant du plancher duatarguinal.
Une autre classification anatomo-clinique a étgpseée par I'école d’Amiens (Stoppa) [21].
Elle classe les hernies en cing groupes :
= Groupe 0: correspond aux hernies occultes, aux douleurs gustirgicales sans
hernie évidente susceptible d’aboutir & une exptwrachirurgicale de I'aine.
= Le groupe 1 :correspond aux petites hernies inguinales ne pgsande probléme de
réintégration, ni de fermeture de l'orifice hernéai
» Le groupe 2 :associe les hernies inguino-scrotales réductidediernies bilatérales,
les distensions de l'aine.
» Le groupe 3: correspond aux hernies complexes récidivées paseghient ou
volumineuse.
= Le groupe 4 :correspond aux hernies compliquées engouées, nvefidantes ou
étranglées.
Les hernies peuvent également étre classées etiofomti mécanisme d’extériorisation des
visceres :
- Soit par glissement: La paroi du sac est alors constituée par ureviset son méso, le

cblon le plus souvent.
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- Soit par roulement: Les visceres sont libres dans le sac péritonéstke@ifférenciation
n'est diagnostiquée qu’en peropératoire.

2-2- Hernies compliquées :

2-2-1- L’étranglement : striction permanente du contenu du sac herniaimnstdue
l'indication opératoire de 8 a 12% des hernies imgles traitées chirurgicalement [33]. Les
patients chez lesquels il survient ont un age m@yes élevé que celui de ceux porteur d'une
hernie non compliquée. Les hernies droites s’étesmglus fréquemment que les gauches.

La souffrance ischémique des visceres herniéddaie la gravité de I'étranglement et rend
compte de la nécessité d’un traitement chirurgidaigence, afin de prévenir I'évolution vers
la nécrose viscérale. Les organes le plus souveangiés sont par ordre de fréquence :
l'intestin gréle, le grand épiploon, le célon etJessie. La trompe et I'ovaire, I'appendice
iléo-caecal, le diverticule de Meckel (hernie derkit peuvent également étre étranglé. Dans
les deux derniers cas, la perforation intra saceukboutit a la constitution d’'un phlegmon
herniaire. La réaction inflammatoire interne aueaivr de I'aine ou du scrotum peut alors faire
porter le diagnostic d’orchite ou d’adénite. De neéem cas de pincement latéral d’'une anse
gréle (hernie de Ritcher), les signes locaux sont réduits ou absents, gloesles douleurs
abdominales dominent le tableau clinique. En dehlersces cas, rares, le diagnostic est
aisément porté par le médecin et dans 90% desarde patient. L’irrégularité récente de la
hernie, la douleur locale constituent les signegura et constants de I'étranglement.

Les autres signes sont variables en fonction deatare des organes étranglés : occlusion
haute si l'intestin gréle est intéresseé, dysuriles&git de la vessie, occlusion basse s'il s’agit
du célon sigmoide. Le diagnostic différentiel détdanglement est essentiellement constitué
par les hernies « symptébmes ». La hernie devientodceuse lors de I'évolution d’'une
pathologie intra-abdominale : occlusion intestinalépanchement intra péritonéal,
pneumopéritoine, péritonite, sigmoidite, carcinpgeitonéale. Cependant, méme en cas de
doute, la suspicion d’étranglement doit aboutitexdloration chirurgicale de la hernie. La
hernie étranglée du nourrisson constitue un cascpker, au cours duquel la chirurgie n’est
indiquée gu’apres I'épreuve du bain chaud.

2-2-2- L’irréductibilité : est le fait des hernies inguino-scrotale volumiesust anciennes.
Elle est liee a la présence d’adhérences soit elardans les hernies par glissement, soit
inflammatoires entre le sac herniaire et les visgeet entre les viscéres eux-mémes qui

s’opposent a leur mobilisation et leur réintégmatiians la cavité péritonéale.
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2-2-3- L’engouement :constitue un étranglement résolutif. La hernie eewiransitoirement
douloureuse et irréductible, puis se réduit spantent. Il s’agit en fait d’'un diagnostic gu'il
faut savoir ne pas poser, car il traduit un étramgint peu serré. Devant une telle
symptomatologie, une thérapeutique chirurgical¢ éoe réealisée.

2-2-4-La contusion herniaire :entraine le risque de sphacele, de perforationéuladement
d’'une anse intestinale. Les volumineuses hernigsinio-scrotale sont les plus exposées. Les
Iésions des organes herniés s'accompagnent d’uattwém scrotal et parfois d’'une rupture du
cordon. Le diagnostic est en général facile panafmnése qui retrouve la notion de
traumatisme, et par I'examen clinique qui note sigees locaux de contusion : ecchymose ou
excoriations.

F- ANESTHESIE :

Nous utilisons deux types de technique anesthésjgusont :

1- Anesthésie locale :

L'infiltration locale d’anesthésiques locaux, inbida transmission nerveuse des influx
nociceptifs grace a la diffusion de I'agent anesitiige jusqu’aux terminaisons nerveuses.

2- Anesthésie loco-régionale:

L’anesthésie locwégionale est une suppression pharmacologique densibilité locale ou
régionale. Pour cela, on utilise les anesthésigieesux, substances qui placées a
concentration appropriée au contact de la structweromusculaire, bloquent de facon
temporaire et réversible la propagation des paknt’action membranaires (blocage de la
conduction nerveuse). Il s’agit de la rachi-anésith et de I'anesthésie péridurale.
2-2-Préparation :

-Consultation pré-anesthésique : a la recherche cdasre-indications, des anomalies du
rachis, et des informations sur le patient.

-Prémédication peu sédative (contact verbal cog$erv

-Matériels de réanimation cardiorespiratoire a agjon et prét a I'emploi.

-Monitorage en continu (TA, FC, SPO2, conscienceGIE

-Médicaments d’urgence (atropine, éphédrine ouefétle, adrénaline, diazépam ou
midazolam).

-Voie veineuse fiable et remplissage préalableng®i lactate 10 a 15ml/kg.

-Plateau stérile (compresses, seringues, ganilesi@hamps).

2-3-La rachi-anesthésie :

C’est l'introduction d’'une solution anesthésiquensldespace sous arachnoidien aprés une

ponction lombaire.
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2-3-1-Réalisation:

-Installation correcte : le dos rond, soit la ifor assise (les avant-bras fléchis en appui sur
les cuisses), ou en décubitus latérale (la tdesagenoux ramenés sur la poitrine).
-Ponction avec l'aiguille de rachianesthésie (N24,ou 25): Dans I'espace L2-L3, L3-L4,
ou L4-L5.

-Reflux du LCR.

-Injection de la solution d’anesthésique.

2-4- La péridurale :

C’est lintroduction dans l'espace péridural d'uselution anesthésique ; la ponction
péridurale peut se faire a tous les étages dugachi

2-4-1-Réalisation :

-Insertion de l'aiguille de Tuohy, biseau en haut,

-recherche de I'espace péridural (mandrin liquidgyazeux),

-injection de la solution d’anesthésie,

-contrble des constances (TA, FC, conscience tdeseS min jusqu’a I'installation compléte
du bloc),

-tester le niveau et la qualité du bloc sensiés{iau froid),

-noter I'’heure des différent temps, surveillanaénflodynamique, respiration, conscience).
2-5- Les produits :

LIDOCAINE (Xylocaine) 2 % flacon de 20 ml

BUPIVACAINE (Marcaine) 0,5% flacon de 4 mi

G- INSTRUMENTATION [3] :

L’instrumentation utilisée pour la cure des herr@sssimple.

