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I- INTRODUCTION :
La hernie inguinale est une issue spontanée permanente ou intermittente de visceres a
travers une zone de faiblesse anatomique de la paroi abdominale. Elle s’extériorise a
travers une zone de faiblesse de ’aine : hiatus musculo-pectinéal. On parle de hernie de
I’aine quand le plan du fascia transversalis est franchi [1].
La découverte des hernies de 1’aine est trés ancienne comme en atteste certains
documents retrouvés dans 1’ancienne Egypte, mais ce n’est qu’a la fin du 19¢me
siecle que les premieres réparations chirurgicales ont éte décrites [2].
De loin la plus fréquente, elle constitue une des affections chirurgicales les plus
répandues. Elle se voit surtout chez I’homme (85%) avec deux pics de fréquences
: la période néonatale et a partir de 50 ans [3].
Aux FEtats Unis, I’incidence de la hernie inguinale est de 28 cas pour 100.000
habitants, sur une prévalence de 24% des interventions [4].
En Asie, I’étude de Abebe MS a rapporté 12,72% de hernie inguinale [5].
En Europe, environ 150.000 cures de hernies inguinales sont réalisées chaque
année en France et en Angleterre, la cure de la hernie inguinale est de 10 cas pour
100.000 habitants avec plus de 80.000 interventions effectuées par an [4, 5].
La hernie inguinale est I'une des pathologies les plus fréquentes en chirurgie
genérale particulierement en Afrique ou elle touche environ 4,6% de la population
[6].
En Egypte, entre Janvier 2002 et Janvier 2007, sur 2516 réparations de hernie
abdominale enregistrées, la hernie inguinale était la plus commune soit 56% [7].
En Coéte d’Ivoire au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Yopougon,
Kouamé a trouvé entre 1993 et 2003 soit 10 ans d’intervalle 18% des hernies
inguinales dans le service de chirurgie pédiatrique [8].
Au Mali, Samakeé H. a trouvé 5,98% des patients hospitalisés dans les hopitaux de

Bamako, tous services confondus, souffrant de hernie de 1’aine [9].
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Dans les hépitaux de 3éme référence au Mali (Point-G, Gabriel Toure, Kati)
Dembe¢lé 1.B. a trouvé que 10,5% de I’ensemble des interventions chirurgicales
portent sur la hernie inguinale [10].

Le diagnostic est essentiellement clinique, il se manifeste par la douleur et la
tuméfaction inguinale pendant 1’effort physique et/ ou un effort de toux.

Le traitement des hernies inguinales est essentiellement chirurgical. Parmi les
techniques de suture ou herniorraphie, la technique de Shouldice est considérée
comme le procéde de référence en raison du taux de récidive inférieur a 1% publié
par I’Ecole de Toronto [11].

Les facteurs de mortalités sont 1’age, les pathologies associées et les
complications aigues. Selon LANCET 2001, la mortalité élective des hernies
passerait de 0.2 pour 1000 avant 60 ans a 5 pour 1000 apres 60 ans [12].

Selon Amougou B et al a I’hdpital central de Niete dans le service de chirurgie du
1¢Janvier 2017 au 31 Décembre 2020 a trouve chez 162 patients qu’a deux (2)
ans aucune recidive de la hernie n’a été notée avec un taux de perdus de vue de
15,5%. Les taux de récidive sont variables dans la littérature et devraient tenir
compte des perdus de vue qui constituent un biais courant dans 1’appréciation des
résultats [13].

Aussi, un suivi tres prolongé des patients opérés de hernie inguinale est nécessaire
pour se faire une opinion scientifiguement fondée sur les taux des récidives [14].
Malgré la fréquence et la gravité de cette pathologie, aucune €tude n’a porté sur
la hernie inguinale au Centre de Santé de Reférence (CSRéf) de Bougouni. Nous

allons realiser ce travail avec les objectifs suivants :
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II-  OBJECTIFS

2.10Dbjectif général
» Etudier les aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans le

service de chirurgie du centre de sant¢ de référence de Bougouni.

2.2 Objectifs spécifiques
» Déterminer la fréquence hospitaliére des hernies inguinales.
» Décrire les aspects cliniques, diagnostiques et thérapeutiques des hernies
inguinales.

» Analyser le résultat du traitement
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GENERALITES
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I11- GENERALITES:

Rappels anatomiques [15] :

La région inguinale constitue une zone de faiblesse de la paroi abdominale
antérieure, elle est traversée par le cordon spermatique chez ’homme et le
Ligament rond de 1’utérus chez la femme. Elle représente le siége le plus
fréquent des hernies de I’abdomen (97% des hernies chez ’homme et 50%

des hernies chez la femme).
A. ORGANOGENESE [16] :

Son développement est lié a la descente des gonades qui débute au cours de

la septieme semaine.

Cette migration gonadique, plus marquée pour le testicule, est sous influence

hormonale, et dépend aussi de trois phénomenes :

> La croissance tres rapide du tronc et des visceres de I’embryon,

» L’augmentation de la pression abdominale,

> Le raccourcissement du gubernaculum testis qui unit la gonade au tubercule

labio-scrotal.
1. Deéveloppement :

Durant la descente gonadique apparait dans le guberculum un diverticule du
péritoine, le sac vaginal. Au cours de sa croissance, le sac vaginal repousse

les structures pariétales ventrales au cours de la différenciation :

- D’abord, le fascia transversalis, qui donnera le fascia spermatique interne ;

- Puis, il passe sous muscle transverse et frole le bord inférieur du muscle
oblique interne en entrainant des myofibres, le muscle crémaster ;

- Ensuite, il traverse le muscle oblique externe, en séparant les piliers
inguinaux qui délimitent I’anneau inguinal superficiel ;
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-Enfin, la peau refoulée du tubercule labio-scrotal qui formera la vaginale du

testicule ou le sac inguinal chez la femme.

A 28 semaines, le testicule est situé¢ a I’anneau inguinal interne et a 32
semaines, dans le scrotum. A la naissance le canal inguinal est court et moins

oblique ; les anneaux inguinaux sont presque en regard.
2. Malformations :

Le défaut de fermeture du sac vaginal est a 1’origine des hernies inguinales

congénitales indirectes chez I’enfant.

B. ANATOMIES DESCRIPTIVES

1. Correspondance [17].

Tableau I : Correspondance de nomenclature

Nomenclature Internationale Ancienne Nomenclature
Ligament inguinal Arcade crurale
Ligament pectine Ligament de Cooper
Ligament lacunaire Ligament de Gimbernat
Faux inguinal Tendon Conjoint
Ligament interfovéolaire Bandelettes de Hessel Bach
Fibres inter crurales Fibres Arciformes de Nicaise
Muscle Oblique Externe Grand Oblique
Muscle Oblique Interne Petit Oblique
Nerf ilio-inguinal Nerf grand abdomino-génital
Nerf ilio-hypogastrique Nerf petit abdomino-génital
Nerf génito-fémoral Nerf génito-crural
These de Médecine Soungalo F
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2. Le hiatus musculo pectiné [15] :

Le hiatus musculo-pectiné est un carrefour abdomino-fémoral et abdomino-
genital dont les passages, le canal inguinal et la lacune vasculaire, sont
cernés par des formations ligamentaires communes. Ce hiatus constitue une
unité morphologique, fonctionnelle et pathologique. Il est isolé de la cavité
péritonéale par le fascia transversalis doublé du péritoine pariétal. Chaque
passage peut étre le siege de hernies séparées par le ligament inguinal, la

hernie inguinale et la hernie fémorale.

3. Structures ligamentaires de la réegion inguinale :

9

w

Crania “,,—)”/

| L.
Gauche

Figure 1: Paroi postérieure de la région inguinale (vue antérieure sans le

muscle oblique externe).[15].
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1. fascia transversalis, 2.mm oblique externe et transverse, 3. Anneau

inguinal, 4. m. ilio-psoas

5.n. fémoral, 6. a. v et gaine fémorales, 7. a épigastrique inférieur, 8. m.
droit de I’abdomen, 9. gaine rectusienne,
10.lig interfovéolaire, 11. tendon conjoint, 12.lig pectiné, 13.lig lacunaire,

14. Lig inguinal.

a. Ligament inguinal (ou arcade inguinale) : il est tendu de I’épine iliaque
antéro-supérieur au tubercule pubien. Sa partie latérale, adhérente au fascia
iliaque, se confond avec le bord inferieur du muscle oblique externe et se
continue avec le fascia lata. Il forme avec I’horizontal un angle de 35°a 40°C.
b. L’arcade ilio pectinée : elle est tendue du ligament inguinal a I’éminence
ilio-pectinée. Elle divise la région en deux lacunes :

> La lacune musculaire, qui contient le muscle psoas et le nerf fémoral ;

> La lacune vasculaire traversée par les vaisseaux iliaques externes entourés
de leur gaine vasculaire.

c. Le ligament lacunaire : triangulaire il comble 1’angle compris entre le
ligament inguinal et la branche supérieure du pubis. Son bord libre limite la
lacune vasculaire. Son bord postérieur se fixe sur le pecten du pubis et se
prolonge par le ligament pectiné.

d. Le ligament pectiné : il prolonge le ligament lacunaire sur le pecten du
pubis et adhére au périoste. Il sert de point d’appui des sutures au cours des
cures des hernies inguinales et fémorales. Chez les sujets agés de plus de 80
ans, on note 7% de ligament pectiné calcifié.

e. Le ligament réefléchi : il est constitué de fibres du pilier médial opposé qui

croisent la ligne blanche pour s’insérer derriére le pilier médial homolatéral.
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e W N

auche

Cranial

Figure 2: Structures ligamentaires du hiatus musculo-pectiné (d’apres
Fruchaud).[15].

A. Lacune vasculaire, B. Canal inguinal, 1.m oblique interne, 2.m ilio-psoas
et fascia iliaque (lacune musculaire), 3.lig inguinal, 4. Bandelette iléo-

pectinée,
5.n.fémoral, 6.tubercule pubien, 7.m droit de I’'abdomen, 8.ligpectinée, 9.lig
lacunaire

4. Le canal inguinal [15].

Le canal inguinal est un canal oblique de 3 a 5 cm de longueur situé au-

dessus du ligament inguinal. Il se projette sur la moitié médiale d’une ligne
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tendue du tubercule pénien a 1cm en dedans de I’épine iliaque antéro-

supérieure, il présente :
> Deux orifices : Les anneaux inguinaux superficiel et profond.

> Quatre parois : Antérieure, postérieure, supérieure et inférieure.

("

T

NJ5Smm

9

Cranial
b Gauche

Figure 3: Situation anatomique du canal inguinal. [15]
1. Epine iliaque antéro-supérieure, 2. Lig inguinal, 3. A fémoral, 4.

Tubercule pubien,

5.Scrotum, 6. Anneau inguinal profond, 7. Canal inguinal, 8. Anneau
inguinal superficiel, 9. Symphyse pubienne
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a. Les parois :
1 La paroi antérieure :
Elle est constituée de la superficie vers la profondeur par :

> La peau, sous laquelle cheminent les vaisseaux épigastriques superficiels
et circonflexes iliaques superficiels.

> Le fascia abdominal superficiel, qui adhére au fascia lata a 2.5 cm environ
au-dessous du ligament inguinal.

