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I- Introduction
Les hernies pariétales représentent une des pathologies les plus fréquentes en chirurgie digestive
[1].
Une hernie est une protrusion, une issue sous-cutanée des viscéres abdomino-pelviens
survenant en dehors de tout traumatisme, au niveau d’un point faible anatomiquement
prévisible, par suite des dispositions spéciales congénitales et acquises [1].
En Afrique de I’Ouest en1948 dans une étude anatomique et Approche chirurgicale de 704
hernies abdominales en Coéte d’Ivoire Gilbertin a trouvé que la prévalence des hernies
inguinales est de 10% [2].
A Ouagadougou RICHARD J a trouveé que la prévalence des cures herniaires est de 16,7% dans
une étude faite sur les activités Chirurgicales en 1990 [3].
Au Mali : plusieurs travaux antérieurs ont porté sur les hernies de 1’abdomen notamment de
I’aine, on peut citer :
- Cissé S. [4] dans une étude de 727 hernies de ’aine en 1985 a trouvé que 21,16% des actes
chirurgicaux des hopitaux de Bamako et Kati portaient sur la cure de hernie [5].
L’obésité, 1’age, les grossesses multiples, le tabac et le diabéte sont les facteurs de risques
majeurs des hernies affirmé par plusieurs études [6].
Le diagnostic est avant tout clinique, reposant sur la présence d’une tuméfaction réductible,
souvent indolore, majorée par I’effort. Cependant, dans certains cas, notamment en cas
d’obésité ou de complications, des examens d’imagerie peuvent s’avérer nécessaires pour
confirmer la nature herniaire.
Le traitement des hernies reste exclusivement chirurgical. Il peut étre réalisé par voie ouverte
ou par coelioscopie, avec ou sans mise en place de prothése. Le choix de la technique dépend
de plusieurs facteurs, dont le type de hernie, son ancienneté, et I’état général du patient.
Le pronostic est géneralement favorable lorsque la hernie est opérée précocement. En revanche
le risque d’étranglement, de récidive ou de complications postopératoires peut assombrir
I’évolution dans les formes négligées ou mal prises en charge.
Dans 'unité de chirurgie générale du Centre de Santé de Référence de la Commune III du
district de Bamako, les hernies abdominales sont recues et traitées régulierement ; devant le
nombre ¢élevé des hernies abdominales dans cette unité et du fait qu’aucune étude n’avait été
effectuée sur ce probléme de santé au Centre de Santé de Référence de la Commune 11l du
district de Bamako, il nous est apparu nécessaire d’y consacrer cette étude avec les objectifs

suivants :
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- Objectifs

1- Objectif général
Etudier les hernies de la paroi abdominale au Centre de Santé de Référence de la Commune il
du district de Bamako.

2- Objectifs spécifiques
- Déterminer la fréquence des hernies de la paroi abdominale par rapport aux différents

diagnostics poseés lors des consultations chirurgicales ;
- Identifier les facteurs de risques associés au developpement des hernies de la paroi abdominale
- Décrire les aspects cliniques et thérapeutiques ;

- Analyser le résultat de la prise en charge.
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GENERALITES
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Les hernies de la paroi abdominale : aspect épidémiologique, clinique et thérapeutique dans le service de
chirurgie générale du CSRef commune 111 de Bamako

I11. Généralités

1. Rappel anatomique [7]

La paroi abdominale est constituée de muscles qui viennent s’insérer sur des éléments
osseux. Les cinq vertebres lombaires et leurs disques intervertébraux, la partie supérieure
des os pelviens, le rebord costal, les 5¢émes aux 12€émes cotes et le processus xiphoide
délimitent la paroi abdominale (Figure 1). La partie antérolatérale de la paroi abdominale
sera principalement étudiée ici. La paroi antérolatérale est composée de cinq muscles pairs.
Au niveau médian, on retrouve deux muscles verticaux : le muscle grand droit de
I’abdomen et le muscle pyramidal. Au niveau latéral, on retrouve trois muscles larges : le
muscle oblique externe, le muscle oblique interne et le muscle transverse de 1’abdomen.
L’ensemble de ces muscles constitue une paroi qui participe au maintien et a la protection
des visceres abdominaux dans la cavité abdominale.

IIs contribuent au maintien de la posture.
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Figure 1 : Paroi abdominale, éléments osseux et musculaires [7]

These de médecine Sounorodo KONE



Les hernies de la paroi abdominale : aspect épidémiologique, clinique et thérapeutique dans le service de
chirurgie générale du CSRef commune 111 de Bamako

1.1. Les muscles verticaux :

1.1.1. Le muscle droit de ’abdomen [7]

Aussi appelé grand droit (de I’abdomen) est un muscle long et €pais qui s’étend le long de
la ligne médiane, de la partie antéroinférieure du thorax a la symphyse pubienne. Son corps
musculaire est interrompu par trois a quatre bandes fibreuses transversales appelées
intersections tendineuses (Figure 2). Il est impliqué dans la compression des visceéres

abdominaux, le fléchissement de la colonne vertébrale et la tension de la paroi abdominale.

1.1.2. Le muscle pyramidal [7]
Ce petit muscle, qui peut tre absent, est situé en avant du muscle grand droit. De forme
triangulaire, il s’ins€re par la base du pubis et se termine par son sommet supérieur, sur la

ligne blanche. Sa fonction est de tendre la ligne blanche.
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Figure 2 : Muscles verticaux
1.2. Les muscles larges :

1.2.1. Le muscle oblique externe (grand oblique) : [7]

C’est le plus superficiel des trois muscles larges. Ses fibres musculaires s’inserent depuis
Seémes aux 12¢€mes cotes jusqu’a la ligne blanche, 1’os iliaque et I’arcade crurale (Figure 3)

Elles ont une direction oblique en bas et en avant, et se prolongent dans la partie médiane

par une large aponévrose pour participer a la ligne blanche.

Cranial
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Figure 3 : muscle oblique externe de ’abdomen vu latérale droite

1.2.2. Le muscle oblique interne (petit oblique) : [7]
Il est situé sous le muscle oblique externe (Figure 4). Triangulaire, il rayonne de la créte
iliaque aux derniéres cotes, a la ligne blanche et au pubis. Son corps musculaire se prolonge

vers ’avant par une aponévrose qui contribue a former la ligne blanche.
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Figure 4 : muscle oblique interne de ’abdomen vu latérale droite

1.2.3. Le muscle transverse de I’abdomen : [7]

11 est situé sous le muscle oblique interne (Figure 5). Il est tendu de la colonne vertébrale
a la ligne blanche. Chacun des trois muscles larges est enveloppé de son aponévrose, un
feuillet cellulo-fibreux tres fin. Les trois muscles larges sont impliqués dans la compression
des visceres abdominaux. La contraction bilatérale des muscles obliques externes et
internes permet la flexion du tronc. En contraction unilatérale, le muscle oblique externe
permet la rotation du thorax, portant sa face antérieure vers le co6té opposé. La contraction
unilatérale de 1’oblique interne permet la rotation du thorax, portant sa face antérieure du

cOté du muscle.
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Figure 6 : vue antérieure des muscles de la paroi abdominale

Thése de médecine Sounorodo KONE



Les hernies de la paroi abdominale : aspect épidémiologique, clinique et thérapeutique dans le service de
chirurgie générale du CSRef commune 111 de Bamako

2. Les structures membranaires : [7]

Les aponévroses antérieures des muscles larges forment la gaine des muscles droits et la
ligne blanche sur la ligne médiane.