1-La boite d’instrument :

Comporte :

- 1 pince porte tampon,

- 4 pinces fixe-champs,

- 1 pince a disséquer avec griffes,

- 1 pince a disséquer sans griffes,

- 1 paire de ciseaux a disséquer courbe,

- 1 paire de ciseaux droite,

- 1 paire d’écarteurs de Farabeuf,

- 6 pinces hémostatiques,

- 2 pinces de Kocher,
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- 1 pince en cceur,

- 2 pinces de Chaput,

- 1 porte-aiguille,

- 1 manche de bistouri,

- 1 lame de bistouri

- 1 agrafeuse a usage unique (facultatif).
2-Les types de prothése utilisés :

Nous avons utilisé deux types de prothése :
-Polyester,

-Polypropyléne

Les protheses en polyester ont été largementagsis

Images du service de Chirurgie «A» CHU du Point G.
Image 1 : Photo d’'une prothése adaptée a I'anatomie de larrégguinale montranie rabat

sur une table opératoire (prothese pour une hergienale droite).
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Images du service de chirurgie «<A» CHU du Point G

Image 2 :Photo d’'une prothése pour hernie inguinale droitetmant la fente devant laisser
passer le cordon et le rabat.

H-Description de la technique :

Elle comporte 12 temps :

Images du service de chirurgie «A» CHU du Point G

Image 3 :Patient présentant une hernie inguinale droiteé®ehdu sende l'incision et des

limites de I'espace décollable devant recevoirtahese.

Thése de médecine KALILOU DIARRA Page 52



Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

Images du service de chirurgie «A» CHU du Point G

Image 4 :Patient en décubitus dorsale présentant une hagui@ale droite .Schéma du sens
de l'incision et des limites de la dissection asspace devant recevoir la prothese.

1% Temps : Incision

2°™ Temps: Dissection sous cutanée

Images du service de chirurgie «A» CHU du Point G

Image 5: Incision de la peau et du tissu cellulaire soutsné.
3°™ Temps : Libération de I'arcade crural et du tendon cortjgirsqu’a I'aponévrose du
muscle grand droit
4°™ Temps :Le cordon spermatique est isolé avec ses élémehtss
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Images du service de chirurgie «A» CHU du Point G

Image 6 :Dissection du sac herniaire et isolement du cofthmrnie Inguinale Droite) apres
libération de la faux inguinale et le ligament inal.

SémeTemps : Fixation de la prothése par un point non absogbabt le pubis

6émeTemps: Fixation de la prothése sur I'arcade crurale.

7°™ Temps : Fixation interne de la prothése (bord interne)bdid dans l'interstice entre
I'aponévrose du grand oblique puis sur 'aponévsagedu grand droit.

geme Temps :Un point en U traverse la partie haute de I'apoos du grand oblique, charge
les 2 feuillets de la prothése et fixe la prothasedessus du cordon sur l'orifice inguinal
profond.

9°™ Temps : Un point non résorbable rapproche les berges geatpe au-dessus du cordon

sans le serrer.

Images du service de chirurgie «A» CHU du Point G

Image 7 :Fixation de la prothese par les quatre points caraiaux.
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10°™ Temps Verification de la plaque

Images du service de chirurgie «A» CHU du Point G
Image 8 :Prothése recouvrant largement la région inguinale.

11°™ Temps: L’aponévrose du grand oblique est fermée egmrdu cordon

Images du service de chirurgie «A» CHU du Point G

Image 9 :Fermeture de I'aponévrose du muscle oblique extennétro-funiculaire

12°™ Temps : Fermeture de la peau.
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Images du service de chirurgie «A» CHU du Point G

Image 10 :Fermeture de la sous peau par des points sinfesieture de la peau apres.
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METHODOLOGIE
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METHODOLOGIE :

1-TYPE :

Il s’agissait d'une étude rétrospective et desimpt

1-1-Période d’étude :

Notre étude s’est étendue sur une période de 4,(aflant du 08-08-2003 au 31-12-2012.
1-2-Echantillon :

IL s’agissait du nombre de cas recruté durantenpériode d’étude de 2003 a 2012.

La majorité de nos patients (77) étaient en chieurgA» et 6 en chirurgie thoracique de
I'Hépital du Mali.

2-Cadre d'étude :

2-1-Lieu d’étude :

L’étude s’est déroulée au service de chirurgie dd>eentre hospitalier universitaire du Point
G et au service de chirurgie thoracique de 'HamltaMali.

2-2-La technique : Nous avons utilisé la technique de LICHTENSTEIN difiée par
PHILIPPE CHASTAN.

2-2-1- Rappel de la technique de LICHTENSTEIN modige [12] :

a- Définition :

La technique de Lichtenstein est la méthode quidgate a la cure de la hernie inguinale par la
voie inguinale ouverte, sans tension avec misdagem’'une prothése (mesh) sous anesthésie
locale ou loco-régionale.

La technique de Lichtenstein modifiée par Chastsinla mise en place d’'une plague de
polyester multi-filaments dont la forme est adagd&natomie de la région inguinale avec
les éléments de modifications ci dessous.

b- Les modifications :

Elles sont au nombre de trois (3) qui la difféerentide la technique de base de Lichtenstein et
de Zagdoun :

- L'utilisation d’une prothése plus souple faite ddyester (nature du renfort) et surtout plus
largement posée en haut et a la partie internée(thi renfort 13 x09).

-La fixation (par les agrafes, ou un fil).

- La fixation des chefs sous aponévrotiques par deggen U.

c- La prothese :(Photo 1 ; 2)

Elle est composée d’un tissu polyester multibrin tridimensionnel. Elle est découpée avec

un bord externe arrondi pour épouser l'arcade tgues un bord interne plus large lui
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permettant de se fixer dans I'angle formé par lfewose du grand oblique et du grand droit.
Cette prothése nécessite souvent d'étre fendudarlysment aux ciseaux sur 1cm.
Actuellement il existe des prothéses faites avdorae et les dimensions du canal inguinal
avec fente et rabat.

Dans 'organisme, sa composition chimique basédespolyester et sa rapidité d’absorption
biologique augmentent le caractére hydrophile dqedéhése (meche) entrainant une rapide et
intime résorption tissulaire

d- La technique :

Elle comprend 12 étapes et se fait soit sous a#msthlocale, ou loco-régionale,
exceptionnellement sous anesthésie générale.

Les étapes sont:

> Etape | : lincision de 4 a 6¢cm est verticale ou oblique dspitéepine du pubis,
suivant ainsi I'axe du canal inguinal.

> Etape Il : une dissection sous cutanée permet une bonneisei@mh de 'aponévrose
du grand oblique. On procéde a une incision dditjob externe dans le sens de ses
fibres musculaires.

> Etape lll : libération de I'arcade crurale et du tendon corjqiisqu’a I'aponévrose
du muscle grand droit, aidée du doigt ou d'un tampwonté de chaque c6té du
cordon.

> Etape IV : Le cordon spermatique est isolé avec ses élémaritées par la
manoeuvre digitale. La résection partielle du mugtiémaster facilite I'abord du sac
herniaire. Le cordon inguinal est ainsi squeletti3g procede a la dissection du sac.
Le sac est réséqué ou refoulé en intra abdominal.

> Etape V : La prothése est fixée par un point non résorbabiéespubis, sans étre intra
0Sseux, sur le périoste.

» Etape VI : fixation de la prothése a I'arcade crurale. Unecgia agrafes (pince auto
suture multifire versatack 4 mm) permet la fixatida la prothése a I'arcade crurale
jusqu'au-dessous de I'épine iliaque antéro supggiesinon fixation au fil résorbable.