> Le pilier latéral du muscle oblique externe.
>  Letiers latéral des muscles oblique interne et transverse.
< La paroi supérieure :

Elle est formée par les bords inferieurs arciformes des muscles oblique
interne et transverse. Dans 97% des cas, le bord inferieur du muscle oblique

interne est au contact du cordon spermatique.
< La paroi postérieure :

Elle comprend d’avant en arricre le pilier médial, le ligament réfléchi, la

fausse inguinale et le fascia transversalis.
Entre les muscles et le fascia transversalis se situe le trigone inguinal, limité :
> En bas, par le ligament inguinal ;

» Meédialement par le bord latéral du muscle droit de I’abdomen, qui est
croise par le ligament ombilical médial ;

> Latéralement par les vaisseaux épigastriques inferieurs.
1 La paroi inferieure :

Elle est constituée par le ligament inguinal, I’union du fascia transversalis a

ce ligament, et le ligament lacunaire médialement.
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b. Les orifices (anneaux) inguinaux :

Cranial

L Gauche

Figure 4 : Palpation de I’anneau inguinal superficiel [11]
1. Epine iliaque antéro-supérieure, 2. Lig inguinal, 3. Anneau inguinal
superficiel,

4.Invagination cutaneée.

< L’anneau inguinal superficiel :

Sous cutané, il est latéral et au-dessus du tubercule pubien. Triangulaire, il
est limité par les piliers médial et latéral. Son sommet latéral est arrondi par
les fibres inter crurales. Il peut contenir le petit doigt chez I’homme, il est

trés étroit chez la femme.

La palpation de I’anneau inguinal superficiel s’effectue en invaginant en

doigt de gant le scrotum, en direction du tubercule pubien.
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< L’anneau inguinal profond :

Invagination du fascia transversalis, il est ovalaire a grand axe vertical. Il est
situé a un travers de doigt (15 mm environ) au-dessus du milieu du ligament

inguinal, dans la région retro inguinale.
c. Le contenu du canal inguinal [17].

[1 Chez I’homme, il contient :

* Le cordon spermatique formé du conduit déférent et de ses vaisseaux

testiculaires et crémastériques. Il est entouré du fascia spermatique interne ;
* Le nerf ilio-inguinal et la branche génitale du nerf génito-fémoral.
[1 Chez la femme, il contient :

- Le ligament rond de ’utérus et ses vaisseaux ;
- Le nerf ilio-inguinal et la branche génitale du nerf génito-fémoral.
d. Rapport du canal inguinal :

-En avant : Se trouvent les plans superficiels que 1’on doit traverser pour
aborder le canal inguinal : le plan cutang, le tissu cellulaire sous cutané
renforce par le fascia ventrier de Velpeau et contenant quelques filets
nerveux ainsi que des branches des arteres sous cutanées abdominales et

honteuses externes, et leurs veines collatérales.

- En arriere : Le canal est en rapport avec 1’espace sous péritonéal et le

péritoine.

Le tissu cellulaire sous péritonéal constitue 1I’espace de Bogros qui est
traversé par I’arteére épigastrique inférieure. Les hernies obliques externes

sont situées en dehors d’elle, les hernies directes en dedans Plus en arriére, le
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péritoine appliqué sur les différents eléments qui se dépriment en trois

fossettes :

v La fossette inguinale externe se situe en dehors de I’épigastrique. C’est a
ce niveau que se constituent les hernies obliques externes.

v La Fossette inguinale moyenne entre I’artére épigastrique et le ligament
interfovéolaire en dehors, et 1’artére ombilicale en dedans, livre passage
aux hernies directes.

v' La fossette inguinale interne entre I’ouraque et I’artére ombilicale répond a
la vessie. A son niveau s’extériorisent les rares hernies obliques internes.

- En haut le canal inguinal répond aux muscles larges

- En Bas il répond a I’anneau crural et a son contenu, ’artére et la veine
fémorale qui constituent des rapports dangereux lors de la cure chirurgicale
des hernies inguinales.

- €. Innervation [18] :

Les deux derniers nerfs intercostaux et le nerf ilio-hypogastrique innervent la

paroi abdominale dans la partie sus-jacente a I’arcade crurale, alors que

I’innervation de la région fémorale est assurée de dedans en dehors par le

nerf ilio-inguinal, génito-fémoral et fémoro-cutané latéral.
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Figure 5: Canal inguinal (résection d’une partie du muscle oblique externe

et du cordon spermatique) [18]

1. Apvr du m. oblique interne, 2. n ilio-hypogastrique, 3. vx hypogastriques
inf., 4. Tendon conjoint, 5.lig réfléchi, 6. pilier médial, 7.lig fundiforme,
8. cutané lat. de la cuisse, 9. n ilioinguinal, 10. apvr du m oblique externe
et liginguinal, 11. r génital du n génito-femoral, 12. a et v fémorales, 13.

Lig interfovéolaire, 14.m crémaster(faisceau médial et latéral),15.cordon
spermatique
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C. PHYSIOLOGIE DU CANAL INGUINAL [18]

Le canal doit a la fois permettre le passage du cordon spermatique chez
I’homme et le ligament rond de 1’utérus chez la femme et s’opposer a
I’expansion d’un diverticule péritonéal ; un nombre important d’élément y

contribue :

-L’obliquité anatomique du canal inguinal donne au cordon spermatique un

trajet en chicane.

-A D’effort la mise en tension de 1’aponévrose de I’oblique externe rétrécit
’orifice inguinal superficiel mais surtout plaque le cordon spermatique

contre le plan profond du fascia transversalis.

-La contraction de 1’oblique interne rétracte le cordon a travers les
créemasters, celui-ci vient obturer 1’orifice inguinal profond.

-A la face interne de I’orifice profond, le renforcement fibreux en U du
ligament inter fovéolaire (ligament de HESSELBACH) qui attiré en haut et

en dehors par la contraction du transverse, cravate 1’origine du cordon.

Ces différents mécanismes qui jouent en synergie peuvent étre altérés en

particulier par des variations anatomiques.

D. ANATOMIE PATHOLOGIE DES HERNIES INGUINALES [19], [20],
[21].[22] :
1. Etiopathogénie :

Elle implique un certain nombre de

facteurs :

a. Facteurs anatomo

anthropologiques :

Ces facteurs trouvent leur importance a deux niveaux :
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Le passage des testicules et du cordon spermatique chez I’homme et du
ligament rond de 1’utérus chez la femme au cours de la vie intra-utérine

respectivement de I’abdomen vers les bourses et les grandes 1¢vres.

La hernie inguinale reste cependant rare chez les vertébres présentant les
mémes orifices d’ou I’'importance du 2éme facteur.

Les modifications musculaires et parfois osseuses consécutives a la position
debout des humains, sont vraisemblablement responsables des hernies
inguinales chez les hommes. La pression abdominale, qui est au repos de
8cm d’eau s’¢leve en position debout a 30 cm d’eau dans le pelvis et, lors
d’un effort musculaire a glotte fermeée, elle atteint 150 cm d’eau. La hernie
inguinale peut se voir pendant les premiéres années de vie, devient plus rare
a I’adolescence puis progresse de 1’age adulte a la vieillesse pour €tre moins

fréquente chez les vielles personnes.

b. Facteurs anatomiques :

La survenue de hernie inguinale peut étre favorisée par 1’altération de la

physiologie du canal inguinal par certaines variations anatomiques :

-La deéficience des muscles de la paroi abdominale est commune a toutes

causes pré disposantes.

-L’action de la paroi musculaire est rendue insuffisante par un bassin haut et
etroit.
-La persistance du canal péritonéo-vaginal est surtout spécifique a la hernie

congénitale.

-Le fascia transversalis apparait parfois trés affaibli suite a un déficit en
collagéne polymérisé. Ces facteurs pathogéniques ont conduit a

individualiser deux types de hernies inguinales : les hernies congénitales sont
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dues a une disposition anormale du tissu sain alors que, les hernies acquises
sont liées a une maladie du collagene aboutissant a la création de zones de

faiblesse.
c. Facteurs divers :

> Facteurs augmentant la pression intra abdominale :
-Pneumopathies, toux chronique.
-Constipation chronique.
-Dysuries.
-Tumeurs intra abdominales, ascites.
-Travaux nécessitant des efforts physiques importants.
> Facteurs affaiblissant la musculature abdominale :
-Grand age.
-Obésité.
-Dénutrition.
-Traumatismes locaux (appendicectomie, interventions sur le petit bassin).
-Sédentarite.

2. Structure du sac herniaire :

a. Le trajet :

Il est le plus souvent constitué par un orifice interne profond et péritonéal, un

trajet intra péeritonéal et un orifice externe superficiel et sous cutané.
Suivant le degré d’engagement du viscere on distingue :

-La pointe de hernie (arrétée a I’anneau profond)

-La hernie interstitielle (engagée dans le trajet pariétal),
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-La hernie compléte (extériorisée a I’anneau superficiel),

-La hernie inguino-scrotale (engagée dans le scrotum),

-La hernie peut traverser la paroi obliquement de dehors en dedans (hernie
oblique externe) ou dedans en dehors hernie oblique interne ou encore

perpendiculairement, directement d’arriére en avant (hernie directe).
b. Les enveloppes :

Elles comprennent le sac formé par le péritoine et les enveloppes externes

constituées par les éléments pariétaux refoulés au-devant de lui :

Le sac herniaire est un diverticule péritonéal qui suit le trajet herniaire et
dans lequel glissent les visceres prolabés. Ce sac communique avec le
péritoine abdominal au niveau du collet par un segment intermédiaire de

dimension variable.

Les enveloppes, externes correspondent aux différents plans de la paroi plus
ou moins modifiés au niveau desquels se développent les lipomes pré
herniaires et des bourses séreuses.

c. Contenu herniaire :

I1 est représenté le plus souvent, par I’intestin gréle, le colon, I’épiploon mais
parfois par d’autres visceres : vessie, ovaire, estomac et méme, foie (hernie

ombilicale du nourrisson).

La présence dans le sac d’un diverticule de Meckel réalise la classique

hernie de Littré.

3. Formes anatomiques de la hernie inguinale :

Les points de faible résistance représentés par les fossettes inguinales

peuvent se distendre, faire saillir et laisser passage a des hernies inguinales.
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Ces formes anatomopathologiques sont réparties en 2 groupes : les hernies

inguinales directes et les hernies inguinales indirectes.

a. Les hernies inguinales directes :

Dans ces formes, le contenu abdominal fait issu au niveau de la fossette
inguinale moyenne entre le cordon, les vaisseaux épigastriques d’une part et
I’artére ombilicale d’autre part. Ces hernies peuvent se développer jusqu’a

’orifice inguinal superficiel mais le traversent rarement.

b. Les hernies inguinales indirectes :
On distingue deux variétes :

-Les hernies obliques internes : Dans cette variété, le contenu abdominal
passe dans la fossette inguinale interne en dedans de I’artére ombilicale et
sort de la paroi par I’orifice inguinal superficiel. Cette variété de hernies est

rare, elles sont souvent acquises.