La gaine du muscle grand droit est une gaine tendineuse formée par les aponévroses des
muscles oblique externe, oblique interne et du muscle transverse abdominal. La gaine
enveloppe complétement le muscle dans ses trois-quarts supérieurs et recouvre la face
antérieure du muscle dans son quart inférieur. La ligne arquée (aussi appelée arcade de
Douglas) est la ligne horizontale marquant la limite inférieure de la face postérieure de la
gaine. Sous la ligne arquée, la face postérieure du grand droit est en contact direct avec le
fascia transversalis (Figure 7). La ligne blanche, est une structure fibreuse située sur la
ligne médiane de I’abdomen. Elle s’étend du processus xyphoide a la symphyse pubienne.
Elle est constituée par I’entrecroisement des fibres des aponévroses des trois muscles larges
qui forment la gaine du grand droit puis la ligne banche.

Le fascia transversalis est une membrane aponévrotique qui se trouve entre la surface
interne du muscle transverse abdominal et le péritoine (Figure 6). C’est un feuillet continu
tapissant toute la cavité abdominale. Dans la région inguinale il a une structure épaisse et
dense. Il fusionne avec I’aponévrose du muscle transverse abdominal sur la face interne de

ce dernier, ou il est mince.
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Figure 7 : Fascia transversalis [7]
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A: Coupe transversale dans les trois quarts supérieurs de la gaine. B: Coupe

transversale dans le quart inférieur de la gaine
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Figure 9 : les points faibles de la paroi abdominale [7]

3. Anatomie de la région de I'aine:

3.1. Anatomie descriptive [8,9]:

La région de I’aine est une région frontiére entre 1’abdomen et la cuisse. Appelée aussi
inguino--fémorale, elle constitue une zone d’une fragilité architecturale de la paroi
abdominale représentée par un large trou musculo-pectinéal décrit par Fruchaud, et
expliquant bien la fréquence des hernies a ce niveau.

L'orifice musculo-pectinéal est limité :
En dedans : par le muscle grand droit et sa gaine renforcée a ce niveau par le tendon

conjoint ; tendon de terminaison des muscles oblique interne et transverse.

En dehors : par le muscle psoas iliaque recouvert par son fascia iliaca sous laquelle
chemine le nerf fémoral, dans I’interstice séparant ses deux chefs.

En bas : par la créte pectinéale du pubis, doublée du ligament de Cooper.
En haut : par les muscles larges de la paroi antérolatérale de 1’abdomen qui s’ordonnent

en deux plans : Un plan superficiel : formé par le muscle grand oblique dont les insertions
basses constituent I’aponévrose du grand oblique, divisée a ce niveau en deux piliers :
interne et externe. La terminaison de ce muscle sur le tubercule pubien forme : le ligament
de Gimbernat.

Un plan profond: constitu¢ par les muscles petit oblique et transverse qui forment la faux
inguinale. Les parties aponévrotiques de ces deux muscles se rejoignent formant ainsi le

tendon conjoint.

T),_S ; Crania

—
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Figure 10 : Vue antérieure du cadre solide de I’aine et du trou musculo-pectinéal,
d’apres Fruchaud. [8]

Superficiellement, le trou musculo-pectinéal est divisé en deux étages par le ligament

inguinal (ou arcade crurale):

L'étage supérieur : Il livrera passage au cordon spermatique chez I’homme, ou le ligament
rond chez la femme. C’est Le canal inguinal. Globalement oblique en haut et en arriere et
latéralement, il présente a décrire quatre parois et deux orifices :

Une paroi antérieure, constituée par 1’aponévrose du muscle grand oblique

Une paroi supérieure, constitué par le bord inférieur des muscles petit oblique et transverse.
Une paroi inférieure, constituée par la partie médiale du ligament inguinal

Une paroi postérieure, formée par le tendon conjoint en dedans et le fascia transversalis en
dehors. L'orifice superficiel délimité par les piliers du muscle grand oblique.

L'orifice profond, situé plus latéralement au-dessus du tiers moyen de I’arcade inguinal.
Ainsi est ménagé entre ces deux orifices, un trajet en chicane livrant passage au cordon.
L'étage inférieur : Il livrera passage aux vaisseaux fémoraux ; c’est le canal fémoral, un
orifice grossierement triangulaire, situé entre le bord interne de la veine fémoral en dehors,
le ligament de Cooper en arri¢re, la bandelette ilio-pectiné en avant, en dedans par le
ligament de Gibernant et en bas par le muscle pectiné.

Ainsi peut s’engager a ce niveau une hernie dite : fémorale (ou crurale). Profondément, le
trou musculo-pectinéal est fermé par le fascia transversalis qui va s'évaginer autour des

¢léments spermatiques ou fémoraux traversant la région.
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Figure 12 : Coupe antéro-postérieure du canal inguinale. Conception de Fruchaud [8]
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Figure 13 : Vue supéro-antérieure du plan musculo-aponévrotique, du canal inguinal et
des vaisseaux fémoraux (Netter’s anatomy). [9]
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4, ETUDE CLINIQUE

3.4.1. Diagnostic positif [10, 11, 12]

Type de description : Hernie inguinale non compliquée

La symptomatologie de la hernie est variable, le diagnostic clinique se fait essentiellement a
I’interrogatoire. Généralement le patient consulte pour 1’apparition d’une tuméfaction inguinale

génante et variable au niveau de la région inguinale, mais 1’interrogatoire peut révéler :

- 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 nausées.

- 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 un véritable infirmité apparaissant au moindre effort.

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

révéler une hernie inguinale.

- Les signes généraux : le patient a un bon état général.
- Les signes physiques plus ou moins évidents sont toujours présents.

Ils sont étiquetés en deux temps au cours de I’examen physique ayant pour but de confirmer la
présence de la hernie, d’en rechercher une de 1’autre c6té, associée dans 15 a 30% des cas et
d’apprécier la solidité du reste de la paroi abdominale (hernie ombilicale, de la ligne blanche,

diastasis des muscles droit, hernie de Spiegel) et de dépister les pathologies associées.

Chez la femme, ’orifice herniaire se situe en haut et en dehors de I’angle pubien. Chez
I’homme, I’index doit coiffer le scrotum et suivre le cordon spermatique jusqu’a 1’orifice
superficiel. L’orifice profond n’est en général pas palpable. Ainsi en cas de petit sac herniaire,
en particulier oblique externe, la hernie peut ne pas étre percue a 1’orifice superficiel. En cas de
sac volumineux, celui-ci peut descendre jusque dans le scrotum et constituer une hernie

inguinoscrotale. Dans ce cas, il s’agit d’une hernie oblique externe ancienne.