> Etape VII : fixation interne. Le bord interne arrondi de lacqula est agrafé a sa partie
interne, d’abord dans linterstice entre I'aponé&®&odu grand oblique, puis sur
'aponévrose du grand droit. L'originalité de lacheique repose dans cette fixation
superficielle et sans tension. La prothése eskfidé fagcon lache et ne se met en
tension qu’au cours du travail musculaire, condtatgue 'on demande au malade de

pousser en cours d’intervention.
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>

>

Etape VIII : un point en U traverse la partie haute de I'apoos¥du grand oblique,
charge les deux chefs de la prothese éventuellereeotipés, s’ils sont trop longs, et
permet de fixer la prothése au-dessus du cordobosifice inguinal profond.

Etape IX : un point non résorbable rapproche les berges gdatpue au-dessus du
cordon sans le serrer. Une agrafe permet évemuatiele rapprochement des deux
chefs au-dessus du cordon.

Etape X : vérification de la plaque. La prothése recouvregdarent la région
inguinale.

Etape Xl : l'aponévrose du grand oblique est refermée enrarmi cordon par
guelques points résorbables et ne doit pas égséali

Etape Xl : fermeture de la peau en points séparés ou en surgdermique

2-2-2-Indications :

Au cours de notre étude les indications d'utilisatile la technique ont été :

Toute hernie inguinale quelque soit la taille (@etmoyenne ou grande) et quelque
soit le type de hernie (oblique externe, direct®@blique interne) et I'acceptation de la
technique par le patient et son consentement éclair

Toute récidive herniaire.

2-3-Présentation du service :

A-La chirurgie «A» :

Le service de chirurgie «A» est un service de chieugénérale et pratiquant des activités de

coeliochirurgie.

Il comprend 2 blocs pour I'hospitalisation:

-le Pavillon Tidiane Faganda Traoré (PTFT): comprenant :

3 salles de premiere catégorie faite chacune de lis et d’'une toilette interne ;

4 salles de deuxiéme catégorie contenant 4litsucteaet 2 toilettes internes ;

-la chirurgie 1l comprenant :

3 grandes salles de troisiéme catégorie faitewtede 5 lits sans toilette interne.

IL comprend 2 blocs opératoires, une salle de stafhe salle de consultation et de nombreux

bureaux.
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Personnel:
Est composé de:
- Un professeur titulaire chef de service,
- Un professeur agrégé adjoint,
- 3 assistants chefs de clinique
- 5 chirurgiens hospitaliers
- 3 Internes des hopitaux et des faisants fonctiGntedhe
- Infirmiers(eres) d’états et Infirmiers(eres)
- Des garcons de sale.
B-Hopital du Mali:
Créeé par la loi N°10-010 du 20 mai 2010, est uit tte la relation sino-malienne. Inauguré le
23 septembre 2010 mais les activités cliniquesefiigictivement démarré le 07 septembre
2011. Bati a la sortie sud du pont de I'amitié Makine (3eme pont de Bamako) a la sortie
sud est de Bamako.
Il comprend:
- un bloc administratif qui comprend des bureaux
*de la direction,
*de la consultation externe,
*I'hospitalisation du jour,
*le bureau des entrées;
*de la pharmacie hospitaliere,
*les urgences et la réanimation.
-un bloc technique qui comprend les services:
*de laboratoire et une mini banque de sang,
*d’'imagerie médicale et exploration fonctionnelle,
-un bloc d’hospitalisation de chirurgie qui comprerd:
*|la chirurgie thoracique,
*la neurochirurgie,
*la gynécologie,
-un bloc d’hospitalisation de médecine qui comprend
*la médecine,
*la pédiatrie.

-3 blocs opératoires.
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-Le service de chirurgie thoracique

Il comprend 2 bureaux, une salle de consultati@uxdchambres d’hospitalisation de 8 lits
chacune, une chambre de 4 lits et une chambre.V.I.P
Personnel:

Est composé de:

-un professeur agrégé en chirurgie thoracique déetkervice,
-un professeur chinois en chirurgie thoracique,

-2 maitres assistants en chirurgie thoracique,

-2 chirurgiens généralistes, un Malien et un Clgnoi

-un chirurgien pédiatre chinois,

-D.E.S en chirurgie thoracique,

-4 techniciens supérieurs de sante,

-2 techniciens de santé, et des contractuels.

3-Recueil des donnéesLes données ont été recueillies a partir :

des dossiers médicaux des malades ;

des registres d’hospitalisation ;

des registres consignant les comptes-rendus opésato

des registres de consultation externe ;

des fiches d’enquétes individuelles corrigéeddirecteur de these.

4-Critere d'inclusion:

-Ont été inclus dans cette étude tous les malga@&®® pour hernie inguinale dans le service,
ayant accepté la technique avec mise en place ¢itothese.

5-Critéere de non inclusion :

-Les malades opérés dans le service pour hemgniale sans utilisation de la prothese.
-Patients opérés en urgence.

6-La saisie et I'analyse des données :

Les données ont été saisies sur le MICROSOFT OFR@IRD 2007, analysées avec les
logiciels SPSS10, MICROSOFT OFFICE EXCEL et sur Hpio version 6.Pour les
comparaisons statistiqgues nous avons utilisé [2 @&iFisher avec comme valeur significative
P<0,05.
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RESULTATS
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Résultats :
Tableau | : Répartition des malades selon I'age :

Tranche d’age Effectif Pourcentage
20-35 ans 18 21,7
36-50 ans 13 15,7
51-65 ans 29 34,9
66-87ans 23 27,7
Total 83 100,0

La tranche d’age de 51-65 ans représentait la it@jde I'échantillon avec 34,9%. La
moyenne d’age était de 54,02 ans et un écart tgpe/(274 avec des extrémes de 20 ans et

87 ans.

W Masculin

M Féminin

Figure | : Répartition des malades selon le sexe :

Les hommes étaient en majorité avec 85,50% desetasn sex-ratio de 5,91 en faveur des

hommes.
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Tableau Il : Répatrtition des malades selon la profgsion :

Profession Effectif Pourcentage
Agriculteur 22 26,5
Ouvrier 5 6,0
Eleveur 2 2,4
Ménagere 11 13,3
Chauffeur 4 4.8
Commercant 9 10,8
Fonctionnaire 17 20,5
Etudiant(e) 2 2,4
Militaire 4 4.8
Ménuisier 1 1,2
Marabout 5 6,0
Footballeur 1 1,2
Total 83 100,0

Tableau Il : Répartition des malades selon la proenance :

Provenance Effectif Pourcentage
Bamako 51 61,4
Kayes 8 9,6
Koulikoro 4 4.8
Sikasso 6 7,2
Ségou 5 6,0
Mopti 3 3,6
Tombouctou 2 2,4
Gao 3 3,6
Kidal 1 1,2
Total 83 100,0
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Figure Il : Répartition des malades selon le siege de la her :

Le coté droit a été le plus atteirans 43 cas (51,8%).
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Figure Il : Répartition des malades selon le type de la hert :

Les hernies obliques externes étaient majors (49 cas soit 59%)

Theése de médecine
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Tableau IV : Répartition des malades selon les fagtirs de risque

Facteurs de risque Effectif Pourcentage
Broncho-pneumopathie 14 16,86
Obstructive

Constipation 30 36,14
chronique

Dysurie 21 25,3
Effort physique intense 18 21,7
Total 83 100

Effort physique intense : chez les pratiquants aks martiaux (militaires), footballeurs, et

ouvriers.