-Les hernies obliques externes : Dans cette forme, le contenu abdominal
enveloppé dans un diverticule péritonéal appelé sac herniaire passe dans le
canal inguinal externe en dehors de I’artére épigastrique. Il chemine a
I’intérieur de la fibreuse commune du cordon spermatique et sort de la paroi

par I’orifice superficiel du canal.

Ces hernies résultent des anomalies du canal péritonéo-vaginal et
s’accompagnent parfois d’anomalie de la migration du testicule (ectopie
testiculaire). Ces hernies peuvent étre acquises ou congeénitales par

persistance du canal péritonéo-vaginal.

4. Associations et variations :

Une hernie oblique externe surtout lorsqu’elle est volumineuse, peut affaiblir

le canal inguinal et permettre 1’apparition d’une hernie directe associée. Les
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deux sacs de part et d’autre des vaisseaux épigastriques, réalisent la hernie «

en pantalon. »
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Figure 6: Hernie inguinale(a) et fémorale(b) [23]

1. M. transverse de ['abdomen, 2. Lig inguinal, 3.M oblique externe, 4.M
oblique interne, 5. N ilioinguinal, 6. Fascia transversalis, 7. Cordon

spermatique (ou Lig rond de [ 'utérus)
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E. ETUDE CLINIQUE :
1. Diagnostic positif [20],[21],[23] :

Type de description : Hernie inguinale non compliquée chez un homme de 40

ans.

La symptomatologie de la hernie est variable, le diagnostic clinique se fait
essentiellement a I’interrogatoire. Généralement le patient consulte pour
I’apparition d’une tuméfaction inguinale génante et variable au niveau de la

région inguinale, mais I’interrogatoire peut révéler :
a. Des signes fonctionnels : trés souvent discrets, ainsi on peut retrouver :

-quelques douleurs ou une simple pesanteur apparaissant a la fatigue,
souvent de petits gargouillements intestinaux peuvent étre accompagnés ou

non de nauseées.

-les petites hernies a collet étroit peuvent s’accompagner de sensation de

tiraillement ou d’une géne fonctionnelle.

-les volumineuses hernies sont souvent bien tolérées mais constituent

quelques fois une véritable infirmité apparaissant au moindre effort.

L’interrogatoire recherche ensuite les facteurs de risques de récidives des

maladies pouvant révéler une hernie inguinale.
b. Les signes généraux : le patient a un bon état géneral.
c. Lessignes physiques : plus ou moins évidents sont toujours présents.

Ils sont étiquetés en deux temps au cours de 1I’examen physique ayant pour
but de confirmer la présence de la hernie, d’en rechercher une de I’autre c6té,

associée dans 15 a 30% des cas et de depister les pathologies associées.
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> En position débout d’abord :

-Inspection : souvent la hernie apparait spontanément ou aprés un effort de
marche ou de toux. Dans tous les cas la tuméfaction est arrondie, peut étre

saillante ou pas, parfois bosselée.

-Palpation : retrouve une tuméfaction indolore limitée, arrondie. Sa
consistance peut étre molle ou souple, sa forme est renflée, rétrécie au niveau

du pédicule par lequel elle se prolonge vers la cavité abdominale.

> En décubitus dorsal :

-Inspection : a I’effort on note une réapparition de la voussure herniaire dont

I’impulsion et I’expansivité a la toux sont plus faciles a mettre en évidence.

-Palpation : La reductibilité de la hernie est testée sous une pression douce
et progressive a partir du fond du sac, ce qui permet de réintégrer le contenu

dans I’abdomen.

-Percussion : dépend du contenu de la hernie, qui est supposé epiploique,
lorsqu’il existe une sensation de masse grenue, molle, irréguliére, mate avec
fremissement a la réduction. La présence du gréle et du colon donne un

tympanisme.

-Le toucher rectal : est systématique chez I’homme de plus de 50 ans enfin

d’apprécier le volume prostatique et d’¢liminer une Iésion rectale.
d. Examens complémentaires [23] :

Les examens complémentaires sont souvent sollicités pour confirmer la

hernie. lls sont indiqués :
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- En cas de symptdmes atypiques par exemple une douleur testiculaire isolée,
et d’examen clinique ne confirmant pas I’impression herniaire décrite par le

malade ;

- En cas d’examen difficile chez un malade obése ;

-En cas d’examen douteux, par exemple une tuméfaction inguinale peu
réductible mais indolore. Les examens réalisés sont :
- Echographie, pour différencier une hernie d’une autre tuméfaction des
parties molles de type d’adénopathie ou de lipome,
- Scanner qui peut montrer un défect pariétal confirmant la hernie [23],
[24],[25].
2. Diagnostics differentiels :

a. Hernies crurales :

Elles siégent le plus souvent a la racine de la cuisse, en dedans des
battements de I’artére fémorale et leur pédicule est situé au-dessous de la

ligne de Malgaigne,

b. Adénopathies inguinales ou tumeur sous cutanée de type lipome : Elles

sont irréductibles et in expansives,
c. Kystes du cordon :

Présentent les mémes caractéristiques, mais sont plus

bas situés ;

d. Testicule cryptorchide : absence de testicule

scrotal.

e. Dilatation de la crosse de veine saphene interne :
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Elle est associée a des dilatations variqueuses des membres inférieurs et
s’affaisse en décubitus dorsal. La compression brusque des ectasies
veineuses sous-jacentes transmet a la tuméfaction de 1’aine 1’onde

provoquée.
f. Les éventrations :

Se différencient des hernies par la présence d’une cicatrice cutanée, séquelle

du traumatisme qui les a provoquées.
g. Les hydroceles :

Se différencient des hernies inguino-scrotales par la mise en évidence de leur

contenu liquidien lors de la transillumination.
h. Les orchites :

Se traduisent par des douleurs et un syndrome inflammatoire a prédominance

scrotale, sans notion d’antécédents herniaires.

. Les adénites sont plus externes. Le canal inguinal est libre.

3. Les complications herniaires [26]

[ L’étranglement :

L’¢étranglement est plus fréquent chez les patients agés et du c6té droit. Le
diagnostic en est aisement porte par le médecin et dans 90% des cas par le
patient.

La hernie devient brutalement douloureuse. Elle est irréductible, non

impulsive a la toux, dure a la palpation.

Les autres signes sont variables en fonction de la nature de 1’organe étranglé
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v' SiI’intestin gréle est intéressé : douleurs abdominales, vomissements, arrét

des matieres et des gaz traduisant une occlusion haute mécanique.

v S’il s’agit du colon sigmoide : occlusion basse.
v S’il s’agit de la vessie : dysurie.

En absence de traitement rapide, 1’évolution se fait vers la nécrose du

contenu herniaire :

-Signe infectieux locaux : cedéme, rougeur, traduisant un phlegmon inguinal

Péritonite par rupture d’un segment intestinal dans la cavité péritonéale.

Ou fistulisation a la peau provoquant une fistule Pyo stercorale.
> Le pincement latéral d’une anse (hernie de Ritcher) :

I1 s’agit de I’'incarcération partielle dans 1’orifice profond de la hernie d’une
anse intestinale. 1l se traduit par des douleurs abdominales, des nausées ou
des vomissements, des troubles du transit intestinal a type de diarrhée ou de
constipation. L’examen de I’orifice herniaire provoque une douleur
profonde, mais ne permet pas de percevoir le fragment d’anse incarcérée.

» L’irréductibilité :

Ce sont des hernies inguino-scrotales volumineuses et anciennes. Les
adhérences soient naturelles dans les hernies par glissement, soit
inflammatoires entre le sac herniaire et les viscéres, et entre les visceres eux-
mémes s’opposent a leur mobilisation et leur réintégration dans la cavité
péritonéale.

> L’engouement :

Il constitue un étranglement résolutif. La hernie devient douloureuse et

irréductible, puis se réduit spontanément. Il s’agit en fait d’un diagnostic
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qu’il faut savoir ne pas poser, car il traduit un étranglement peu serré. Devant

une telle symptomatologie, une thérapeutique chirurgicale doit étre proposee.

» La contusion herniaire :

Les volumineuses hernies inguino-scrotales sont les plus exposées. Le
diagnostic en général facile par I’anamnese qui retrouve la notion de
traumatisme. La douleur au niveau de la hernie constitue le signe principal,
elle s’accompagne d’un hématome scrotal et parfois d’une rupture du

cordon.

F. CLASSIFICATION DES HERNIES INGUINALES NON
COMPLIQUEES

1. Classification anatomique selon NYHUS [27]

-Stade | : Hernie oblique externe (indirecte) a orifice profond « normal »
(<1.5cm).

-Stade Il : Hernie indirecte a orifice profond « dilaté » mais « non distendu »

(1.5cm<3cm).
-Stade I11A : Hernie directe

I11B : Hernie directe a orifice profond « distendu » (>3cm), ou hernie «

mixte » (hernie indirecte + hernie directe).
-Stade 1V : Hernie récidivée.
2. Classification selon GILBERT :

Elle est basée sur I’aspect anatomique et fonctionnel de I’anneau inguinal

interne, I’intégrité du fascia transversalis et de 1’aponévrose du transverse au

niveau du triangle ’HESSEL BACH [21],[28].
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-Dans le type | : a travers un anneau inguinal serré passe un sac péritonéal

de taille variable.

Lorsque ce sac a été réintégré dans I’abdomen, il est maintenu par la

musculature de 1’anneau inguinal. Le plancher du canal inguinal est solide

-Dans le type Il : I’annecau interne est 1égérement élargi, il admet un doigt
mais pas deux doigts. Une fois réduite, le sac herniaire réapparait lors de la

toux ou de la poussée abdominale. Le plancher du canal est normal.

-Dans le type 111 : I’orifice interne admet deux doigts ou plus. Ceci se
rencontre au cours des hernies inguino-scrotales et lorsque le sac présente un
glissement viscéral. Le sac s’extériorise en 1’absence d’augmentation de la

pression abdominale. Le plancher du canal inguinal est en partie réduit.

-Dans le type 1V : I’anneau inguinal est intact, mais le plancher du canal est
légerement distendu. Il n’y a pas de sac péritonéal en avant du plancher

canalaire.

-Dans le type V : Correspond a un affaiblissement diverticulaire du plancher
canalaire d’un diamétre inférieur a un doigt. L’anneau inguinal interne est
normal et il n’y a pas de sac herniaire individualisé en avant du plancher du

canal inguinal.

Les types I, 11, 111, correspondent aux hernies obliques externes, les types IV

et V correspondent aux hernies directes.

3 : Classification anatomo-clinique :

Elle a été proposée par 1’école DAMIENS (STOPPA) en cing groupes
[28].Groupe O : correspond aux hernies occultes, aux douleurs post
chirurgicales sans hernies évidentes susceptibles d’aboutir a une exploration

chirurgicale de I’aine.
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-Groupe | : Correspond aux petites hernies inguinales ne posant pas le
probléme de réintégration ni de fermeture de I’orifice herniaire.

-Groupe 11 : associe les hernies inguino-scrotales réductibles, les hernies
bilatérales, les distensions de 1’aine.

-Groupe 111 : correspond aux hernies complexes récidivees par

Glissement ou volumineuse.

-Groupe 1V : correspond aux hernies compliquées engouées, tres invalidantes

ou etranglées.