La hernie fémorale (crurale) est parfois difficile a détecter, en particulier chez la femme.
Sa position est différente de la hernie inguinale puisqu’elle est située sous la ligne de
Malgaigne, mais en cas de petit sac et de pannicule adipeux abondant, son repérage peut

étre délicat. Dans ce cas, il faut mettre en évidence 1’orifice crural en examinant le malade
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les membres inférieurs en abduction et en repérant les vaisseaux fémoraux. Le plus

souvent, la hernie est située en dedans de ces vaisseaux.

La hernie se recherche d’abord chez un malade en position debout permettant une
extériorisation plus facile de la hernie a cause de la pesanteur. Cependant, la décontraction

de I’individu étant indispensable, elle est parfois plus facile d’obtenir en position couchée.

En position débout :

- Inspection : souvent la hernie apparait spontanément ou apres 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 réductibilité 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 1’abdomen.

- Percussion : dépend du contenu de la hernie, qui est supposé épiploique, lorsqu’il

existe une sensation de masse grenue, molle, irréguliére, mate avec frémissement a la
réduction.
La présence du gréle et du colon donne un tympanisme.
- Toucher rectal : est systématique chez ’homme de plus de 50 ans enfin d’apprécier le
volume prostatique et d’éliminer une 1ésion rectale.
4.2. Examens complémentaires : [13]
- Les examens complémentaires sont souvent sollicités pour confirmer la hernie. Ils
sont indiqués
- En cas de symptomes 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 :
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- Une échographie, pour différencier une hernie d’une autre tumeéfaction des parties
molles de type d’adénopathie ou de lipome,

- Ouun scanner qui peut montrer un défect pariétal confirmant la hernie [14, 15,16].
Leur précision diagnostique dans ce domaine est encore aléatoire et dépend des
opérateurs. En cas d’opérateur peu entrainé a ce type de diagnostic, il est plus

judicieux de demander un scanner qu’une échographie en premiére intention.

5. FORMES CLINIQUES

5.1. Hernies inguinales [17]:

Le pédicule sort de I’abdomen par ’orifice inguinal au-dessus du ligament inguinal
(anciennement) repéré cliniquement par la ligne de Malgaigne. Il existe deux variétés de

hernies inguinales :
5.1.1. Hernie oblique externe congénitale :

Elle est favorisée par la persistance du canal péritoneo vaginal normalement oblitere. Elle
émerge de I’abdomen par I’ orifice inguinal profond. Elle parcourt le trajet du canal inguinal
réalisant une voussure qui peut descendre dans les bourses empruntant alors la voie suivie
par le testicule lors de la descente dans le scrotum (hernie inguino scrotale) Le sac herniaire

constitué par I’invagination du péritoine peut contenir 1’intestin ou 1’épiploon.
5.1.2. Hernie directe ou de faiblesse :

Elle se voit chez I’adulte et le sujet agé .Elle est due a une distension ou a une rupture du
fascia transversialis au niveau de 1’orifice musculo-pectinéal au-dessus du ligament

inguinal.

5.1.3. Hernies fémorales (ou crurales) : [15]
Elles sont les plus rares des hernies de 1’aine, elles sont favorisées par les grossesses et

I’atrophie musculaire d’ou leur prédominance chez la femme agée. Elles se font par le
canal fémoral, partie de I’orifice musculo-pectinéal située en dessous du ligament inguinal
en dedans des vaisseaux fémoraux. Cliniquement il s’agit d’une tuméfaction ovoide, de la
racine de la cuisse qui est expansive et impulsive a la toux. Cette tuméfaction est
recherchée cuisse en abduction, jambe pendante au bord du lit. Le collet siege sous la ligne

de Malgaigne. Chez une patiente obese, I’examen peut étre négatif.
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Figure 14 : principaux types de hernies de I’aine [15]

1. hernie indirecte ou latérale

2. arcade crurale 5.hernie directe ou
médiale

3. cordon spermatique

4, hernie crurale ou fémorale

5. 2. Hernies ombilicales : [15]

Elles résultent de la distension de 1’ombilic qui est limitée au niveau du plan musculo-
aponévrotique par I’anneau ombilical.
5.2.1. Etiopathogénie et Facteurs de Risque
L'anneau ombilical est une zone de faiblesse naturelle. Chez I'adulte, la hernie est quasi
systématiquement acquise (contrairement a l'enfant ou elle est congénitale par retard de
fermeture de l'anneau). Elle résulte d'une augmentation chronique de la pression intra-
abdominale combinée a une altération du tissu conjonctif.

3- Facteurs mécaniques : Obésité, grossesses multiples, ascite (cirrhose), BPCO

(toux chronique), constipation opiniatre, port de charges lourdes.
4- Facteurs biologiques : Altération du rapport collagene de type 1 / type III,

dénutrition, tabagisme.

19
These de médecine Sounorodo KONE



Les hernies de la paroi abdominale : aspect épidémiologique, clinique et thérapeutique dans le service de
chirurgie générale du CSRef commune 111 de Bamako

5.2.2. Présentation Clinique et Diagnostic
Le diagnostic est essentiellement clinique.

e Anamnése : Tuméfaction ombilicale, impulsive et expansive a I'effort ou a la toux.
Douleurs vagues (tiraillements) ou postprandiales.

o Examen physique : Patient en décubitus dorsal puis en orthostatisme. On évalue :

o Le volume de la hernie.

o Le caractere réductible et indolore (hernie simple).

o Le caractere irréductible (hernie engouée ou étranglée).

o Lataille du collet (I'anneau herniaire) par palpation apres réduction.

o Examens complémentaires : Non systématiques. L'échographie ou le scanner
abdominal sont réservés aux patients obeses (examen clinique difficile), aux
suspicions de hernies complexes (perte de domicile), ou au bilan préopératoire
d'une cirrhose avec ascite.

5.2.3. Classification (EHS - European Hernia Society)
La prise en charge chirurgicale dépend fortement de la taille du collet, classée par 'EHS :

o Petite : Collet <1 cm.

e Moyenne : Collet entre 1 et 4 cm.

e Grande : Collet > 4 cm.

5.2.4. Prise en Charge Thérapeutique

Le traitement définitif est uniquement chirurgical. Contrairement a l'enfant, la hernie
ombilicale de I'adulte ne guérit jamais spontanément et expose au risque d'étranglement.
A. Indications

1. Hernie symptomatique ou de taille > 1 cm : Indication opératoire systématique
(hors contre-indication médicale majeure).

2. Hernie asymptomatique <1 cm : Une surveillance simple peut étre discutée, mais
la chirurgie est souvent proposée en raison du risque d'augmentation de taille.

3. KEtranglement herniaire : Urgences chirurgicale absolue (risque de nécrose
colique ou grélique).

B. Techniques Chirurgicales

Le choix de la technique dépend de la taille du collet et du terrain du patient :

. Raphie simple (Suture directe / Technique de Mayo) :
o] Principe : Fermeture de l'anneau par des points de suture non
résorbables.
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o] Indication : Collet trés petit (< 1 cm).
o] Limite : Taux de récidive élevé (jusqu'a 10-15%) si le collet dépasse
I cm.