Tableau V : Répartition des malades selon les antdents médicaux :

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage
HTA 16 19,3
Diabete 1 1,2
Asthme 2 2,4
Drépanocytose 1 1,2
Sans ATCD 50 60,2
UGD 6 7,2
Autres 7 8,4
Total 83 100,0

Autres : HTA + UGD (1), HTA + Asthme (1), HTA+ goitre+ tubmilose (1), Bilharziose
(1), Rougeole (1), Hémorroide (1), UGD + Hépatite.

Tableau VI : Répartition des malades selon les antédents chirurgicaux

Antécédents chirurgicaux Effectif Pourcentage
Cure herniaire 29 85,30
Adenomectomie 2 5,88
Appendicectomie 3 8,82
Total 34 100
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Figure IV : Répartition des malades venus pour récidive heraire avant |'utilisation de

la prothése

Dans 29 cas (34,9%) nous avons noté des antécétientge heliaire avant I'utilisation dt

prothése.
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Figure V : Répartition des malades selon le siege des récids herniaires

Dans 16 cashh,17%) les récidives étaient a drc
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Tableau VIl : Répartition des malades selon le nomte de récidive

Nombre de récidive Effectif Pourcentage
1 fois 18 62,1

2 fois 9 31

3 fois 2 6,9
Total 29 100

Tableau VIII : Répartition des malades selon le typ d’anesthésie

Type d’anesthésie Effectif Pourcentage
Anesthésie Locale 11 13,3
Rachianesthésie 51 61,4
Anesthésie Péridurale 21 25,3
Total 83 100,0

Tableau IX : Répartition des malades selon les pradts anesthésiques utilisés

Produit anesthésique Effectif Pourcentage
Lidocaine 2 % (Locale) 11 13,3
Bupivacaine 0,5% 51 61,4
(Rachi)

Bupivacaine 0,5% et 21 25,3
Lidocaine 2% (Péri)

Total 83 100,0

Tableau X : Répartition des malades selon le diamet de I'orifice inguinal externe

Diametre Effectif Pourcentage
1-2,5cm 32 38,6
3-4,5cm 43 51,8
5-7.cm 8 9,6
Total 83 100,0

L’intervalle 3-4,5 cm était majoritaire. Les extrésont été 1 cm et 7 cm, avec une moyenne
de 2,9157 cm +1,3453.
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« Dans 70 cas soit 84,3% la dissection a été facile.
« La dissection a été difficile dans 13 cas soit 5,7
+ Dans 43 cas le sac herniaire a été enfoui soiebleBdans 40 cas il a été réséqué.
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Figure VI: Répartition des malades selon le type dprothése utilisé
Dans 81 cas (97,6%) le polyester a été employé.
« Dans 43 cas soit 51,3% les protheses ont été payéescomme prix unitaire 50 000
FCFA.
% Elles ont été gracieusement offertes dans 40 cedélaut de I'expérience en 2003).
% L’antibiothérapie a été faite chez 100% de nosepédi

6.00% 2.40%

\

m Amoxicilline+acide
clavulamique 1g

B Ciprofloxacine 500

= Amoxicilline 500

M Ceftriaxone 1g

Figure VIl : Répartition des malades selon le typel’antibiotique utilisé.
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Tableau Xl : Répartition des malades selon la duréde I'intervention

Durée en min Effectif Pourcentage
25-50 min 43 51,8
51-75 min 33 39,8
76-100 min 6 7,2
sup a 100 min 1 1,2
Total 83 100,0

Les opérations ont duré en moyenne 48,32 mint4d dRextrémes ont été 25 min et 105 min.

Tableau XlI : Répartition des malades selon la duré de I'antibiothérapie

Durée en jour Effectif Pourcentage
10 jours 62 74,7

14 jours 12 14,5

15 jours 4 4,8

21 jours 4 4,8

30 jours 1 1,2
Total 83 100,0

L’antibiothérapie a duré en moyenne 11,59+1,88Gsjoet au minimum 10 jours et au

maximum 30 jours.

Tableau XIllI : Répartition des malades selon le prduit analgésique utilisé

Produit analgésique Effectif Pourcentage
Metamizole sodique 39 47,0
(Novalgine®)

Metamizole sodique+diclofenac 1 1,2
Perfalgan 1g 43 51,8
Total 83 100,0

Thése de médecine KALILOU DIARRA Page 71



Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

Tableau X1V : Répartition des malades selon la durée de I'analgésparentérale

Durée en jour Effectif Pourcentage
1 jour 49 59,0

2 jours 13 15,7

3 jours 12 14,5

4 jours 4 4,8

5 jours 3 3,6

7 jours 2 2,4
Total 83 100,0

La durée moyenne d’analgésique parentérale a&18 jour +1,2796

+ Dans 73 cas soit 88,0% nous n'avons enregistrénaucamplication dans les suites
post-opératoires immeédiates.

% Nous avons constaté 2 infections pariétales (Seps& cas de douleur post-opératoire
dans les suites post-opératoires immédiates.

+ Dans 81 cas soit 97,6% il n’y a pas eu de comjpbicalans les suites post-opératoires
a long terme.

% Nous avons noté une récidive herniaire et une fgiera 3 mois aprées l'intervention

en début d’expérience.

Tableau XV : Répartition des malades selon la catégie d’hospitalisation

Catégorie Effectif Pourcentage
lére catégorie 14 16,9
2eme catégorie 56 67,5
3eme catégorie 9 10,8
Ambulatoire 4 4.8
Total 83 100,0
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Tableau XVI : Répartition des malades selon la duré d’hospitalisation

Duree Effectif Pourcentage
Ambulatoire (<24h) 4 4.8

1 jour 50 60,2

2 jours 22 26,5

3 jours 3 3,6

4 jours 2 2,4

5 jours 2 2,4
Total 83 100,0

La durée moyenne d’hospitalisation a été 1,457 $886. Les extrémes ont été 1 et 5 jours.

Tableau XVII : Répartition des malades selon la duée de l'arrét de travail

Durée de l'arrét de Effectif Pourcentage
travail

0-10 jours 38 45,8
11-20 jours 22 26,5
21-30 jours 13 15,7
sup a 30 jours 10 12,0
Total 83 100,0

La reprise des activités a été possible en 13,6 jen moyenne, avec des extrémes de 2 et

60 jours.

Tableau XVIII : Répartition des malades selon le cot total de la prise en charge

Codt total de la prise en charge Effectif Pourcentge
75000-95000 24 28,9
96000-115000 29 34,9
116000-135000 24 28,9
136000-155000 6 7,2
Total 83 100,0

Le colt moyen a été 107 891,5904 FCFA
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COMMENTAIRES
ET DISCUSSION
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION:

Nous avons réalisé une étude rétrospective etigagerdu 08-08-2003 au février 2012 dans
le service de chirurgie« A» du CHU de Point G eBéptembre 2011 & Décembre 2012 dans
le service de chirurgie thoracique de I'HOpital Mali. 83 patients souffrant de hernie
inguinale ont été opérés avec utilisation de ldhgree pariétale, 40 patients ont été opérés en
2003 et 43 de 2010 a 2012.

77 patients en chirurgie« A» au CHU de Point G at’616pital du Mali.

Tous les patients ont été vus en consultationnewiss a 1 mois, 3 mois, 6 mois et 1 an aprés
I'utilisation de la prothése.

1/Aspects épidémiologiques :

1-1-Age :

La tranche d’age la plus représentée a été celtd éib ans soit 34,9% des cas. Les extrémes
ont été 20 et 87 ans. La moyenne d’age a été @2 s et un écart type de 17,274.