3. Classification en fonction des mécanismes d’extériorisation des
visceres [16] :
- Soit par glissement : la paroi du sac est alors constituée par un viscere et
son méso, le cdlon le plus souvent.
- Soit par roulement : les visceres sont libres dans le sac péritonéal. Cette
différenciation n’est diagnostiquée qu’en per opératoire.

G. RAPPELS ANESTHESIQUE
1. Anesthésie locale [29] :

La cure de hernie inguinale peut se faire sous anesthésie générale, I’anesthésie
locorégionale (rachianesthésie, la péridurale), ou anesthésie locale. Chaque
patient est forcément candidat a I’un ou I’autre type anesthésique. Nous allons

mettre I’accent sur I’anesthésie locale la plus utilisée.
2. Anesthésie locorégionale [16] :

I1 s’agit de la rachianesthésie et de I’anesthésie

péridurale.
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a. La rachianesthésie :

C’est I’introduction d’une solution anesthésique dans I’espace arachnoidien

apres une ponction lombaire.
b. La péridurale :

C’est I’'introduction dans 1’espace péridural d’une solution anesthésique ; la

ponction péridurale est faite a I’aide d’une aiguille de Touhy.
Les produits.
LIDOCAINE (Xylocaine) 2% flacon de 20ml.
BUPIVACAINE (Marcaine) 20mg flacon de 4ml dosé a 0,5%.
3. Anesthésie générale [16] :
Produits utilisés en anesthésie générale :
Les vagolytiques (atropine).
- Les benzodiazépines.
- Les morphiniques.
- Les curares.
- Barbituriques.
- Gaz halogénés et oxygene (par intubation orotrachéale : 1.0.T).
- Le propofol.
- Kétamine.
4. Instrumentation [16].

L’instrumentation utilisée pour la cure des hernies simples.

Une boite d’instruments type comporte :
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- 1 pince porte tampon.

- 4 pinces fixes champs.

- 1 pince a disséquer avec griffe.

- 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.

- 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).

H. RAPPELS SUR LES TECHNIQUES CHIRURGICALES [27], [30].

Le traitement des hernies inguinales pose aujourd’hui la question du choix parmi
plusieurs techniques chirurgicales. Il n’existe pas de consensus pour la technique
de réparation idéale des hernies de I’aine. Il existe actuellement deux grandes
classes de méthodes ; celles qui n’utilisent pas de matériel étranger prothétique

et celles qui en utilisent.
1. Techniques chirurgicales n’utilisant pas de prothése :
Le procédé de Bassini publié en Italie en 1887, le procédé de Mac Vay publié

en 1930, le procédé de Forgues et enfin le procédé de Shouldice en 1954. Ils

procedent tous aux mémes principes de base :
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Diminution du volume du cordon : dégraissage par ablation du lipome pré
herniaire a I’orifice profond, incision et résection plus ou moins étendues des

crémasters a 1’orifice profond ;

-Dans les hernies directes, habituellement, refoulement du sac, et dans les

obliques externes, refoulement ou plus souvent résection ;

-Rétrécissement de 1’orifice profond et renforcement de la paroi postérieure du
canal, en solidarisant (en dedans du cordon) les éléments supérieurs (arcade du
transverse et muscle oblique interne) aux éléments inférieurs (ligament inguinal

et, pour le procédé de Mac Vay modifié, ligament Pectiné).

De plus, les procédes de Bassini et de Shouldice utilisent le fascia transversalis
pour ces manceuvres, le cordon est repousse en dehors au bord externe de

I’orifice profond.

[1 Technique de Shouldice :

La technique originale se fait sous anesthésie locale, le malade est hospitalisé
pendant 48 heures. La voie d’abord est une voie inguinale ordinaire ouvrant la
peau. Le fascia superficiel et ’aponévrose du grand oblique dans le sens de ses
fibres. La face profonde de I’aponévrose du muscle oblique externe est libérée
de la face antérieure du muscle oblique interne. Le cordon est isolé, ses éléments
sont préparés comme sus dit. Le fascia transversalis est ensuite incisé, disséqué
a sa profondeur vers le haut et vers le bas, puis suturé en paletot par un surjet de
fil d’acier aller et retour en commengant en dedans prés de 1’épine du pubis, et
en solidarisant la levre inférieure du fascia transversalis sectionné a 1’arcade du
transverse en haut jusqu’au cordon qui est refoulé le plus possible en dehors.
Puis le surjet revient de dehors en dedans, solidarisant la levre supérieure du

fascia transversalis en haut a la partie postérieure de 1’arcade.
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Apres ces deux plans de réparation, deux autres plans sont faits ou un surjet au
fil d’acier aller et retour en partant tout en haut et en dehors pres du cordon, et
en solidarisant le bord inférieur et la face antérieure du muscle oblique interne
au ligament inguinal en deux plans aller et retour. Enfin, I’aponévrose du muscle
oblique externe est reconstituée en avant du cordon, comme pour les autres

techniques.

7 Avantages :
- La reconstitution du trajet en chicane du cordon,

- La possibilité de toux per opératoire pour rechercher un sac herniaire difficile a
repéerer ou un éventuel sac secondaire,

- Réfection de la paroi en six plans (trois paletots),

- Le surjet qui, pour certains, fait une suture plus équilibrée que les points séparés,

L’absence des contraintes de 1’anesthésie générale ou loco régionale.
[1 Inconvénients :

Cette technigue ne prévient pas la récidive crurale (récidive a coté) des hernies

inguinales, Douleur per opératoire importante.
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Photo 1. Incision cutanée [31].

Photo 2. Incision de I’aponévrose du grand oblique (AGO)[31].
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la lévre médiale du tendon conjoint a I’arcade

Photo 4. Suture de
crurale [31].
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Photo 6. Fixation du bord libre du lambeau aponévrotique au tendon

conjoint [31].
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Photo 7. Fermeture de ’AGO en avant du cordon [31].
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Photo 8. Fermeture cutanée[31].

[1 Technique de Mac Vay :

Le procédé de Mac Vay permet a la fois de rétrécir 1’orifice inguinal, de
fermer I’orifice crural et de renforcer la paroi postérieure en descendant en «
rideau » tendon conjoint et petit oblique vers le ligament de Cooper,
permettant donc de traiter les hernies crurales isolées ou associées a une
hernie inguinale et de prévenir I’apparition d’une éventuelle hernie crurale
apres la cure de la hernie inguinale. La fermeture du plan postérieur
s’accompagne d’une incision de décharge de I’aponévrose antérieure du

grand droit.

v Avantage : Traitement de la hernie crurale associée a une hernie

inguinale.

v Inconvénients : récidives.
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[1 Technique de Forgues :

Dans cette technique, le cordon, sorti de la cavité péritonéale par 1’orifice
inguinal profond, chemine entre le péritoine et le fascia transversalis et vient
traverser toute 1’épaisseur de la paroi abdominale d’un seul tenant. La suture
unit, par des points sépareés, les muscles profonds (essentiellement le tendon
conjoint) au ligament avec du fil non résorbable en avant du cordon ;
I’aponévrose du muscle oblique externe est aussi suturée (ses deux berges)

en avant du cordon au fil résorbable en points séparés.

[J Avantages : C’est une technique caractérisée par sa

simplicité

[1 Inconvénients :

Le probleme de la « Récidive a c6té » reste posé, aussi cette technique

réalise un trajet direct au cordon (chez I’homme) d’ou la facilité de la

récidive non pas par I’anneau crural mais par I’orifice inguinal.

[] Technique de Bassini :

Elle reconstitue le canal inguinal en protégeant le fascia transversalis par une

suture a points séparés unissant :

Le tendon conjoint en dedans et ligament inguinal en dehors, ce plan est en
rétro funiculaire (au fil non résorbable),
Les deux berges de 1’aponévrose du muscle oblique externe en préfuniculaire

(au fil résorbable).

Il faut signaler que cette technique réalise aussi une mise en tension du fascia
transversalis par effondrement et suture au fil résorbable en points séparés

des deux berges de celui-ci.
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v Avantages :

La technigue, se définissant comme une technique reconstituant le canal
inguinal, le trajet en chicane, est conservée. Il semble aussi que c’est une

cure profonde.

v Inconvénients :

Cette technique ne prévient pas la récidive crurale (récidive a c6té) des

hernies inguinales.

2. Techniques utilisant du matériel prothéetique [32]-[33] :
a. Voie conventionnelle :
Technique de Lichtenstein modifiée par chastan :

Elle se fait sous anesthésie locale, locorégionale, exceptionnellement sous

anesthésie générale et comprend plusieurs étapes :

- L’incision de 4 a 6¢cm est verticale ou oblique depuis 1’épine du pubis, suivant
ainsi I’axe du canal inguinal.

- Une dissection sous cutanée permet une bonne visualisation de I’aponévrose
du grand oblique. On proceéde a une incision de I’oblique externe dans le sens
de ses fibres musculaires.

- Libération de I’arcade crurale et du tendon conjoint jusqu’a I’aponévrose du
muscle grand droit, aidée du doigt ou d’un tampon monté de chaque coté du
cordon.

- Le cordon spermatique est isolé avec ses ¢léments nobles par la manceuvre
digitale. La résection partielle du muscle crémaster facilite 1’abord du sac
herniaire. Le cordon inguinal est ainsi squelettisé. On procede a la dissection
du sac. Le sac est réséqué ou refoulé en intra abdominal.

- La prothese est fixée par un point non résorbable sur le pubis, sans étre intra

0sseux, sur le périoste.
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- Fixation de la prothése a I’arcade crurale. Une pince a agrafes (pince auto
suture multifibre versatack 4mm) permet la fixation de la prothése a 1’arcade
crurale jusqu’au-dessous de 1’épine antéro-supeérieure. Sinon fixation au fil
résorbable .

- Fixation interne : le bord interne arrondi de la plague est agrafée a sa partie
interne, d’abord dans I’interstice entre 1’aponévrose du grand oblique, puis
I’aponévrose du grand droit. L originalité¢ de la technique repose dans cette
fixation superficielle et sans tension. La prothése est fixée de facon lache et
ne se met en tension qu’au cours du travail musculaire, constaté lorsque 1’on
demande au malade de pousser encours d’intervention.

- Un point en U traverse la partie haute de I’aponévrose du muscle oblique
externe, permettent de fixer la prothése au-dessus du cordon sur I’orifice
inguinal profond.

- Un point non résorbable rapproche les berges de la plaque au-dessus du
cordon sans le serrer. Une agrafe permet éventuellement le rapprochement
des deux chefs au-dessus du cordon.

- Verification de la plaque. La prothése recouvre largement la région inguinale.

- L’aponévrose du muscle oblique externe est refermée en arriere du cordon
par quelques points résorbables et ne doit pas étre plissée.

- Fermeture de la peau en points séparés ou en en surjet intradermique.

On peut faire recours a d’autres techniques comme celle de

Stoppa et Rives.
b. Voie laparoscopique :

Voie d’abord trans-abdominal pré péritonéal :

La vessie est vidée, le pneumopéritoine est établi a travers une incision

ombilicale et la cavité abdominale est insufflée a une pression de 15mm Hg.
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Un trocart de 10 pour passer une vidéo scope a zéro degré (0°) est inséré a
travers 1’incision ombilicale. Les ¢léments anatomiques sont repérés : Epine
iliaque externe, vaisseaux épigastriques inférieurs, 1’épine de pubis, repli

ombilical, déférents et vaisseaux testiculaires.