. Cure avec Prothése (Alloplastie) :
o] Principe : Renforcement de la paroi par une maille synthétique
(polypropyléne, polyester) ou biologique. C'est le Gold Standard actuel
pour les collets > 1 cm car cela réduit le taux de récidive & moins de 2-4%.
o] Voies d'abord :

. Par voie ouverte (Directe) : Prothése positionnée en pré-péritonéal
(technique rétro-musculaire de Rives-Stoppa ou pré-péritonéale pure) ou en pré-
fascial (onlay, plus a risque d'infection). Les implants intrapéritonéaux (IPOM)
par voie ouverte sont de moins en moins recommandés.

. Par voie ceelioscopique / Robotique : Approche de choix pour les hernies
volumineuses ou multi-récidivées. Permet de positionner une prothése en intra-
péritonéal (IPOM avec face anti-adhérentielle) ou, de plus en plus en chirurgie
moderne, en rétro-musculaire (technique eTEP ou r-TAPP).

5.2.5. Complications et Suivi
1. Complications aigués non opérées :
1.1.Engouement : Hernie difficile a réduire, douloureuse.
1.2.Etranglement : Occlusion intestinale aigué, douleur violente, irréductibilité
totale, modifications cutanées (érythéme, nécrose). Risque de résection
digestive.
2. Complications postopératoires :
2.1.Sérome (trés fréquent dans 1'espace mort laissé par la hernie).
2.2. Hématome.
2.3.Infection de site opératoire (gravité majeure si la prothése est colonisée).

2.4 Récidive (liée a la technique, au tabagisme ou a I'obésité).

21
These de médecine Sounorodo KONE



Les hernies de la paroi abdominale : aspect épidémiologique, clinique et thérapeutique dans le service de
chirurgie générale du CSRef commune 111 de Bamako

5.3. Hernie de la ligne blanche [15] :

C’est la hernie d’un segment intestinal a travers les fibres d’entrecroisement de la ligne

blanche. Selon le si¢ge elle peut étre sus ombilicale, juxta ombilicale ou sous ombilicale.

5.3.1. Etiopathogénie et Facteurs de risque

5.3.1.1. Etiopathogénie

. Défect anatomique : Faiblesse ou mauvaise fusion congénitale des fibres
de la ligne blanche.
. Points d'émergence : Passages vasculonerveux perforants créant des zones

de moindre résistance.
. Contenu initial : Souvent constitué de graisse prépéritonéale (lipome de la
ligne blanche) avant 1'engagement d'un sac péritonéal.
5.3.1.2. Facteurs de risque
o Hyperpression intra-abdominale : Toux chronique, constipation opiniatre,
dysurie.
e Altérations de la paroi : Grossesses multiples, obésité ou variations rapides de
poids.
o Contraintes mécaniques : Portage de charges lourdes, efforts physiques intenses
ou répétitifs.
o Constitutionnels : Vieillissement (perte d'¢lasticité du collagéne), antécédents de
laparotomie médiane.
5.3.2. Présentation clinique et Diagnostic
5.3.2.1. Signes cliniques
» Tuméfaction médiane : Boule visible et palpable sur la ligne blanche, au-dessus
de I'ombilic.
% Dynamique : Accentuation en position debout, a la toux, ou lors de l'effort de
Valsalva.
¢ Caractére réductible : Masse généralement molle, indolore et réductible (sauf si

engouement).

K/
°e

Symptomes associés : Sensation de pesanteur locale ou douleur épigastrique vive
déclenchée par 1'effort.
5.3.2.2. Démarche diagnostique

o Examen clinique : Palpation bilatérale comparative en position couchée et debout,

complétée par une impulsion a la toux.
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« Echographie de la paroi : Examen de premiére intention pour confirmer le défect
en cas de doute (patient obese).
e Scanner abdominal (TDM) : Recommandé pour cartographier les hernies
volumineuses ou multi-orificielles.
5.3.3. Classification

Selon la classification officielle de 1'® European Hernia Society (EHS), les hernies

primaires de la ligne médiane sont répertoriées selon leur localisation et leur taille :
5.3.3.1. Localisation anatomique (Ligne médiane)
» M1 (Sous-xiphoidienne) : De I'appendice xiphoide jusqu'a 3 cm en direction
caudale.
> M2 (Epigastrique) : De 3 cm sous la xiphoide jusqu'a 3 cm au-dessus de 'ombilic.
» M3 (Ombilicale) : De 3 cm au-dessus a 3 cm sous 1'ombilic.
» M4 (Infra-ombilical) : De 3 cm sous l'ombilic jusqu'a 3 cm au-dessus du pubis.
5.3.3.2. Taille du défect (Diameétre)
» Small (Petite) : Orifice <2 cm.
» Medium (Moyenne) : Orifice entre >2 cm et <4 cm.
» Large (Grande) : Orifice >4 cm. [1, 2, 3]
5.3.4 Prise en charge et Complications
5.3.4.1. Prise en charge thérapeutique
Le traitement est exclusivement chirurgical des lors que la hernie devient symptomatique.
e Abstention / Surveillance : Envisageable uniquement pour les petites hernies
asymptomatiques.
o Raphie simple (Suture) : Fermeture directe de 'orifice par des fils non résorbables
(réservée aux défects <1 - 2 cm).
e Cure avec prothése (Filet) : Pose d'une maille de renfort synthétique pour réduire
le taux de récidive (systématique si défect > 2 cm).
e Voies d'abord : Par approche directe (incision en regard) ou par coelioscopie /
robotique (technique [POM ou sublay).
5.3.4.2. Complications
1. Incarcération (Engouement) : Irréductibilité de la hernie devenue impossible a
réintégrer, souvent douloureuse.
2. Etranglement herniaire : Urgence chirurgicale absolue par striction vasculaire du

contenu (ischémie aigug).
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3. Occlusion intestinale : Survient si une anse digestive est compromise dans le sac
herniaire.

4. Complications post-opératoires : Hématome, sérome (collection de liquide),
infection du site opératoire ou récidive.

5.4. Hernie de la ligne de Spiegel : [13]
Les hernies de Spiegel apparaissent sur la ligne ou fascia « semi-lunaire » qui représente, au

bord externe du muscle droit ou rectus, la jonction des aponévroses et muscles larges. Cette
ligne va du bord antérieur du 9e cartilage costal au pubis. Les hernies de Spiegel sont le plus
souvent rencontrées au-dessous du niveau ombilical par déhiscence de l'aponévrose du
transverse (fibres aponévrotiques transversales) et du muscle oblique interne qui paraissent plus
faibles aux voisinages (au-dessus ou au-dessous) de la ligne arquée. Longtemps interstitielles
et de petite taille, refoulant 1'aponévrose du muscle oblique externe, elles peuvent grossir,
traverser I'aponévrose et se faire jour entre la ligne du bord externe du rectus et la ligne axillaire.
La hernie de Spiegel comporte toujours un sac péritonéal coiffé d'un peloton de graisse pré
péritonéale. Ce sac (interstitiel ou superficiel) peut contenir épiploon, célon, estomac. Le risque
d'étranglement est important car le collet est fait d'un orifice réduit, fibreux avec un sac
contenant parfois un organe lourd (vésicule biliaire, appendice, testicule, ovaire, utérus). Le
vieillissement des structures fibreuses, 1'obésité, I'augmentation de la pression intra abdominale,
seraient de nature a engendrer ce type de hernie, plus fréquentes qu'on ne le croit mais non

diagnostiquées car peu symptomatiques.