La fréguence élevée a cette tranche d'age peut éxpliquée par l'augmentation des
faiblesses musculo-aponévrotique pendant cetteqgetde vie.

L’age moyen de nos patients était supérieur ai cEul.N.OUATTARA [3] qui a trouve
50,1ans (p=0,00374) et de HERTZER [23] qui a raj@pbt,22ans (p=0,00123)

Par contre MARRE [25] (p=0,00784) a trouvé un agg/em (58,5ans) supérieur a celui des
patients de notre étude.

En Afrique ou ailleurs nous avons constaté queeli@gyen est supérieur a 50 ans.

1-2-Sexe :

Tableau XIX : Sexe des patients et auteurs

Auteur D.Sangaré  et|.N.OUATTRA][3] Notre étude
col[4]
Mali 2003 Mali 2010

Mali 1991

Sexe N=40 N=83
N=20

Masculin 60% 85% 85,5%

Féminin 40% 15% 14,5%

Dans la série 85,5% les patients étaient de sexeutia soit un sex ratio de 5,91. Cette
population masculine a été la plus concernée msumidications d’utilisation de la prothése.
Cela peut s’expliquer par le fait que les hommesifissent beaucoup d’effort par rapport aux

femmes.
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1-3-La profession :

Toutes les couches socioprofessionnelles étaiemicecnées avec une plus grande
représentativité des agriculteurs (26,5% des dasla peut s’expliquer par la proportion
importante des agriculteurs dans la populationenak et surtout par le role favorisant des
efforts physiques intenses liés a cette profess@ms la genese de la hernie inguinale. Surtout
dans nos contrés il y a un grand retard de modsioisde cette profession, surtout I'emploi
des machines. En Afrique I'agriculture est en géhérdimentaire (culture avec la houe) qui
demande beaucoup d'effort physique intense. D’autngteurs ont trouvé une proportion
importante d’agriculteur dans leurs études. Leswastcomme DIALLO [15] et SANGARE
[32] ont trouvé respectivement: 37,4% et 43,5% gdGlteur comme couche
socioprofessionnelle majoritaire.

1-4-La provenance :

La majorité de nos patients venaient de Bamako .5CHci peut s’expliquer par la
disponibilité de la prothese, le colt et la norgaulksation de l'utilisation de la prothése dans
la cure de la hernie dans les régions du Mali.

2-Aspects cliniques :

2-1-Le siege de la hernie et auteurs :

Sur les 83 cas le c6té droit a été le plus atsmititdans 43 cas (51,8%)

Tableau XX : Le siége de la hernie et auteurs

Auteurs Coté droit Effectif P
Massengo [36] 63 100 P=0,126792
N.J.Andrew [38] 61 82 P=0,002659
Diabaté [37] 24 32 P=0,023805
Sagara [35] 35 52 P=0,075986
Mali (2007)

Notre série 43 83

Les hernies inguinales droites ont été majoritattags notre série et celles des auteurs
retrouvés [36 ; 38 ; 37 ; 35]. Notre résultat@snhparable avec ceux des séries [35 et 36]. Par
contre il est inférieur avec celui de la série dé Anhdrew [38] et supérieur a la série malienne
[37]. Cette prédominance du co6té droit des herniegiinales est mal élucidée. La
prédominance du coté droit des hernies inguinabesrait s’expliquer selon certains auteurs
[41-1] par : -La situation haute du testicule dpat rapport au testicule gauche.

-L’oblitération tardive du canal péritenéo-vagiaalroite.
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2-2 - Diametre de l'orifice inguinal externe et auturs :
Le diametre de l'orifice inguinal externe a varié Ha 7 cm dans51,8 % des cas pour
l'intervalle le plus représenté (3 a 4,5 cm) 43 &ans notre étude la majorité de nos patients
avaient un orifice externe large, ainsi que dasséies retrouvees :

v LLN.OUATTARA [3] : l'orifice inguinal a varié de & 6 cm et 45% dans l'intervalle 3

a4,5cm.

v SAMAKE [31] : l'orifice inguinal a varié de 1 a 10 cm €,66% (6 a 10).

v" DIALLO [15] : I'orifice inguinal a varié de 1 a 10 cm €% (6 a 10).

v SANGARE [32] : 'orifice inguinal a varié de 1 a 10 cm €% (4 a 7).
Cela pourrait s’expliquer par une consultationitegdle nos patients. lls viennent a un stade
de volumineuse tuméfaction.
2-3-Type de la hernie et auteurs :
Dans notre étude les hernies obliques externegténmajoritaires avec 59 % des cas. Nos
résultats concernant le type oblique externe saperposables a ceux rencontrés dans la
littérature [1] et [2].
I.LN.OUATTARA [3] a trouvé les hernies obligues extes majoritaire dans 57,5%
(P=0,871310).
2-4-Anesthésie et auteurs :
L’anesthésie locorégionale a été la plus utilis#e886,7 % dans notre étude.
Ce type d’anesthésie présente des avantages :

- En termes de confort du chirurgien

- En termes de reprise rapide du transit

- En termes d’une faible morbidité.
Ailleurs d’autres auteurs ont démontré I'emploicgetype d’anesthésie.
L'auteur I.N.OUATTARA [3] a employé [Il'anesthésie clorégionale dans 72,5%
(p=0,000016).
L’auteur Sénégalais M.DIENG et col [43] I'ont ig# dans 86,6% (p=0,000163).
Au cours de notre étude une autre alternative tplel’anesthésie locale a été utilisée. Mais
elle a été peu employée. Cela est di a ses incamigrcomme :

- Inconfort du malade

- Injection itérative de xylocaine.
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2-5- Complications per-opératoires et auteurs :

Les complications per-opératoires au cours d'une @e hernie inguinale sont minimes.
Durant notre étude nous n'avons enregistré aucamplication. Par contre dans certains cas
nous pouvons noter des IésioD$ALLO [15] dans son étude a obtenu 1 cas de Iésion
vésicale0,8%.

2-6- Le traitement du sac herniaire et auteurs :

Dans l'application de la technique, nous avonsgisane 40 cas de résection du sac et 43 cas
d’enfouissement du sac herniaire. Par co@FASTAN [11] ; [12] ; [13] et [14] dans ces
études ne pratiquait que les enfouissements dhesadaire. Cette différence s’expliquerait
par le fait qu’il a été retrouvé de volumineux s@® nous avons jugé nécessaire de réséquer
au cours de notre étude.

2-7- Temps opératoire et auteurs

Dans notre étude les interventions ont duré 48)B2+4,12 en moyenne; avec des extrémes
de 25 et 105 minutes. Le temps moyen de notreviemdion est inférieur avec celui de
lauteur francaisSCHASTAN [13] (20 min ; p=0,0000) et [14] (20,61+5,7 min5(Q0000).
Cela peut s’expliquer par le fait, qu'au cours agren étude nous avons recu des récidives
herniaires avant l'utilisation de la prothese. Qeésidives entrainent des modifications
anatomiques de la région inguinale (adhérencespsi#). Ces adhérences entrainent une
dissection tres difficile et ainsi I'allongement tlimps opératoire.