Deux trocarts accessoires sont places au bord externe des grands droits : du
coté de la hernie au niveau de 1I’ombilic et du c6té opposé a la hernie.
L’incision péritonéale débute en dehors et a I’aplomb de 1’épine iliaque
antéro superieure et se prolonge en dedans jusqu’au ligament ombilical

homolatéral en restant pres de 1’orifice inguinal profond.

Le lambeau péritonéal postérieur est disséqué en premier et le ligament de
Cooper est exposé en dedans. Le sac peritoneal est disseque en continuité
avec ce lambeau postérieur. On le libére complétement du canal inguinal, des
éléments de cordon, des déférents et des vaisseaux iliaques. Le sac de hernie

oblique externe est systématiquement réseque.

Ensuite, la levre antérieure du péritoine est soulevée, exposant les vaisseaux
épigastriques inférieurs, le fascia transversalis, le ligament inguinal, le
transverse, le tendon conjoint et I’épine du pubis. Une prothése de
polypropylene de 10 X 14cm est introduite roulée, le bord inférieur est
positionné le long du ligament de Cooper, sur les vaisseaux iliaques et en
dehors le long du ligament ilio-pubien. La prothése est déroulée vers le haut,
recouvrant le fascia transversalis, I’arcade du transverse et le tendon conjoint
ainsi que ’orifice inguinal profond et I’orifice crural. On peut ne pas fixer la
prothese. Dans le cas contraire, on la fixe avec des agrafes au ligament de
Cooper, au grand droit et au tendon conjoint jusqu’au niveau des vaisseaux
Epigastriques inférieurs pour éviter de la fixer a son bord postérieur et en
dehors des vaisseaux épigastriques inférieurs. Il faut éviter de la fixer a son

bord postérieur et en dehors des vaisseaux epigastriques inférieurs pour
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éviter des blessures neuro vasculaires. Une fois la prothese correctement
placée, le pneumopéritoine est réduit a 6 mm Hg pour faciliter la suture du

lambeau péritonéal postérieur.
v Avantages :

La diminution de la longueur de I’incision cutanée et une réparation sans
tension, diminuant la douleur post opératoire et augmentant la rapidité du

retour a une activité normale.
v Inconvénients :

Cette technique nécessite une anesthésie générale, 1’utilisation d’une

prothése de codt plus cher.

La voie extra péritoneale aussi pourrait étre aussi utilisee.

NB : Il faut signaler que les avantages et les inconvénients sont aussi

fonction des convictions de chaque auteur.

These Médecine Soungalo DOUMBIA



Aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans I'unité de chirurgie générale du CSRéf de Bougouni.

METHODOLOGIE
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Aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans I'unité de chirurgie générale du CSRéf de Bougouni.

IV- METHODOLOGIE

1. Cadre d’étude :

L’étude a eu lieu dans le chef-lieu de la région de Bougouni

2. Présentation du cercle de Bougouni :
2.1 Apercu général du cercle de Bougouni :
Etymologiquement, Bougouni signifie : « petite hutte ». Cette appellation est
héritée d’une hutte qui servait de lazaret lors des épidémies de variole, dont fut
victime la famille de 1’ancétre des peulhs Diakité de la localité, feu Médian
Diakité ; qui s’¢€tait installé aupres des premiers occupants qui €taient les
Coulibaly. Ces derniers avaient semble-t-il prissent cette mesure d’isolement.
Le site du lazaret s’étant révélé propice aux activités pastorales et de chasse, la
famille Diakité s’installa définitivement au lazaret et prospéra tout en
entretenant des rapports avec les voisins, notamment les liens de mariage. Les
différents contacts entre les Diakité et leurs voisins d’une part et d’autre part
avec les caravaniers de la route de cola vers le sud de la Cote d’ivoire et vers le
nord du Sénégal, se faisant sous le vocable de « a la petite hutte, Bougouni ». A
la longue, Bougouni donna naissance a un village qui conserva le nom de
Bougouni.
1.2.2 Aspects géographiques :
Situation géographique :
Situé entre le « Bani » et le « Mono » Bougouni est un véritable carrefour.
La route nationale N°7 traverse la ville et rejoint de part et d’autre Bamako a
160 km et
Sikasso a 210 km. Il est limité :

- Au nord par les cercles de Kati et Dioila, (région de Koulikoro),

- Au sud par la république de Céte d’Ivoire,
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- Au sud-est par les cercles de Kolondiéba et Sikasso,
— A ouest par le cercle de Yanfolila,

La ville est située dans un bas-fond et a une superficie de 20028kmz.

Population :

La population générale du cercle est 535119 habitants en 2013 selon le
recensement administratif de 1998 actualisé, soit une densité de 18 habitants au
km2.Cette densité est légérement supérieure a celle du niveau national qui est
d’environ 10 habitants au km?.

De plus en plus, le cercle attire de nombreux immigrants venant des différentes
régions du Mali et des pays voisins a cause des exploitations d’or. L’émigration
se fait aussi sentir ces dernieres années avec un retour massif des originaire du

cercle ou d’autres localités du pays a cause des éveénements de la Cote D’Ivoire.

Education :
La premiere école de Bougouni a été créée en 1903. Actuellement le cercle

compte deux centres d’animation pédagogique (CAP).

1.3 Le CSRef de Bougouni :

Le Dispensaire de Bougouni a éte créé en 1949, acheve et inauguré la méme
année par le Médecin Colonel Vernier qui fut le premier Médecin. Il fut érigé en
CSRéf en 1996.

Configuration du CSRéf :

Situe au centre de la ville de Bougouni au bord droit de la route bitumée allant
du quartier de Massablacoura a la préfecture.

L’accessibilité entre le CSREf et certains Cscom est difficile a cause de 1’état des

routes.
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Données sanitaires :

Le district sanitaire de Bougouni est compos¢ d’un centre de santé de référence et

trente-cing (35) centres de santé communautaires fonctionnels.
A cOté de ces structures, il existe :

= Un centre confessionnel a Banantoumou

= Les deux infirmeries de la CMDT (Bougouni et Koumantou)

* Les infirmeries du lycée et de I'ITFM de Bougouni

= Quatre cabinets de soins (dont 3 & Bougouni et un a Bab

ilena)

= Sept cabinets médicaux (dont 6 a Bougouni et 1 a Koumatou)

= Une clinique a MORILA

= Cinq officines privées a Bougouni et des depots dont 2 a Sanso, 01 a

Koumantou, 01 & Garalo et 01 a Bougouni.
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Les CSCOM du district sanitaire de
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Figure 7 : Cscom du district sanitaire de Bougouni
La description des uniteés :

L’unité de gynéco-obstétrique :

Elle comporte 7 salles d’hospitalisation avec 22 lits.
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Le personnel est composé de deux médecins dont : deux médecins spécialistes
en gynéco-obstétrique et un médecin généraliste, cing sages-femmes, quatre
infirmieres obstétriciennes, trois matrones et un manceuvre

Activités principales : la consultation prénatale (CPN), prise en charge de la
transmission du VIH de la mére a I’enfant (PTME/VIH), accouchement, le
planning familial (PF) et le suivi des malades hospitalisés

L’unité de chirurgie : Le service de chirurgie est composé de deux médecins
spécialistes dont un chirurgien et un urologue, un technicien supérieur de

santé, un aide de bloc infirmier assistant, un infirmier assistant en anesthésie-
réanimation, quatre techniciens de santé, un aide-soignant, et dispose de neuf
salles d’hospitalisation avec trente-quatre lits.

Les activités principales sont les interventions chirurgicales, la consultation des
malades, le suivi des malades operes, les soins aux autres malades (accidentes,
les cas de brulures et les abces et plaies chroniques).

La chirurgie a deux blocs opératoires, une salle de réanimation.

L’unité de médecine interne : Elle est constituée de cinqg salles
d’hospitalisation avec 18 lits, le personnel est composé d’un médecin spécialiste,
deux médecins généralistes une technicienne supérieure de santé, 4 techniciens
de santé une aide-soignante et un manceuvre.

L’unité de pédiatrie : est constituée de 2 salles d’hospitalisations avec 10 lits.
Le personnel est composé d’un médecin spécialiste, 1 médecin géneéraliste, deux
techniciennes supérieures de santé, deux techniciennes de santé, un manceuvre.
L’unité d’odontostomatologie : Comprend un assistant médical qui a pour
activité principale les consultations et les extractions dentaires.

L’unité d’ophtalmologie : dispose un médecin spécialiste et deux techniciens
de sante spécialisée avec activité principales les consultations et soins oculaires.
L’unité de Radiologie : composé d’un médecin généraliste et d’un technicien

supérieur de santé.
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L’unité de santé publique : comprend un technicien supérieur de santé avec

activité le dépistage des grandes endémies.

Le personnel du centre de santé de référence : 1l est composé de :

1 médecin spécialiste en gynéco obstétricien chef de service et médecin chef,

1 gynéco-obstétricien,

1 pharmacien,

4 médecins spécialistes

4 medecins généralistes répartis entre les unités,
2 assistants médicaux en santé publique ;

1 assistant médical en santé mentale ;

1 assistant médical en odontostomatologie ;

1 assistant médical aide de bloc ;

1 assistant médical en anesthésie Réanimation ;
1 assistant médical en ophtalmologie ;

1 assistant médical en biologie moléculaire ;

2 techniciens supérieurs de santé au laboratoire ;

2 techniciens supérieurs de santé en hygiéne assainissement ;

5 sages-femmes ;

4 infirmiéres obstétriciennes ;
7 aides-soignantes ;

3 matrones ;

4 chauffeurs ;

2 comptables ;

1 secrétaire ;

7 manoeuvres.
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Cependant un besoin en techniciens et spécialistes se pose pour faire face aux
réalités du cercle : en radiologie, pédiatrie, ORL, dermatologie et en
traumatologie.

Au niveau du centre de référence sont réalisées les activités de deuxieme
niveau.

1. Type et période d’étude.

I1 s’agit d’une étude prospective et descriptive allant du ler Aot 2022 au 31

Juillet 2023, soit une durée totale de 12 mois.
2. Lieu d’étude :

Notre étude a été réalisée dans 1’unité de chirurgie générale du centre de santé de

référence de Bougouni.

Patients :
Tous les patients ont été recrutés au CSRéf. Le recrutement a concerné les
malades des deux sexes et tous les ages. Un questionnaire préétabli a permis de

recueillir tous les renseignements nécessaires pour chaque patient.

Critéres d’inclusion : ont été inclus dans notre étude :
Tous les patients opérés au CSRef de Bougouni pour hernie inguinale dont le

diagnostic a été confirmé cliniqguement.

Critére de non inclusion

-N’ont pas été inclus dans notre étude les autres types des hernies.

-Les patients non consentants = 0.

Considérations ethiques :
Le respect de I’éthique et la déontologie médicale ont fait partie intégrante de la
présente étude qui s’est évertuée au respect des aspects suivants :

o Consentement des responsables du CSRéf de Bougouni,
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o Consentement individuel des patients au moment de 1’enquéte.

o Ainsi que la confidentialité a été respecté et un consentement éclairé a été

sollicité et volontaire.
Meéthode : Elle a comporté :

- Une phase de recherche bibliographique ;

- Une phase de confection des questionnaires ;
- Une phase de collecte des données ;

- Une phase d’analyse des donn¢es ;

- Une phase de rédaction.