5.5. Hernies obturatrices :
Les hernies obturatrices se définissent par le trajet du sac qui emprunte le canal obturateur et se

caractérisent par une relative rareté et par leur gravité, lie a la fréquence de I'é¢tranglement
inaugural. Elles prédominent a droite et chez la femme (6 pour 1) avec un 4ge moyen élevé de
70 a 80 ans ; elles semblent étre favorisées par l'amaigrissement, les grossesses, les

pneumopathies.

Le trajet herniaire débute a la partie antéropostérieure du « trou » obturateur ensuite fait suite
un canal, de 8 X 10 mm de diametre et 3 cm de long. Il a comme plafond la face inférieure de
la branche horizontale du pubis, comme plancher la membrane obturatrice, renforcée par un
ligament interne. Cet orifice est inextensible, aigu (d'ou l'étranglement potentiel). L'orifice
externe s'ouvre sous l'insertion du muscle pectiné, a la base de la cuisse (flanc interne du triangle
de Scarpa). Le canal est parcouru par les arteres, veine et le nerf obturateurs. Ce dernier (L2 a

L4) donne deux branches externes, ayant une incidence clinique : une branche postérieure allant
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a la capsule de l'articulation coxo-fémorale, 'autre antérieure musculaire innerve les muscles
obturateur externe, pectiné et adducteurs. Le sac est souvent précédé par un peloton adipeux, il
peut comprimer le nerf obturateur et se frayer un passage entre les deux faisceaux du muscle
obturateur externe. Il contient souvent du gréle, mais on y a décrit également le caecum,

I'appendice, la trompe, la vésicule biliaire, un diverticule de Meckel, 1'épiploon ou la vessie).

5.6. Hernies compliquées [16,12]
Il faut d’abord savoir distinguer la hernie engouée, réductible, de la hernie étranglée, non

réductible. La premiére circonstance est une urgence relative car source de douleurs répétées et
a risque d’étranglement. Elle se manifeste par un étranglement transitoire, réductible soit
spontanément, soit par réintégration douce. En général, les symptomes sont isolés et ne
s’accompagnent pas de signe digestif. La seconde est une urgence imminente. Au cours de
I’évolution d’une hernie, le risque d’étranglement est de 5 a 10 %. La hernie est extériorisée,
dure, douloureuse, irréductible et non impulsive a la toux. Elle peut contenir de 1’épiploon, de

I’intestin gréle ou du colon. Elle doit étre opérée dans les six heures qui suivent.

En effet, en cas d’incarcération d’anse gréle et (ou) de colon dans le sac herniaire, et si
I’obstruction digestive est complete et (ou) durable, il peut s’y associer des troubles digestifs
de type occlusif. L’évolution se fait vers la nécrose intestinale puis la perforation. Cet accident
Pathologies de la paroi abdominale et traitement prothétique est gravissime avec un taux de

mortalité d’environ 25 %, atteignant préférentiellement les personnes agées [17].

Les autres types de complications dépendent du contenu du sac herniaire. S’il s’agit par exemple
d’une hernie de 1’aine droite, le sac peut contenir le caecum et I’appendice. Un aspect
inflammatoire de la région inguinale en regard d’une hernie semblant étranglée associé a une
fievre peut traduire une appendicite herniaire. A gauche, il peut s’agir d’une sigmoidite perforée
ou non. On peut également découvrir dans ce sac de hernie étranglée un diverticule de Meckel

qu’il est préférable de réséquer dans le méme temps opératoire s’il parait symptomatique.

Enfin, quel que soit le coté, la présence d’une corne vésicale dans le sac de hernie peut étre

responsable d’une symptomatologie urinaire de type dysurie ou pollakiurie.

6. CLASSIFICATION DES HERNIES INGUINALES NON COMPLIQUEES :
6.1. Classification anatomique selon NYHUS:[18]
III. T : Hernie oblique externe (indirecte) a orifice profond « normal » (3cm), ou hernie «

mixte » (hernie indirecte + hernie directe).
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IV. 1II: Hernie indirecte a orifice profond « dilaté » mais « non distendu » (1.5cm3cm), ou
hernie « mixte» (hernie indirecte + hernie directe).
V. 1II(A) : Hernie directe
VI. III(B) : Hernie directe a orifice profond « distendu » (>3cm), ou hernie « mixte » (hernie
indirecte + hernie directe).
VIL. IV : Hernie récidivée.
6.2. Classification selon GILBERT :
Elle est basée sur I’aspect anatomique et fonctionnel de I’anneau inguinal interne, I’intégrité¢ du
fascia transversalis et de I’aponévrose du transverse au niveau du triangle d’HESSELBACH
[12,19].
VIIL Dans le type I : a travers un anneau inguinal serré passe un sac péritonéal de taille
variable.
Lorsque ce sac a été réintégré dans 1’abdomen, il est maintenu par la musculature de I’anneau
inguinal. Le plancher du canal inguinal est solide.
IX. Dans le type II : ’anneau interne est légérement 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.
X. Dans le type III : I’orifice interne admet deux doigts ou plus. Ceci se rencontre au cours
des hernies inguinoscrotales 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.
XI. Dans le type IV : I’anneau inguinal est intact, mais le plancher du canal est légérement
distendu. Il n’y a pas de sac péritonéal en avant du plancher canalaire.
XII. Dans le type V : Correspond a un affaiblissement diverticulaire du plancher canalaire
d’un diameétre 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 1, II, III, correspondent aux hernies obliques externes, les types IV et V correspondent
aux hernies directes.
6.3. Classification anatomo-clinique :
Elle a été proposée par I’école DAMIENS (STOPPA) en cinq groupes [19] :
Groupe 0 : correspond aux hernies occultes, aux douleurs post chirurgicales sans hernies

¢videntes susceptibles d’aboutir a une exploration chirurgicale de 1’aine.
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Groupe I : Correspond aux petites hernies inguinales ne posant pas le probléme de réintégration
ni de fermeture de 1’orifice herniaire.

Groupe II : associe les hernies inguinoscrotales réductibles, les hernies bilatérales, les
distensions de 1’aine.

Groupe III : correspond aux hernies complexes récidivées par Glissement ou volumineuse.
Groupe IV : correspond aux hernies compliquées engouées, treés Invalidantes ou étranglées.
6.4. Classification en fonction des mécanismes d’extériorisation des viscéres:[12]

Soit par glissement : la paroi du sac est alors constituée par un viscére et son méso, le célon
le plus souvent.

Soit par roulement : les viscéres sont libres dans le sac péritonéal. Cette différenciation n’est

diagnostiquée qu’en per opératoire.