2-8-Antibiothérapie et auteurs:

La durée moyenne de notre antibiothérapie a etEldsd jours avec des extrémes de 10 a 30
jours. L'auteur HETZER [23] a rapporté des extrérdes7 a 10 jours. Malgré une asepsie
rigoureuse nous avons jugé nécessaire d'effectuerntibiothérapie vu I'environnement de
nos structures, et en plus la prothese est codsdéomme un corps étranger dans
'organisme dont linfection est a douter. L'amolioe + acide clavulamique a été
'antibiotique le plus utilisé (61,44%). Notre cRote cette association synergique a été
motivé par son large spectre et son efficacitdesigermes retrouvés dans nos structures par
rapport aux 3 antibiotiques aussi utilisés (Amdkie, ciprofloxacine, ceftriaxone).
2-9-Analgésie et auteurs

L’analgésie a duré en moyenh@79 jourdans notre étude avec des extrémes d€ jours.
AMID [9] a obtenul et 4 jourscomme extrémes.

MARRE et coll. [25] ont trouvé3 et 9 jours avec une moyenne &e3 jours.

Cette analgésie de courte durée s’expliquerait’phsence de tension dans la technique

employée au cours de notre étude.
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2-10- Suites opératoires immeédiates et auteurs :

Dans les suites post opératoires immédiates naussdwouve :

- 2 cas de sepsis pariétal (2,4 %).a prise en charge a été dans un cas, la pouduite
pansement quotidien pendant 14 jours et antibiafiiérpendant 3 semaines, et dans l'autre
cas le pansement quotidien a été effectué pendajduts et une antibiothérapie pendant 1
mois. L'évolution de ces suppurations a été faveralans le temps et n'ayant pas nécessité
de retrait de la prothése. Notre résultat est coampa avec celui de FRANCIOSI [16]
(p=0,1857) qui a trouveé 2 cas de sepsis (0,3%pateur Sénégalais M.DIENG et col [43]
(p=0,794110) qui ont observé 4,6% de sepsis pariéta contre il est supérieur a celui de
HANNU [19] qui a rapporté 1 cas.

Dans certains cas la suppuration pariétale pegisétrce de retrait de prothese.

- 8 cas dedouleur post opératoire (9,6 %), dans certainsasdouleurs ont persisté souvent
au-dela de 5 jours. Ceci a motivé la poursuiterdileiment analgésique par voie parentérale
pendant une semaine puis le relais par voie orale.

F.UGAHARY [5] arapporté 2 cas de douleurs persistant au dela mei8 et un cas de
douleur persistant apres 1 an. Selon l'auteur @ gu 2 cas de traumatismes du nerf ilio-
inguinal et dans un cas un contact permanent pthese avec le nerf ilio-inguinal.

2-11- Durée d’hospitalisation :

Les patients ont été hospitaliségl5 jour en moyenne avec des extrémeslda 5 jours
Notre résultat est similaire a ceux des auteursris dans la littératureCHASTAN [12] et
[14] a rapporté une durée moyenne d’hospitalisattenl1,5 et 1,98 +/- 0,9 jours
FRANCIOSI [16] a observ@,3 jours (1 — 8 jours) HETZER [23] a noté3,5 jours (1 — 19
jours) ;MARRE [25] a trouvél,3 jours (0 — 16 jours) GILBERT [17] a rapporté.,2 jours,
PELISSIER [28] a enregistrd jours (0 — 6 jours).Cela peut s’expliquer par le fait qoes
ces auteurs ont employé la cure sans tension.

Dans cette technique la durée des douleurs p@stimire est trés courte, les infections sont

rares car les régles d’'asepsies sont rigoureussdékions per-opératoires sont minime.
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2-12-Arrét du travail et auteurs :
L’arrét du travail fait intervenir I'activité progsionnelle du patient. Ainsi nous avons eu une
durée moyenne dE3,62 joursavec? et 60 jourscomme extrémes.
Dans la littérature les auteurs ci-dessus ont sirég
v CHASTAN [14]=8,3 +/-5,6
AMID [8]et[9]=2—-14et14]j
HETZER [23] =25 (3 -120}))
MARRE [25] =15,4 (0 — 60 j)
GILBERT [17] =15,2 ]
v PELISSIER [27] =3,5].
Cela peut s’expliquer par le fait que la présenedadprothése renforce la paroi inguinale et

v
v
v
v

lors des efforts elle sert de contre force diminiiansi les tensions et les douleurs apres une
cure de hernie.

2-13- Récidives :

Nous avons noté un cas de récidive dr(it@%) pour 83 malades opérés

Notre résultat est comparable a celui de F.UGAHARY (N=1374 p=0,819105) qui a
observé 22 cas de récidive (1,5%). Selon I'auteca9de récidive ont été observé dan<'fa 1
semaine post-opératoire et aprés 94 demaine, 19 autres cas de récidive ont été olservé
M.SOLER [7] (N=263 p=0,725541) a enregistré 7 cagétidive (2,5%) entre 1 mois et 12
mois ; ce résultat est comparable a notre résitatcontre M.DIENG [43] n’a pas enregistré
de cas de récidive, car la technique qu’il a @édisne concerne que les cas des hernies
simples. Dans les techniques classiques de hephigrgBassini, Mac Vay, Shouldice) on
retrouve des taux de récidive variables selonuésuas :

HAY [20] = Shouldice hépital a 8 ans de suivi a trouedpectivemen®,1% (pour le
Bassini) ;6,9% (pour le Mac Vay) ett% (pour le Shouldice) de récidives. Ceci montre la
supériorité des techniques sans tension.

2-14- Résultat & 3 mois et auteurs:

A 3 mois nous avons enregistré deux (2) complioatio

- 1 cas de névralgie (1,2 %) et une récidive (1,2%l)es auteurs comma&MID [9] et [8],
FRANCIOSI [16], ont obtenu respectivemeh®s ; 1 cas; 25 cas (3,6%)de névralgie.
2-15-Résultata 6 moiseta 1l an:

Le résultat a été bon dans 100% des cas.

NB : IL n'y a pas eu de récidive apres la correctionlaleecidive par la méme technique

survenue aprés 3 mois en début d’expérience.
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2-16- Satisfaction du malade :

Nous avons noté une satisfaction cl8&z% de nos patients a la fin du traitement. Il a été

observé deux (2) cas d'insatisfaction en rappoecales cas de récidive droite et de

suppuration pariétale. Ces résultats se rapproatenelui dedCHASTAN [14] qui a obtenu

84 % des patients tres satisfait$2,2 % satisfaits 8,8 % peu satisfaits.

2-17- Motivations du chirurgien dans la pratique dela technique :

Nous pouvons affirmer que la technique sans tendimmtenstein modifiée) nous offre des

intéréts, a savoir :

>

YV V V VY

Y VY

La cure de la hernie.

Le renfort prothétique de la région inguinale.

Le respect des éléments nobles de la région inlguina

Une douleur postopératoire moindre, parfois abs@itsence de tension).

Une hospitalisation de courte durée, autorisantahireirgie ambulatoire (On Surgery
Day).

Une reprise rapide des activités.

Un taux de récidive tres bas.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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Conclusion :

Ce travail est une étude rétrospective et deseeigtortant sur 83 patients porteurs de hernies
inguinales. Ces patients ont été recus et opéess laitilisation de la prothése pariétale dans
le service de chirurgie « A» du CHU de Point G etcthirurgie thoracique de I'H6pital du
Mali.