Et sur les supports des données :

- Les registres d’hospitalisation,

- Les registres des comptes rendus opératoires

- Les fiches d’anesthésie,

- La fiche enquéte préétablie.
Gestion des données :
Le traitement de texte et les tableaux ont été réalisés sur le logiciel office Word
2019 sur Windows11. L’analyse des données a été effectuée sur le logiciel SPSS
version 26. Le test statistique de comparaison a été le test de khi2. Une valeur

de p inférieur 0,05 a éteé considérée comme statistiqguement significative.
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RESULTATS
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V-  RESULTATS
Fréquence :
I1 s’agit d’une étude prospective allant du 1¢" Aout 2022 au 31 Juillet
2023, aucours de notre étude nous avons enregistré (70) malades parmi
lesquels 27 avaient une hernie inguinale bilatérale sur 1000
consultations chirurgicales ce qui représente 7% des consultations.
Sur 280 interventions effectuées la hernie inguinale a représenté 25% de
toutes les interventions.
142 urgences chirurgicales enregistrés parmi lesquelles 16 étaient des
hernies inguinales étranglées (soit 11% des urgences chirurgicales
enregistrés) 272 hospitalisations dont 70 pour hernie inguinale ce qui
représentait 25% des hospitalisations.

Tableau | : Répartition des malades en fonction des types d’interventions

effectuées.
Types d’interventions Fréquence Pourcentage
Appendicite aigue 81 28,9
Hernie inguinale 70 25
Hernie ombilicale 45 16
Péritonite aigue 40 14,3
Occlusion intestinale 21 7,5
Hypertrophie de la prostate 14 5
Kystectomie 5 1,8
Tumeur 3 11
Maladie hémorroidaire 1 0,4
Total 280 100

La hernie inguinale occupait la deuxiéme place avec 25% des interventions
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1. Données socio démographiques :
Tableau Il : Répartition selon les tranches d’ages (n=70)

‘Tranchesd’age = Fréquence = Pourcentage
“Inferieura18ans 10 143
18 a 24 ans 15 21,4
25 a 34 ans 11 15,7
35a49ans 9 12,9
50 a 70 ans 18 25,7
Supérieur a 70 ans 7 10
Total 70 100

La tranche d’age la plus représentée était de 50 a 70 avec 25,7% des cas.

L’ age moyen était de 40,07+£22,33ans avec des extrémes de 3 a 90ans.

Tableau 111 : Répartition selon le sexe (n=70)

Sexe Fréquence Pourcentage
Masculin 67 95,7
Féminin 3 4,3
Total 70 100

Le sexe masculin représentait 95,7% de nos patients avec un sexe-ratio de 11,17.
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Tableau IV : Répartition selon la profession (n=70)

Profession Fréquence Pourcentage
Cultivateur 41 58,6
Ménageére 2 2,9
Enfant 1 1,4
Manceuvre 1 1,4
Eleve/Etudiant 17 17,1
Eleveur 3 4,3
Commercant 3 4,3
Enseignant(e) 6 8,6
Mécanicien 1 1,4
Total 70 100
Les cultivateurs étaient les plus représentés avec 58,6% des cas.
Tableau V : Répartition selon la provenance (n=70)

Adresse Fréquence Pourcentage
Bougouni 24 34,3
Hors Bougouni 46 65,7
Total 70 100

65,7% résidaient hors de la ville de Bougouni.

These Médecine Soungalo DOUMBIA



Aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans I'unité de chirurgie générale du CSRéf de Bougouni.

Tableau VI : Répartition selon I’ethnie (n=70)

‘Ethnie ~ Fréquence =~ Pourcentage
‘Bambara 42 &0
Sarakole 1 1,4

Peulh 22 31,4

Malinké 2 2,9

Senoufo 1 1,4

Minianka 1 1,4

Dogon 1 1,4

Total 70 100

60% de nos patients était des Bambaras.

Tableau VII: Répartition selon le mode de recrutement du patient (n=70)

Mode de recrutement Fréquence Pourcentage
Urgence 16 22,9
Consultation ordinaire 54 71,1
Total 70 100

71,1% de nos patients était recu en consultation ordinaire.
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Tableau VIII: Répartition selon le motif de consultation (n=70)

Motif de consultation Fréquence Pourcentage
Tuméfaction inguinale 20 28,5
Pesanteur 22 31,5
Douleur inguinale 12 171
Tuméfaction inguinale irréductible 16 22,9
Total 70 100

31,5% de nos patients consultait pour pesanteur inguinale.

Tableau IX : Répartition selon les facteurs favorisants (n=70)

Facteurs déclenchants Fréquence Pourcentage
Port de charge lourde 40 57,1
Constipation chronique 15 21,5
Toux chronique 14 20
Adénome de la prostate 1 1,4
Total 70 100

Le port de charge lourde était le facteur favorisant chez 57,1% de nos patients.

Tableau X : Répartition selon les antécédents de cure de herniaire (n=70)

Récidive de la hernie Fréquence Pourcentage
Oui 7 10

Non 63 90

Total 70 100

90% de nos patients était opéré pour la premiere fois.
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Tableau XI : Répartition selon les antécédents chirurgicaux (n=70)

Antécédents Fréquence Pourcentage

chirurgicaux

Laparotomie 1 1,4
Adénomectomie 1 1,4
Cure de hernie 7 10

Aucun 61 87,2
Total 70 100

87,2% de nos patients n’avait pas d’antécédents chirurgical.

Tableau XI1 : Repartition selon les antécedents medicaux (n=70)

Antécédents médicaux  Frequence Pourcentage
HTA 4 4,8
Ulcere gastrique 25 35,9
Diabéte 1 1,6

Aucun 40 57,7
Total 70 100

57,7% de nos patients n’avait pas d’antécédents médical.
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Tableau X111 : Repartition selon les signes fonctionnels (n=70)

Signes fonctionnels Fréguence Pourcentage
Tumeéfaction inguinale 20 28,6
Geéne inguinale 50 71,4

Total 70 100

La tuméfaction inguinale était présente chez 53,6% de nos patients.

Tableau X1V : Répartition des hernies selon I’état de réductibilité (n=70)

Réductibilité de la hernie Frequence Pourcentage

Réductible spontanément 48 68,5
Réductibilité manuel 6 8,5
Irréductible 16 23

Total 70 100

La hernie était réductible spontanément dans 68,5% des cas.

Tableau XV : Répartition des patients par rapport a la perméabilité de

Porifice inguinale (n=70)

Perméabilité de I’orifice inguinale Fréquence Pourcentage

Non appréciables (hernies étranglées) 16 22,9
Perméable a la pulpe du doigt 20 28,5
Perméable a un doigt entier 27 38,6
Perméable a plus d’un doigt 7 10

Total 70 100

L’orifice inguinale était perméable a un doigt entier dans 38,6% des cas
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Tableau XVI : Répartition des hernies selon le cété atteint (n=70)

Cote atteint Fréquence Pourcentage
Hernie bilatérale 27 38,6
Coté gauche 13 18,6
Coté droit 30 42,9
Total 70 100

Le coté droit était le plus atteint avec 42,9% de nos cas.

Tableau XVII : Repartition selon le résultat du toucher rectal :

Toucher rectal Fréquence Pourcentage
Hypertrophie de la prostate 1 1,4
Normal 69 98,6
Total 70 100

Au toucher rectal 1,4% de nos patients avaient I’hypertrophie de la prostate.
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Tableau XVIII : Répartition selon le taux d’hémoglobine des patients
(n=70)

Taux d’hémoglobine des Fréguence Pourcentage

patients en g/dI

Taux < 10 2 2,9
Taux 10-14 40 57,1
Taux > 14 28 40
Total 70 100

57,1% de nos patients avait un taux d’hémoglobine comprise entre 10 et 14g/dl.

Tableau XIX : Répartition selon la glycémie des patients (n= 70)

Glycémie des patients en g/l Fréquence Pourcentage
<0.75 1 1.4
0.75-1.26 61 87,1
>1.26 8 11,4
Total 70 100

87,1% de nos patients avait la glycémie normale.
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Tableau XX : Répartition selon le groupage rhésus des patients ( n=70)

Groupage rhésus des Fréquence Pourcentage
patients

A+ 22 31,4

A- 4 5,7

B+ 18 25,7

B- 1 1,4

AB+ 1 1,4

O+ 23 32,9

O- 1 1,4
Total 70 100,0

32,9% de nos patients étaient de groupe sanguin O positifs.

Tableau XXI : Répartition selon le type d’anesthésie (n=70)

Type d’anesthésie Fréquence Pourcentage
Locale 64 91,5
Rachianesthésie 1 1,4
Anesthésie générale 5 7,1
Total 70 100

91,5% de nos patients ont été opéré sous anesthésie locale.
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Tableau XXII : Répartition selon le type de hernie (n=70)

Type de hernie Fréquence Pourcentage
Directe 21 30
Indirecte 49 70
Total 70 100

La hernie était indirecte dans 70% des cas.

Tableau XXII1 : Répartition selon I’opérateur ( n=70)

Opérateurs Fréquence Pourcentage
Chirurgien 49 70
Urologue 21 30
Total 70 100

70% de nos patients étaient opérés par le chirurgien généraliste.

Tableau XXIV : Répartition en fonction des visceres etranglés

Organe étranglé Fréquence Pourcentage
Epiploon 5 31,3
Intestin gréle 6 37,5
Caecum 4 25
Vessie 1 6,2
Total 16 100

L’organe le plus fréquemment étranglé était 1’intestin gréle avec 37,5% des cas.
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Aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans I'unité de chirurgie générale du CSRéf de Bougouni.

Tableau XXV : Répartition selon la technique opératoire (n=70)

La technique opératoire Fréquence Pourcentage
Bassini 49 70
Shouldice 21 30
Total 70 100

La technigque de Bassini a été utilisée chez 70% de nos patients.

Tableau XXVI : Répartition selon la présence du sac herniaire (n=70)

La présence du sac herniaire Fréquence Pourcentage
Présent 40 57,1
Absent 30 42,9
Total 70 100,0

Le sac herniaire était présent chez 57,1% de nos patients.
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Aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans I'unité de chirurgie générale du CSRéf de Bougouni.

Tableau XXVII : Répartition selon la durée d’intervention (n= 70)

Durée d’intervention Fréquence Pourcentage
Moins de 45mn 25 35,7
45mn a 1h 30mn 45 64,3
Total 70 100

Chez 64,3% de nos patients la durée d’intervention était comprise entre 45mn a

1h 30 minutes

Tableau XXVIII : Répartition selon le traitement post-opératoire (n=70)

Le traitement post- Fréquence Pourcentage
opeératoire

Paracétamol perfusion + 6 8,6
Antibioprophylaxie

Néfopam injectable + 3 4,3
Antibioprophylaxie

Trabar injectable + 1 1,4
Antibioprophylaxie

AINS suppositoire + 60 85,7
Antibioprophylaxie

Total 70 100

L’anti-inflammatoire suppositoire a été utilisé chez 85,7%.
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Aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans I'unité de chirurgie générale du CSRéf de Bougouni.