7. RAPPELS ANESTHESIQUES
7.1. Anesthésie locale : [20]
La cure de hernie inguinale peut se faire sous anesthésie générale, 1’anesthésie locorégionale
(rachianesthésie, la péridurale), ou anesthésie locale. Chaque patient est forcément candidat a
I’un ou I’autre type anesthésique. Nous allons mettre 1’accent sur 1’anesthésie locale la plus
utilisée.
3.7.2. Anesthésie locorégionale : [21]
Il s’agit de la rachianesthésie et de 1’anesthésie péridurale.
7.2.1. La rachianesthésie : C’est ’introduction d’une solution anesthésique dans 1’espace
arachnoidien apres une ponction lombaire.
7.2.2. La péridurale : C’est I’introduction dans I’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 Anesthésie générale : [21]
3.7.3. Anesthésie générale :
Produits utilisés en anesthésie générale :
3.7.4. Anesthésie générale balancée :
- Vagolytique (atropine),
- Tranquillisant (diazépam),
- Morphine,
- Curarisant,

- Barbiturique,
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- Gaz halogénés et oxygene (par intubation orotrachéale: 1.0O.T),
- Voie veineuse pour perfusion.

3.7.5. Anesthésie générale a la kétamine :

- Vagolytique (atropine)

- Tranquillisant

(Diazépam)

- Kétamine,

- Gaz halogénés et oxygene (par intubation orotrachéale : 1.O.T),

-Voie veineuse pour perfusion.

8. RAPPELS DES TECHNIQUES CHIRURGICALES :

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.
8.1. Techniques chirurgicales n’utilisant pas de prothése : [22, 23]
Les procédés sans prothése, utilisent les muscles, aponévroses et fascia du malade. 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. IIs procedent tous aux mémes principes de
base :
III.  Diminution du volume du cordon : dégraissage par ablation du lipome pré herniaire a
’orifice profond, incision et résection plus ou moins étendues des crémasters a 1’ orifice profond
IV. Dans les hernies directes, habituellement, refoulement du sac, et dans les obliques
externes, refoulement ou plus souvent résection ;
V. 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 procédés de Bassini et de Shouldice utilisent le fascia
transversalis pour ces manceuvres, le cordon est repoussé en dehors au bord externe de 1’orifice
profond.

8.1.1. 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

I’aponévrose du grand oblique dans le sens de ses fibres. La face profonde de 1’aponévrose du
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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 commencgant en dedans pres
de I’épine du pubis, et en solidarisant la Iévre inférieure du fascia transversalis sectionné a
I’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 Iévre supérieure du fascia transversalis en
haut a la partie postérieure de 1’arcade. Aprés 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.

- ‘ — R ;é_‘) -

Figure 15 : technique de Shouldice: [16] : Surjets sur 3 plans : 1" plan : Aller (A), retour
(B) 2¢plan : aller (C), retour (D) 3¢ plan(E)

8.1.2. Technique de Mac Vay :
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Le procédé de Mac Vay permet a la fois de rétrécir I’orifice inguinal, de fermer 1’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 1’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 1’aponévrose antérieure du grand droit.

- 8.1.3. 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 ou 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 pré funiculaire
(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.

1 Gauche
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Figure 16 : procéder de Bassini d’aprés stoppa
6. muscle oblique interne
7. fascia transversalis
8. arcade crurale
9. aponévrose de I’oblique externe

10.  incision de décharge

30
These de médecine Sounorodo KONE




Les hernies de la paroi abdominale : aspect épidémiologique, clinique et thérapeutique dans le service de
chirurgie générale du CSRef commune 111 de Bamako

8.2. Techniques utilisant du matériel prothétique : [23, 24, 25,26]

Voie conventionnelle

8.2.1. Technique de Lichtenstein modifié¢e par chanstan :

Elle se fait sous anesthési¢ 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 1’aponévrose du grand
oblique. On proceéde a une incision de 1’oblique externe dans le sens de ses fibres musculaires.
> Libération de 1’arcade crural et du tendon conjoint jusqu’a I’aponévrose du muscle
grand droit, aidée du doigt ou d’un tampon monté de chaque c6té du cordon.

III- Le cordon spermatique est isolé avec ses ¢léments nobles par la manceuvre digitale.

IV-La résection partielle du muscle crémaster facilite 1’abord du sac herniaire. Le cordon
inguinal est ainsi squelettisé. On procéde a la dissection du sac. Le sac est réséqué ou
refoulé en intra abdominal.

V- La protheése est fixée par un point non résorbable sur le pubis, sans étre intra osseux, sur
le périoste.

VI-Fixation de la prothése a I’arcade crurale. Une pince a agrafes (pince auto suture

VII- multifibre versatack 4mm) permet la fixation de la prothese a 1’arcade crurale
jusqu’au-dessous de 1’épine antéro-supérieure. Sinon fixation au fil résorbable.

VIII- Fixation interne ; le bord interne arrondi de la plaque est agrafée a sa partie
interne,

[X-d’abord dans D’interstice entre 1’aponévrose du grand oblique, puis 1’aponévrose du
grand droit. L’originalité de la technique repose dans cette fixation superficielle et sans
tension.

X- La prothese est fixée de facon lache et ne se met en tension qu’au cours du travail
musculaire, constat¢ lorsque I’on demande au malade de pousser encours
d’intervention. 0 Un point en U traverse la partie haute de 1’aponévrose du muscle
oblique externe, permettent de fixer la prothése au-dessus du cordon sur I’orifice
inguinal profond.

XI-Un point non résorbable rapproche les berges de la plaque au-dessus du cordon sans le

XII- serrer. Une agrafe permet éventuellement le rapprochement des deux chefs au-

dessus du cordon.
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XIII- Vérification de la plaque. La prothese recouvre largement la région inguinale.
XIV- L’aponévrose du muscle oblique externe est refermée en arriére du cordon par
quelques points résorbables et ne doit pas étre plissée.

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

Cranial

Gauche

Figure 17 : technique de Lichtenstein technique de Lichtenstein

> fixation de la prothése par un surjet unissant son bord inferieur a I’arcade crurale.
> I’extrémité externe de la prothese a été fendue pour le passage du cordon. la

prothese a été fixée par des points séparés a la face antérieure du muscle oblique interne.
> passage du point unissant le bord inferieur de chacune des deux bretelles de la
prothése a I’arcade crurale en dehors du point d’arrét du surjet. D. prothése en place
cravatant le cordon.

8.2.2. Technique de Stoppa et Rives : [27]
L’opérateur fait une incision médiane sous ombilicale, voire une incision en queue de poéle

(pfannenstiel), extra péritonéale. On incise la ligne blanche et le fascia ombilico-prévescale
jusqu’a la symphyse et on mobilise la face antérieure de la vessie jusqu’au col. En dehors, on

décolle le péritoine en partant du bord interne du grand droit en restant en arriére des vaisseaux
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épigastriques. On progresse transversalement vers le psoas. On reste au-dessous de ’arcade de
Douglas et 1’épine iliaque antéro-supérieure. On refoule de la main gauche le péritoine en
dedans et on fait le tour des éléments du cordon avec I’index. Le sac d’une hernie directe est
simplement refoulé. Le sac d’une hernie oblique externe est disséqué, et isolé, ce qui fait qu’il
se « pariétalise » en reposant sans tension sur la paroi latérale et postérieure tandis que le
péritoine est refoulé en dedans, une prothése en dacron (mer suture Ethnor) est utilisée. Elle
peut étre fixée ou non. Si la plaque n’est pas fixée, elle est simplement posée sur les vaisseaux
iliaques, le muscle obturateur et le psoas. Ensuite, on laisse descendre le péritoine. On raméne
la prothése en dedans et on I’applique sur 2 a 3 cm a la face postérieure du grand droit du coté
opposé qui a été préalablement dégagé. La plaque recouvre ainsi une incision médiane. On fixe
I’angle supéro-interne de la plaque a la face profonde du grand droit opposé a la hernie.