Les résultats de notre étude ont prouvé que Batilon de la prothése pariétale dans la cure de
la hernie est trés bénéfique pour le patientt ks complications post opératoires et les
récidives sont rarissimes. Les complications ppstatoires ont été 2 cas de sepsis (infection
pariétale) et 8 cas de douleur post opératoire idnee 1 cas de névralgie et 1 cas de
récidive a 3 mois di a une malfacon de la technaguelébut de I'expérience. Nous avons
noté une reprise rapide des activitts normales duade avec une durée moyenne
d’hospitalisation de 1,45 jour, une durée moyermeegrise de travail de 13,62 jours, le colt
moyen a été de 107 891,5904 francs CFA. L'utilsatie la prothese pariétale est I'une des

meilleurs techniques pour les hernies a grand draneé les récidives herniaires.
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RECOMMANDATIONS :

Partant des résultats de notre étude nous formidsmecommandations suivantes :

1-Aux autorités :

-La subvention du prix des prothéses

-La formation continue du personnel qualifié

-La vulgarisation des cures de la hernie inguiaakec utilisation de la prothése pariétale.
-La création d'un registre de prise en charge @esibs.

2-Aux personnels sanitaires :

-Diagnostiquer et prendre en charge les herniasnates.

-Apprendre les différentes techniques de la misplace des prothéses pariétales dans les
cures de hernie inguinale.

- Préconiser un renfort prothétique pour toutesilksrde grand diamétre, et les récidives
herniaires.

3-Aux malades :

Consulter un centre spécialisé des les premyenpt®mes de la maladie.
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ANNEXES
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FICHE SIGNALETIQUE:

Nom: DIARRA Prénom: KALILOU

Titre: UTILISATION DE LA PROTHESE PARIETALE DANS LA CUE DE HERNIE
INGUINALE EN CHIRURGIE OUVERTE.

Ville de soutenanceBAMAKO Pays: MALI

Lieu de dépét Bibliotheque de la FMPOS.

Secteur d'intérét: Chirurgie.

RESUME:

Notre étude a porté sur 83 patients, porteurs daenaguinale opérée par la technicgans
tension (LICHTENSTEIN modifiée par CHASTAN).

L'objectif général était de :

Evaluer les résultats de I'utilisation de la prathgariétale dans la cure de hernie inguinale en
chirurgie ouverte dans le service de chirurgie « dA» CHU de Point G et de chirurgie
thoracique de I'HOpital du Mali.

Il s’agit d’'une étude rétrospective et descriptigalisée dans le service de chirurgie« A» du
CHU de Point G de 2003 a 2012, et dans le senecehiturgie thoracique de I'hépital du
Mali de 2011 & 2012.

Les résultats de I'étude ont montré une prédommam@sculine avec 85,5% et un sex ratio de
5,91 en faveur des hommes.

Les motifs de consultation étaient des tumeéfactisosvent génantes.

Les hernies étaient majoritairement localiséesoaalsoit dans 51,8% des cas.

Le type oblique externe était plus représentéx8%t des cas.

Le polyester (surtout le mersilene) a été la psehl@ plus employée dans notre étude avec
97,6 % des cas.

Le prix unitaire de la prothese était de 50 0006dsaCFA, mais au début de I'expérience, elle
a été gracieusement offerte en 2003.

La durée moyenne de séjour hospitalier a été b |

Le colt moyen a été de 107 891,59 franc CFA.

Le temps moyen d’arrét de travail a été de 13,68jo

Les patients ont été suivis en post opératoire:

-A 1 mois nous avons noté 2 cas de sepsis et @ecdeuleur post opératoire immédiate.

-A 3 mois une récidive et une névralgie ont étéetiirs en 2003 au début de I'expérience di

a une malfacon de la technique.
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-A 6 mois nous n'avons noté aucune complicatio@sfa récidive et la névralgie survenues a
3 mois au début de I'expérience.

-A 1 an les résultats étaient bon, aucune compicahi récidive n'a été signalés apres la
correction de celle constatée a 3 mois au déebliexigérience.

Cette étude nous a permis de vérifier que les psathsont utilisables dans les conditions
Maliennes. Les prothéses sont cheres mais lesessdgicomplication sont rares et surtout
nous n’avons pas noté de récidive au cours derladee2010-2012 de notre étude.
Mots-clés: Chirurgie, Hernie, Prothese, Sans tension, Licl@nstein modifiée par

Chastan
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UTILISATION DE LA PROTHESE PARIETALE DANS LA CU RE DE HERNIE
INGUINALE EN CHIRURGIE OUVERTE

NeDe lafichedenquéte ..o e/
Ne Du dossierdumalade............cocovviiiiiiiiiiiiien o/
I-Données Administratives
1-Nom et Prénom du malade ..........cooooiiiii i,
2-Age: i Suviann / 3-SexXeliin VAR /
1=Masculin 2=Féminin
4-Profession: .......cocveeviiiiiiiiiiiiinie e L
1=Cultivateur 2= Ménagere 3=Eleveur=Mditaire 5=Menuisier
6=0Ouvrier 7=Fonctionnaire 8=Etudiar@=Si autre préciser
5-Adresse habituelle :
Quartier........covvv i Rue........... Porte...... Téléphone.......
6-Contact a Bamako :
Quartier........ccoeeviiiiiiiiinn, Rue......... Porte........ Téléphone............
- PrOVENANCE: ....vviiiiiiiiee e iieiei e eeeneeeenenen i e/
1= Kayes 2=Koulikoro 3=Sikasso 4=Ségou 5pMo 6=Gao
7=Tombouctou 8= Kidal 9=Si autre précise
B-Ethnie: ..o [....0
1=Bamana 2=Malinké 3=Sénoufo 4=Sarakol&Peulh 6=Minianka
7=Bobo 8=Sorhai  9=Si autre précise
O-NatioNAlIte: ...t Lo/
1=Malienne 2= Si audrpréciser

lI-Utilisation de la prothese:

1- Mode de reCrutement ... ..o e [....]

1= Consultation 2=Adressé(e) par : 2-1=Médeci  2-2=Infimier
2.3=Venu de lui-méme 3=Si autre précise

2- Motif de consSultation:..........oevii i l....0

1=Tuméfaction inguinale = 2=Tuméfaction inguirasedale 3= Douleur
Inguinale  4=Troubles urinaires 5=Autdegréciser
3-Siegedelahernie ... [....1]

1=Droite = 2= Gauche 3=Bilatérale 4auire a préciser
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4-Typedelahernie ... e [.....0
1=Directe = 2=0blique externe  3=obliguterne 4=Autres a préciser
HI-Types de protheSse @.......ccvvviiiiiie e e S
1=polyester (Mersilene*, Dacron*) 2=PolypropyefMarlex*) 3=Si autre a préciser
IV-Histoire de la maladie :
1-Durée d’évolution de la maladie ..................... VA
1=3 mois  2=6 mois 3=12 mois 4= >1a@s 5=Si autre a préciser

2-Signes associes

2-1- DOUIBUL .. e e e o/
l=aucune 2=permanente 3= Intermittente iduBe a préciser
2-2-Type de douleur: .........oooiiiiiii e it/
1=Piqdre 2=Brdlure 3=Torsion 4=exquise 5adre a preciser
2-3- ComplicationsS:........covcoveiiiiieiieiicieie e e e e neneenedd
1=Engouement 2=Etranglement 3=Aucun
2-4-trouble du transit (constipation chronique): ........................ L./

1=aucune 2=<a3jours 3=>a3jours4=Siautre a préciser

2-5-Trouble respiratoire @ ........cooviiiiiie e lo../
1= Bronchopathie chronique 2= Dyspnée T8ax 4= Si autre a préciser
3-Facteurs favorisants: ..........cccooeviv i Lo
1= constipation chronique 2= Bronchopathieonigque (toux) 3= Activité
physique (sport+++) 4= Dye chronique 5= adénome de la prostate
6=congénital 7=o0bésité 9=Si autre aipegc
4-Antécédents (ATCD):
|V =T [ [or= 1 ) P Lo/