Tableau XXIX : Répartition selon les complications post opératoires

immeédiates (n =70)

Complication post opératoire Fréquence Pourcentage
immediates

L’hémorragie 1 1,4
Inflammation du testicule 10 14,3
Rétention aigue d’urine 1 1,4
Aucune 58 82,9
Total 70 100

Chez 14,3% de nos patients les suites post opératoires immédiate se sont
compliquées d’inflammation testiculaire.

Tableau XXX : Répartition selon la durée d’observation post opératoire
(n=70)

Durée d’observation Fréquence Pourcentage
1 jour 54 77,1
2 jours 16 22,9
Total 70 100

La durée moyenne d’observation était de 1,23+0,423 jour avec des extrémes de
1a 2 jour.
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Aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans I'unité de chirurgie générale du CSRéf de Bougouni.

Tableau XXXI : Répartition selon les suites opéeratoires a un (1) mois :

‘Suites opératoiresa1mois ~ Fréquence  Pourcentage
“Simples 60 87
Chéloide 4 5,7
Douleur récurrente 3 4,3
Patients perdus de vue 3 4,3
Total 70 100

Elles étaient simples dans 85,7% des cas.

Tableau XXXII : Répartition selon les suites opératoires a six (6) mois :

‘Suites opératoires a6 mois ~ Fréquence  Pourcentage
“Simples 2% 37
Chéloide 4 5,7
Douleur récurrente 1 1,4
Patients perdus de vue 40 57,2
Total 70 100

57,2% des patients étaient perdus de vue.
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Aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans I'unité de chirurgie générale du CSRéf de Bougouni.

COMMENTAIRES ET
DISCUSSION
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Aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans I'unité de chirurgie générale du CSRéf de Bougouni.

VI- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

A. Fréguence de la hernie inguinale :

La hernie inguinale est la pathologie chirurgicale la plus fréguente au Mali [34].
Tableau XXXIII : La fréquence et les auteurs

Auteurs Fréguence Pourcentage
SANOGO M. 84/278 30,22
Mali 2017[31]

DJIGUIBA 1. 74/261 32
Mali 2023 [38]
Notre Etude 80/280 25

Dans notre étude la hernie inguinale a représenté 25% des interventions
chirurgicales au service de chirurgie générale, ce résultat est comparable a
ceux de Sanogo Moussa [31]et M Ibrahima Djiguiba [38] qui ont
rapportés respectivement 30,22% et 32%.

B. Caractéristiques sociodémographiques
Tableau XXXIV : L’age et les auteurs

Auteurs Effectifs Age moyen en année
KOITA A. 147 40,46

Mali 2021 [39]

KONATE et Al, 432 50,50

Dakar 2010 [40]
SANOGO M. 84 43,20

Mali 2017[41]

Notre étude 70 40,07

Notre &ge moyen est de 40,07ans, ce qui est comparable a ceux de Adama

KOITA [34]et Moussa SANOGO [36] qui ont rapporté respectivement 40,46
ans et 43,20 ans.
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Aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans I'unité de chirurgie générale du CSRéf de Bougouni.

Par contre KONATE [35]et Al ont rapporté un 4ge moyen de 50,50 ans,
supérieur au ndtre, ce qui pourrait s’expliquer par la taille assez élevee de leur

échantillon.

Tableau XXXV : Le sexe et les auteurs

Auteurs Homme Femme Nombre Sexe ratio
KOITA A. 143(97,3%) | 4(2,7%) 147 11

Mali 2020 [39]

SAMAKE M.

Besy. Mali 2014 | 122(93,8%) | 85(6,2%) 130 15,25
[42]

SANGARE B. 43(93,5%) 3(6,5%) 46 14,33
Mali 2002 [43]

Notre étude 67(95,7%) 3(4,3%) 70 11,17

Dans plusieurs études le sexe masculin a été le plus représenté. SANGARE B
[38] au Mali, ainsi gue SAMAKE M. [37] au Mali en 2010 ont tous retrouvé une

fréequence plus élevée de la maladie herniaire chez les hommes.

Dans notre série le sexe ratio a été de 11,17 comparables a ceux qui ont été

rapportés par les autres auteurs [39], [42], [43].

Cette prédominance masculine pourrait s’expliquer d une part par la configuration
anatomique du canal inguinal chez ’homme et d’autre part par le fait que les

travaux d’effort sont le plus souvent déployés par les hommes.
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Aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans I'unité de chirurgie générale du CSRéf de Bougouni.

= Facteurs Favorisants :

Tous les facteurs pouvant entrainer une hyperpression intra abdominale peuvent

étre a I’origine de la genése d’une hernie inguinale [44].

Dans notre étude 1’effort physique a représenté 57,1% des cas. Ce résultat ne
differe pas de ceux de Moussa Sanogo et Diallo. S [45] qui ont retrouvé
respectivement 70% et 60,2% [45].

Tableau XXXVI : La profession et les auteurs

Auteurs Cultivateur Fréguence Test statistique
SANGARE B. 28/43 65,2% P=0,2214

Mali 2002 [43]

HAROUNA'Y. 88/198 44,4% P=0,1275
Niger 2000 [36]

Notre étude 41/70 58,6%

Dans notre série, 58,6% de nos patients étaient des cultivateurs. Cette profession
occupe une place importante dans la population du pays. Leur grand nombre
dans notre étude s’expliquerait par le role favorisant de 1’effort physique intense

répété caractérisant cette activité.

SANGARE B. [38] et HAROUNA Y. [39] ont rapporté respectivement 65,2% et

44,4% de cultivateur. Ces résultats sont comparables aux nétres.
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Aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans I'unité de chirurgie générale du CSRéf de Bougouni.

l. Clinique

Tableau XXXVII : Le c6té atteint et les auteurs

Auteurs Cote droit Coté gauche Coté bilatérale
SANOGO M. M | 60/84(71,43%) 16/84(19,05%) 08/84(09,52%)
Mali 20017[41]
SAMAKE M.

BESY Mali 2014 | 83/130(63,8%) 37/130(28,51%) | 10/130(7,69%)
[42]
Notre étude 30/70(42,9%) 13/70(18,6%) 27/70(38,6%)

Dans notre étude, la hernie inguinale droite a été la plus représentée avec 42,9%,

il n’y a pas de différence statistiquement significative entre notre série et celles

de SAMAKE M [37] et SANOGO M. [36] chez qui la hernie inguinale droite a

représenté respectivement 63,8% et 71,43%. Cela serait lié a :

L’oblitération tardive du canal péritonéo-vaginal droit
La masse grélique est plus importante a droite qu’a gauche

La situation haute du testicule droit par rapport au testicule gauche [38].
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Aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans I'unité de chirurgie générale du CSRéf de Bougouni.

1. Traitement

Tableau XXXVIII : L’anesthésie et les auteurs

Auteurs Anesthesie Anesthésie | Anesthésie Test
locale locorégionale | générale | statistiques
SAMAKE M 107/130 23/130 00/130(00%) | P=0,0001
Besy Mali 20014 (82,3%) (17,7%)
[42]
SANOGO M. M 57/84 16/84 11/84 P=0,0001
Mali 2017 [41] (67,86%) (19,05%) (13,09%)
Notre série 64(91,4%) 1(1,4%) 5(7,1%)

L’intervention se déroule sous anesthésie générale en particulier pour la
chirurgie laparoscopique ; pour la chirurgie ouverte elle peut étre réalisée sous

anesthésie locale ou locorégionale.

L’anesthésie locale a été la plus utilisée dans notre étude soit 91,4%, ce résultat

ne différe pas ceux des auteurs cités, les taux varies de 67,86% a 82,3%.

Tableau XXXIX : L’opérateur et les auteurs

Auteurs Chirurgien généraliste Urologue
DJIGUIBA 1. 60/84 (71%) 24/84 (29%)
Mali 2023 [38]

SONOGO M. 76/84 (90,48%) 8/84 (9,52%)
Mali 2018 [46]

Notre étude 76/84 (78,4%) 21/84 (21,6%)

Dans notre étude 78,4% de nos patients ont été opérés par le chirurgien
généraliste, ce résultat est comparable a ceux de IBRAHIMA DJIGUIBA[38] et
MOUSSA SANOGO[46] qui ont respectivement rapporté 71% et 90,48%.
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Aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans I'unité de chirurgie générale du CSRéf de Bougouni.

= La technique opératoire :

La cure de la hernie avec tension est la technique chirurgicale la plus pratiquée

au Mali, comme dans beaucoup d’autres études [43],[34],[47],[48].

La technique sans tension (Lichtenstein) est peu fréquente [49].

Nous avons utilisé la technique de Bassini dans 70%.

A noter que nous n’avons pas utilisé de technique prothétique. Il faut noter que
la technique de shouldice est habituellement le procéde de référence en raison

du taux de récidive inférieur a 1% publié par I’équipe de Toronto [46].

Cette étude était comparable a celle de SAGARA A. [34] HALIDOU A. [50] et
MOHAMMED A H [51] qui ont rapportés respectivement 100%, 51 ,5% et
97,5% des cas realisés par la technique de Bassini. Plusieurs autres techniques
ont été décrites dont celle de Desarda [52] témoignant ainsi la diversité dans le
traitement chirurgical des hernies inguinales. En effet, chaque chirurgien a une
technique de prédilection qu’il considére comme celle qui donne les meilleurs

résultats.

I11. Les suites post-opératoires immediates :

a. Morbidité :

Elle est liée au terrain, a I’anesthésie ou a I’intervention elle-méme [39].

Les hématomes, 1’hémorragies, I’inflammation et les abcés de la paroi sont les

complications immédiates les plus rapportées.

Nous avons enregistre des suites immédiates marquées respectivement par :
I’lhémorragies (1,4%), I’inflammation du testicule (14,3%) et la rétention aigue
d’urine (1,4%).
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Aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans I'unité de chirurgie générale du CSRéf de Bougouni.

Ceux de HAROUNA Y. [36]et SISSOKO M. [53] ont respectivement trouveés
55,8% d’infection du site opératoire, 13,87% d’hématome et le retard de

cicatrisation11,11%.
b. Récidive :
Chez les 70 patients opérés, nous n’avons enregistré aucun cas de récidive.

Le taux de récidive, seul critére d'évaluation d'une technique de cure herniaire ne

peut étre apprecié qu'apres un délai minimal de 2 ans [54].
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Aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans I'unité de chirurgie générale du CSRéf de Bougouni.

CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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Aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans I'unité de chirurgie générale du CSRéf de Bougouni.

VII- CONCLUSION :
La hernie inguinale est une pathologie fréguente en chirurgie touchant
préférentiellement le sujet de sexe masculin. Pathologie de 1’adulte jeune, son
diagnostic est essentiellement clinique et 1’étranglement herniaire est la
complication la plus redoutable pouvant aboutir a une nécrose intestinale. La cure
herniaire selon la technique de Bassini et sous anesthésie locale a permis la prise
en charge ambulatoire de la majorité de nos patients. Les nouvelles méthodes de

cure sans tension devraient étre de plus en plus utilisées dans nos structures.
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Aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies inguinales dans I'unité de chirurgie générale du CSRéf de Bougouni.