* Avantage :
- Chirurgie « sans tension » de la paroi (moins de douleur post opératoire)

- La réduction
A. Inconvénients : La crainte d’une infection de la prothése, les remaniements anatomiques

si une intervention sur la méme région (chirurgie vasculaire ou urologique devient nécessaire).

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. 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 placés au bord externe
des grands droits : du c6té de la hernie au niveau de I’ombilic et du c6té opposé a la hernie.
L’incision péritonéale débute en dehors et a I’aplomb de 1’épine iliaque antéro supérieure
et se prolonge en dedans jusqu’au ligament ombilical homolatéral en restant prés de
’orifice inguinal profond. Le lambeau péritonéal postérieur est disséqué en premier et le

ligament de Cooper est exposé en dedans.

Le sac péritonéal est disséqué en continuité avec ce lambeau postérieur. On le libere
complétement du canal inguinal, des éléments de cordon, des déférents et des vaisseaux
iliaques. Le sac de hernie oblique externe est systématiquement réséqué. Ensuite, la lévre
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
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prothése de polypropyléne 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
iliopubien. La prothése est déroulée vers le haut, recouvrant le fascia transversalis, I’arcade du
transverse et le tendon conjoint ainsi que 1’orifice inguinal profond et 1’orifice crural. On peut
ne pas fixer la prothése. 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 épigastriques 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 épigastriques inférieurs
pour éviter des blessures neurovasculaires. Une fois la prothése correctement placée, le
pneumopéritoine est réduit a 6 mm Hg pour faciliter la suture du lambeau péritonéal postérieur.
B. 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.

C. Inconvénients : cette technique nécessite une anesthésie générale, I'utilisation d’une
prothése de cott plus cher.

Voie totalement extra péritonéale :

Une incision horizontale de 2 cm est faite environ lcm au-dessous de I’ombilic. On atteint
I’espace sous péritonéal en incisant le fascia et la gaine des droits légérement, latéralement. Un
trocart de 10 a 12 cm est introduit, puis I’optique qui est poussée jusqu’a atteindre 1’épine rétro
pubienne. La dissection est poursuivie au dissecteur. En effet, I’optique est utilisée pour gagner
le pubis et non pour disséquer sans coagulation. Un deuxieme trocart de 5 mm est rapidement
inséré sur le coté opposé, a mi-distance entre 1’incision initiale et le pubis et non pour disséquer
I’espace sous péritonéal. L’espace sous péritonéal peut alors étre insufflé. La dissection est
commencée en dehors des vaisseaux épigastriques pour visualiser par transi lumination la
fossette latérale. On poursuit cette dissection jusqu’au ligament arqué de Douglas. On disseque
la gaine avec deux dissecteurs a traumatiques en séparant le péritoine des vaisseaux en dehors
et du déférent en dedans. Une prothése 10 X 14 cm est roulée et introduite dans 1’espace pré
péritonéal. Comme les éléments du cordon ont été libérés, on déroule la prothése et on la place
sur la surface herniaire en s’assurant que tout point faible potentiel a été largement recouvert.

Si la prothése a été suffisamment dimensionnée, elle n’a pas besoin étre agrafée.

On doit vérifier qu’elle reste en place lorsqu’on exsuffle le pneumopéritoine. On peut la fixer

par deux agrafes sur le bord supérieur du ligament de Cooper et deux agrafes sur la face
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postérieure de 1’aponévrose postérieure du grand droit. On ne doit pas I’agrafer en dehors pour
ne pas blesser les nerfs et les vaisseaux. Si une déchirure péritonéale se produit, on peut soit la
réparer par un surjet, soit insérer un trocart dans la cavité abdominale en veillant a le laisser

ouvert de facon que les gaz puissent s’échapper.

6. Avantage : L’avantage de cette voie est I’absence de pénétration intra péritonéale,
¢liminant les risques d’adhérence ou d’incarcération au niveau de la section péritonéale, et de

blessures d’organes intra péritonéaux.

7. Inconvénients : Son étroitesse puisqu’elle se situe entre le péritoine et le fascia
transversalis ; Il est plus difficile par cette voie de lier haut le sac des hernies indirectes et de

s’assurer, lors de sa ligature, qu’il n’y a pas d’interposition viscérale.

NB : 1l faut signaler que les avantages et les inconvénients sont aussi fonction des convictions

de chaque auteur.
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MATERIELS ET
METHODES
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XII1. Méthodologie :

1- Lieu d’étude :

Le service de Chirurgie Générale au Centre de Santé de Référence (CSRéf) de la commune 111
de bamako

2 -Type d'étude :
Il s’agit d’une étude Rétrospective et prospective, descriptive et analytique sur une période
allant de Juillet 2015 a Juillet 2025 portant sur les hernies de la paroi abdominale.

2-1 Présentation géographique et organisation administrative,

Le Csréf de la commune 111 est situé a Bamako coura en face de I’Avenue de I’indépendance.
Dans I’enceinte de 1’établissement, on distingue :

L’administration et la finance, la médecine interne, la gynécologie-obstétrique, la pédiatrie et
PEV, imagerie médicale, la kinésithérapie, 1’oto-rhino-laryngologie, ophtalmologie, la
dermatologie, la cardiologie, la gastro-entérologie, 1’endocrinologie-diabétologie, la
pneumologie, la rhumatologie, la neurologie, Odonto-stomatologie, la pharmacie, le
laboratoire, la chirurgie générale.
L’unité de la chirurgie générale est divisée en trois blocs :

Les bureaux des chirurgiens, les salles d’hospitalisation, la petite chirurgie a ’entrée du centre
qui représente également la salle des soins.

2.2. Les locaux :

Le service de la chirurgie générale dispose de 3 salles d’hospitalisation,

3 bureaux pour les chirurgiens, une salle de garde (pour les infirmiers), un bureau du Major,
une salle de permanence (petite chirurgie), et d’un bloc opératoire. Le bloc opératoire comprend
deux salles d’opération, une salle de stérilisation, un vestiaire, une salle de réveil, un bureau du
major et deux bureaux pour les anesthésistes. Ce bloc est opérationnel pour toutes les spécialités
chirurgicales du csréf excepté I’ophtalmologie qui n’a pas débuté les activités chirurgicales.

3- Les personnels :

Le personnel permanent est composé de : 7 chirurgiens dont 4 Chirurgiens généralistes, 2
urologues et 1 traumatologue -orthopédiste, 3 IBODES, , 4 techniciens supérieurs en santé, 1
technicien de santé, 4 techniciens de surface ou manceuvres.