1=Diabete 2=Hypertension artérielle 3=Drépatasy 4=Asthme

5=Tuberculose 6=bilharziose 7=si autre a gE&cCi
4-2-ChirurgiCaux & ......oovvveiiiiineiieeinienneeiinenineene e/
1=si oui a préciser =n@n

4-3- Antécédents chirurgicaux (hernie) :

SHeIE o [....0

1= oui 2=non

-Récidive herniaire:............ccoocevvie i Lol
1=oui 2=non

Thése de médecine KALILOU DIARRA Page 93



Utilisation de la prothése pariétale dans la cure de hernie inguinale en chirurgie ouverte

Nombre de larécidive:..........cc.ooviii i, ...
1=1fois 2=2fois 3=3fois
-Siege delarécidive @......cocoveiiiiiii [....]
1=droite 2=gauche 3=bilatér
4-4- Gynéco-Obstétrique
-Nombre de grossesse........./../ -Nombre d’accouchement......../.../
Ménopause.
5-Habitude alimentaire : ..........ccoooiiiiii i Lo/

1=céréales 2=légumes 3=fruits 4=tuberculBspoissons 6=viande

7=tabac 8=cola 9=café 10=thé 1l=alcd@=Si autre a préciser
V- Examen du malade:
1-Etat du malade :
Classification ASA @ ....oiiiiiiiiiii e e/
1=ASA1 2=ASA2 3=ASA3
2-Signes généraux

Taille: ............ m poids: ..........kg indice de masse corporelle (IMC)......Kg/m
Tension artérielle(TA): ........ cm Hg Pouls : pulsation mn Température : .... °c
Péaleur: ....... /... 1=oui 2=non

3-Signes physiques :
*Abdomen :
1-inspection (débout et coucher) :
1-1-Diamétre de TUMEFacCtion ..........ccoovvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeen l...... /
1=Dont le diameétre < 1cm 2= 2cm de diametrd= 3cm de diametre 4=4cm de
diametre 5= Si autre a préciser.
1-2-Expansion de la tuméfaction -............ccoiiiie i [....A
1=oui 2=non
1-3-Circulations veineuses collatérales...........c.ccccceiiiiiiiniiinnn. Sownnn/

1 = présentes 2= absentes
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2-palpation :
TUMETACHION  wevviiiiiiieieeeeeee e Lo
1= indolore = 2= douloureuse 3= réductiblerdgppément 3=réductible manuellement
4= Si autre a préciser
*THORAX :
1-auscultation :
S R 610 ST U | PP L./
1=Dbruit du cceur audible 2= bruit du coeur non dadiB=bruit surajouté
4= souffle 5=Si autre a préciser
b- pulmonaire : ... S/
1=murmure vésiculaire audible 2= souffle 3=raé&pgtant 3= rale sous crépitant 4= Si
autre a préciser
2-percussion:
1=Matité 2= tympanisme 3= Mixte 4=Bire a préciser

*Touchers pelviens:

a-Toucher rectal(TR) fuo.eeeeeeiiieeee e L./
1=Normal 2= Douloureux 3=Si autre a géc
B-Toucher vaginal (TV): ... L.t

1= Normal 2=Douloureux 3=Si autre a Béci
VI-Examens Complémentaires
1-Biologie: ....ovvviviiiiieiiiiii e L
Taux d’hémoglobine, Taux d’hématocrite, Numératignla formule sanguine, Groupage-
Rhésus, Taux de prothrombine, Temps de cephalioénkaglycémie, créatininemie,
ionogramme
1=Disponible 2=Non disponible
2-IMAgErIBS ©.ue i Loversd
1=Radiographie 2=Ecographie abdomino pelvieBa8&canner 4=Si autre a préciser
3-Consultation pré anesthésique.........../...../

1=effectuée 2=Non effectuée
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VII-Traitement :
a-Type d’'anesthésie réalisé...............ccvvvvveen /o/
1=Locale 2=Rachianesthésie 3=Péridura@leAnesthésie générale

b-Technique opératoire &..........c.coeevviiveievnnnnn /onl/
1=LICHTENSTEIN modifié par Chastan Qtoppa et col 3= Si autre a
préciser
c-complication per opératoire :..........c.cvceveiiiiiinnnnns VA
1=Lésion vasculaire 2=Lésion nerveuse 3=léitestinale 4=Iésion vésicale

5=Lésions du cordon spermatique  6=Lésions danmgnt rond 7= Si autre a
préciser
d-Difficultés opératoires @..........cooveiieiiiiiiiie e /...l
1=Dissection facile = 2=Dissection difficile=Butres a préciser
e Résection dusac :........ccoovvvviiii i e L
1=oui 2=non
f- Durée de l'intervention @...........cccooviie i
1=15-30mn 2=30-45mn  3=45-60mA= 60-75mn  5=75-90mn
6=90-105mn 7=105-120mn 8=plus de 1120m

g-Antalgique:......ccooov i [.....0

1=oui 1-1=si oui le type...............1-2=&ii la durée................. 2=non
h-Antibiotique ... e L]

1=oui 1-1=si oui le type...... <2 oui la durée............ 2=non
[-Durée d’hospitalisation :............ccccvevvvievievennn Lo/
J-Durée d’'arrétde travail ©............ccoviiiiiiiinnnn. [....0
K-Satisfaction du malades :.............ccooevvveiin i/

1=oui 2=non

VIlI-Complications post opératoire :

I-Immeédiates @ ....covvviiiii i e
1=Hématome 2=Douleur 3=Infection (suppuratiarigiale) 4=Fieévre 5=Hémorragie
6= Si autre a préciser

2-LoNgteIrMEe: ..o e
1=Retard de cicatrisation = 2=Granulome sur 8k Névralgie résiduelle 4=Atrophie
testiculaire 5=Rejet du matériel (prothese)=CBéloide 7=Récidive 8=Si autre a

préciser.
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IX-Frais d’hospitalisation et d’intervention :

Prix de 1a proth@Se: ........cccuviiiiiiiiiieceeeeiiiceeeeeeee e Lo/
1=50 000 FR CFA 2=100 000 FR CFA 3=18rea préciser
1% catégorie (Prix @n FCFA) & .ovviiiiiieeieeieeeeeeeeee e FCFA

2° catégorie (Prixen FCFA) : ...............oeceeeeeeeeeeenn ... .FCFA
3° catégorie (Prixen FCFA) : .....................eeeeeeeeen.......FCFA

X-Résultat du Traitement avec la prothése......................../../
A L MOIS] .ottt yaws

1=bon 2=infection résiduelle 3=récidideNévralgie 5= Si autre a préciser

D-A B MOIS: e L./

1=bon 2=infection résiduelle 3= reécidive N&vralgie 5= Si autre a préciser

(o AN ST 1 0 01 TR Lot

1= bon 2= infection résiduelle 3=rdiwe 4= Névralgie 5= Si autre a préciser

oA L AN e L./

1=bon 2= infection résiduelle 3=récidive= Névralgie 5= Si autre a préciser
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chedisciples, devant
I'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, aam de I'Etre supréme, d’étre
fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dbesercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 'indigent et mjerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucantage clandestin

d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne vempastce qui S’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés @t état ne servira pas a

corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations déorglige nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposdéreemon devoir et mon

patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humainéad&mception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faigewda mes connaissances

médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitresngeai a leurs enfants

l'instruction que j'ai recu de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je sd&dia mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mef@@s si j'y manque.

JE LE JURE.

/
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