VIII- RECOMMANDATIONS :
Les résultats de notre étude ont permis de formuler les recommandations
suivantes :
1-Aux autorités
> Assurer la formation continue des chirurgiens sur les nouvelles
techniques de cure herniaire sans tension.

> Doter le CSRéf de Bougouni en matériel endoscopique.

2- Aux personnels socio-sanitaires :
> Référer les patients aux chirurgiens dans les meilleurs délais.
> Faire la prise en charge de la hernie par des personnels qualifiés afin de
réduire le taux de récidive.
> Faire la palpation systématique des orifices herniaires pendant les
consultations.
» Chez le sujet agé faire un toucher pelvien a la recherche d’éventuel

hypertrophie de la prostate susceptible de provoquer une hernie inguinale.

3- A la population :
> Consulter un agent socio-sanitaire dés I’apparition des premiers
symptdmes de la maladie.
> Apprendre a la population que toute hernie inguinale diagnostiquée doit
étre opérée avant toute complication et trés précocement en cas de

complication.
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X. ANNEXES -
Fiche signalétique
Nom : DOUMBIA
Prénom : Soungalo

Titre de la these : Hernie inguinale au Centre de Santé de Référence de

Bougouni

Année de soutenance : 2022-2023

Pays d’origine : MALI

Lieu de dépdt : Bibliotheque de la FMOS

Objectif : Etudier les aspects diagnostiques et thérapeutiques des hernies
inguinales dans le service de chirurgie du centre de santé de référence de

Bougouni.

Meéthodologie : L’étude a eu licu dans le service de chirurgic du CSRéf de

Bougouni.

I1 s’agit d’une étude prospective et descriptive mono centrique allant du 1er Aolt
2022 au 31 Juillet 2023, soit une durée totale de 12 mois et concernait tous les
malades operés pour hernie inguinale au CSRéf de Bougouni d’aotit 2022 a juillet

2023 avec un dossier médical et compte rendu opératoire.

Résultat : Au cours de notre étude nous avons enregistré 70 cas de hernies
inguinales sur 1000 consultations chirurgicales ce qui représente 7 % des
consultations chez 70 malades parmi lesquels 27 (dix) avaient une hernie

inguinale bilatérale.

Sur 280 interventions effectuées la hernie inguinale a représenté 25% de toutes

les interventions. 142 urgences chirurgicales enregistrés parmi lesquelles 16
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étaient des hernies inguinales étranglées (soit 13% des urgences chirurgicales

enregistrés)
272 hospitalisations dont 70 pour hernie inguinale ce qui représentait 25% des

hospitalisations.

La tranche d’age la plus représentée était de 50 a 70 ans avec 24% des cas, la
Moyenne d’age était 40,07+22,33ans avec les extrémes de 3 et 90 ans ; la majorité
de nos patients étaient de sexe masculin soit 95,7%. 31,5% des patients ont

consulté pour pesanteur inguinale.

Le cOté droit était le plus représenté soit 42,9%, avec 27 cas de bilatérales et 16
cas d’étranglements. L’anesthésie locale a eté utilisée dans 91,5% des cas ; la
technique de Bassini était utilisée dans 70% des cas et c’elle de shouldice dans

30%. Les suites opératoires ont été simples dans la quasi-totalité des cas.

Plusieurs de perdue de vue ont été enregistrés. Aucun déces n’a été observé au

cours de notre étude.
Mots clés :

Hernie inguinale ; étudié ; CSRéf de Bougouni.
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Fiche d’enquéte.

I. Identification du malade.

Ql:N°dudossierdumalade.............cooiiiiiiiiii /
Q2 : Datedeconsultation.............ccooiiiiiiiii e /]
Q3 :NometPrénomdumalade...........c.ooviiiiiiiiiii e

L7 Y o -
D & S BXE fatii it e /]

Cultivateur=1 ; Mac¢on=2 ; Fonctionnaire= 3 ; Manceuvre=4 ; Mécanicien=5

Ménagére=6 ; Commercant=7 ; Eléve/Etudiant=8 Autres =9...............

Q7 (AAIESSE .t
Kayes=1 ; Koulikoro=2 ; Sikasso=3 ; Ségou=4 ; Mopti=5;
Gao=7; Kidal=8 ; Bamako=9 ; Autres a

PIECISCT . ..ttt et eei e e eeeeaeanns

Q8 Ethnie: ..o

Bambara=1 ; Sarakolé=2 ; Peulh=3 ; Malinké=4 ; Bobo=5 ;

Minianka=7 ; Dogon=8 ; Sonrhai=9 ; Autres a preciser

Malienne=1 ; Autres a préciser=2

Q10 : AAresSe(8) Par......c.ceoeiireiieieiiei e

Venu de lui-méme =1 ; Médecin=2 ; Infirmier=3 ; Autres a
préciser=4...........ocoine.l

Q11 : Modede recrutement.............cooeeeiiiiiiiiiiinn,
Urgence =1 ; Consultation ordinaire=2

Q12 : Hospitalisation Post Op..........cccoviviiiiiiiin.n..
Oui=1, Non=2

These Médecine
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Tombouctou=6 ;

............. /_/

Sénoufo=6 ;
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Q13 : Durée d’hospitalisation post-0p.....................cooviiiiiinnn. /]
1=1 Jour ; 2=2 Jours ; 3=3 Jours

)] Clinique.
Q14 : Motif de
CoNSUITAtION. ... /_/
Douleur inguinale=1 ; Tuméfaction inguinale=2 ; Pesanteur=3 ; dysurie= 4,:
Q15: Modedesurvenudelahernie..........cocoooiiiiiiiiiiiiii /]
Pendant I’effort physique=1 ; Pendant I’effort de toux=2 ; Aprées I’effort
physique= 3 ; Apres I’effort de toux=4, ...............
Q16: Débutde ladouleur ... /1

Brutal=1; Progressif=2 ;

Q17 :Typedeladouleur...........oooiiiii /
Bralure=1 ; Pesanteur=2 ; Piqlre=3 ; Torsion=4 ; Tension=5
Q18 : Facteursdéclenchants ............c.ocoiiiiiii i, /1
Toux=1 ; Défécation=2 ; Soulévement d’un fardeau=3 ; Activité sportive=4 ;
Constipation Chronique=5, Troubles urinaires=6 ;
Q19 : Facteurs Calmants...........ooviiiiii i, /]
Repos=1 ; Décubitus=2 ; Position assise=3 ; Prise d’antalgique=4
Q20 : HEIrNIE CONNUE. ...ttt e /]
Oui=1, Non=2

Oui=1, non=2

Oui=1, Non=2

Q23 : Autres Antécédents chirurgicaux....................... /
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1= cure de I’hydrocele, 2=Laparotomie, 3=Appendicectomie, 4=

Adénomectomie ; 5=cure de hernie,

HTA=1; Diabéte=2 ; Asthme=3 ; Bilharziose=4 ; Tuberculose=5 ;
Emphyséme=6 ; Drépanocytose=7

Q25 : Signes fonctionnels. ... /]
Douleur=1 ; Nausées=2 ; Vomissement=3 ; géne inguinale=4,

Q26 : Signes généraux :

A/ Poids:............ kg Taille:.................. m;TA ................ mm

Gl SCOre OMS . e /]
Examen Physique.

Q27 - INSPECHION &L\ /

1=tumefaction inguinale, 2=Absence de tuméfaction ,
Q28 : Palpation :

A. palpation de latuméfaction ... /]
Consistance dure=1 ; Consistance molle=2, mixte=3, 4=autre a préciser.......
B. Palpation du reste de ’abdomen.................................... /

Abdomen souple=1 ; Météorisme abdominal=2 ; Signes de deshydratation=3
Q29 : Perméabilité de ’orifice inguinale: ......... ...................... /
1=non perméable a la pulpe du doigt, 2=Perméable a la pulpe du doigt,

3=Perméable a un doigt entier, 4=Perméable a plus d’un doigt.

Q30 1 PerCUSSION ...t /]
Matité=1 Tympanisme=2 ; Mixte=3 Normale=4
Q31 : Auscultation .. ... /

1=Présence de bruit hydro-aérique, 2=absence de bruit hydro-aérique,
Q32 : Touchers Pelviens

A, TOUCNEE FECTAL. ... e e e /
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1)

Pas d’hypertrophie de la prostate=1 ; hypertrophie non douloureuse=2 ;

hypertrophie douloureuse =3

Engouement=1 ; Péritonites=2 ; Fistulisation digestive=3 ; Occlusion
intestinale=4 ; Aucune complication=5 ;

Examens Complémentaires.

Q35 : Taux d’hémoglobine (Hb) ;... g/dl
Q36 :Glycemie : .. o/l
Q37 :GroUPagEe : .. veieeeee e RhésUS.....................
Traitement.
Q38 : Traitement chirurgical ... S/
Oui=1, Non=2

Q39 ST OUIPAr QUI. ..o e /]
Chirurgien=1 ; Médecin généraliste=2 ; Interne=3
Q40 : Type d’anesthésie..........................oooiiiiiinn. . /]
Locale=1 ; Rachianesthésie=2 ; Péridurale=3 ; Anesthésie générale=4 ;
Q4l:Voied’abord :............coooiiii /]

Inguinotomie =1 ; Inguinotomie transrectale=2 ; Laparotomie sous
ombilicale=3

Q42 : Taille du sac herniaireen ...............

Q43 : Technique OPEratoire. ........coovvviiiiiiii e /]
Shouldice=1 ; Forgue=2; Bassini=4

1=moins de 30mn, 2= 30mn a 60 mn , 3= plus de 60mn
Q45 : Difficultés opératoire............coooeiiiiiiiiiii i /]
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Dissection Facile=1, Dissection Difficile=2 ;

Q46: Complications per Opératoires ............ccoevvveveiiiiiiiieinnann.. //
1-Lésions vasculaires 2-Lésions nerveuses 3-Lésions ligamentaires 4-Lésions
vesicales 5-Lésions du cordon spermatique 6-Lésion intestinales7-

Q47 : Analgésie post operatoire : ...........coovviiiiiiiiiiiiiinn. /
Oui=1; Non=2
Q48 : Type d’antalgique utiliser..........................ooiiiiiiiiiiiii,
Paracetamol perfusion=1 ; Nefopam=2 ; Trabar injectable=3
Q49 : Suites operatoires Immédiates.................cooeviiiiiiiiininn /
Simple=1; Occlusion intestinale=2 ; Abcés de la paroi=3 ; Hématome=4 ;
Hémorragie=5 ; Douleur=6 ; Déces=7 ;

Q50 : Suites opératoires a trois (3)MOIS..........cooevviiiiiniininnnn... /]
Simple=1 ; Occlusion intestinale=2 ; Abces de la paroi=3 ; Douleur=4 ;
Granulome sur fil=5 ; Retard de cicatrisation=6 Chéloide=7 ; Péritonite=8 ;
Atrophie testiculaire=9 ; Névralgie résiduelle=10 ; Récidive=11;

Q51 : Satisfactiondumalade..................cooiiii I/

Oui =1, non=2
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e SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre supréme, d'étre
fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail ; je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui S'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recue de leurs peéres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.
Que je sois couvert d'opprobre et meprisé de mes confreres si j'y manque.

Je le jure !
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