Le personnel non permanent comprend : des D. E.S, des médecins stagiaires, des thésards, des
étudiants et des infirmiers stagiaires.

Population d’étude :
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Les patients ont été recus en provenance du district de Bamako et environnent. Le recrutement
a concerné les deux sexes et de tout age, admis pour hernie de la paroi abdominale dans le
service de chirurgie générale du CSREF 11l de Bamako.

4- Les activités :

Les consultations externes se font tous les jours, de méme que les interventions d’urgences et
les hospitalisations. Les staffs se tiennent les vendredis.

Les visites, dirigées par un chirurgien sont également quotidiennes.

Les critéres d’inclusion :

Les patients ayant une hernie abdominale, diagnostiquée et traitée

ans le service de chirurgie générale du Centre de Santé de Référence de

la Commune 111 du district de Bamako de Juillet 2015 & Juillet

2025.

Les criteres de non inclusion :

Tous les patients opérés hors du service de chirurgie générale

Les hernies post-traumatiques

5-Echantillonnage :

Nous avons procédé a un recrutement systématique des sujets

Correspondants a nos criteres d’inclusions.

A noter qu’un suivi trimestriel a été effectué chez tous les patients

jusqu’ @ 6 mois apres I’intervention chirurgicale.

Certains patients ou personnes contacts ont été contacté par téléphone

Pour compléter les dossiers.

Considérations éthiques :

Le respect de 1’éthique et la déontologie médicale feront partie intégrante de la présente étude
qui s’évertuera au respect des aspects suivants :

Consentement des responsables du CSRéf de la commune llI,

Consentement individuel des patients au moment de I’enquéte.

L’anonymat et la confidentialité seront respectés

Méthode : Elle comportera :

-Une phase de recherche bibliographique ;

-Une phase de confection des questionnaires ;

-Une phase de collecte des données ;

.-Une phase d’analyse des données ;
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-Une phase de rédaction.
Collecte des données :
Pour la collecte des données les supports suivants seront utilisés
Les dossiers de consultation,
Les registres de consultation
Les registres d’hospitalisation,
Les registres des comptes rendus opératoires
Les fiches d’anesthésie,
La fiche enquéte préétablie.
La saisie et I’analyse des données
Le traitement de texte et les tableaux seront réalisés sur le logiciel office Word
2013sur Windows10. L’analyse des données s’effectuera sur le logiciel SPSS(Statistique
Package for Social Sciences) version 26. Le test statistique de comparaison utilisé sera le test

de Chi2. Une valeur de P inférieur 0,05 sera considérée comme statistiguement significative.

39
These de médecine Sounorodo KONE



Les hernies de la paroi abdominale : aspect épidémiologique, clinique et thérapeutique dans le service de
chirurgie générale du CSRef commune 111 de Bamako

RESULTATS
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V Résultats
e Fréquence des hernies de la paroi abdominale
Durant la période d’étude du 01 Juillet 2020 au 30 Juin 2025 dans le service de chirurgie
génerale du centre de santé de référence de la commune 111 du district de Bamako nous avons
recueillis 255 cas de hernies de la paroi abdominale correspondant a nos critéres d’inclusion ce

qui représente :

> 24,3% des pathologies chirurgicales opérées (255/1049) ;
» 72 ,8% des observations (255/350) ;
> 16,1% des consultations (255/1584).

o Données sociodémographiques

o L’age:
Tableau | : Patients /Age

Tranche d’age Effectif Pourcentage
<10 ans 8 3,1
[10-20] 6 2,3
[20-30] 25 9,8
[30-40] 133 52,2
>40 ans 83 32,6
Total 255 100

La tranche d’age de 30-40 ans représentait 52,2% avec des extrémes de 2 mois et 70 ans.
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o Lesexe:

m Masculin

B Féminin

Figure 18 : Patients/ sexe

Le sexe masculin représentait 60,4% des cas. Le sex-ratio M/F était égal a 1,52.

o La profession

Tableau 11 : Patients/ profession

Profession Effectif Pourcentage
Ouvrier 59 23,1
Cultivateur 56 22
Ménagere 53 20,8
Enfant /éléve 45 17,6
Commercants 42 16,5
Total 255 100

Les ouvriers représentaient 23,1% des cas
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o Facteurs associés
o Antécédents
3.1.1. Antécédents médicaux

Tableau 111 : Patients/Antécédents médicaux
Antécédents médicaux Effectif Pourcentage
HTA 15 5,9
Diabéte 10 4
Asthme 3 1,2
UGD 7 2,7
Drépanocytose 5 1,9
Aucun 215 84,3
Total 255 100

Les principaux antécédents médicaux retrouvés étaient I’hypertension artérielle et le

diabéte avec respectivement 5,9% et 4%.
3.1.2. Antécédents chirurgicaux

Tableau 1V: Patients/Antécédents chirurgicaux.

Antécédents chirurgicaux Effectif Pourcentage (%)
Cure de la hernie 6 2,3
Adénomectomie 3 1,1
Césarienne 4 1,6

Cure d’hydrocele 15 5,9

Kyste du cordon 5 2

Aucun 222 87,1

Total 255 100

Les principaux antécédents chirurgicaux retrouves étaient la cure de la hernie et la cure de

I’hydrocele avec respectivement 2,3% et 5,9%
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3.1.3 Antécédents Familiaux

m Oui

m Non

Figure 19 : Patients/Antécedents familiaux de hernie

Les patients n’avaient pas d’antécédent familial de hernie dans 73,7 des cas.

o Facteurs de risque

Tableau V: Patients/ Facteurs de risque

Facteurs de risque Effectif (n=255) Pourcentage
Effort physique 174 68,3
Constipation chronique 32 12,6
Vieillissement 10 3,9
Toux chronique 10 3.9
Multiparité 5 1,9
Prématurité 1 0,4
Aucun 23 9

Les principaux facteurs de risque retrouvés étaient 1’effort physique et la notion de constipation

chronique avec respectivement 68,3% et 12,6%.
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e Aspects cliniques

o Les circonstances de découverte

= Consultation externe = Al'urgence = =

Figure 20 : Patients /Circonstances de découverte

La découverte a été faite au cours de la consultation externe dans 94,2% des cas.

Tableau VI : Patients / motif de consultation

Le motif de consultation Effectif Pourcentage
Tiraillement 11 4,3
Douleur 70 27,4
Tuméfaction inguinale 114 44,7
Tuméfaction épigastrique 10 3,9
Tuméfaction ombilicale 38 14,9
Cris plaintifs 8 3,1
Dysurie 4 1,7

La tuméfaction inguinale était le motif de consultation dans 44,7% des cas.
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4.2 : ladouleur

27,4

72,6

EOui ENon

Figure 21 : Patients /Présence de la douleur

La majorité de nos patients ne présentent pas de Douleur soit 72,6

Tableau VII : Patient/ Nature de la douleur

Nature de la douleur Effectifs Pourcentage
Aigué 15 21,4
Chronique 35 50
Pulsatile 20 28,6

Parmi les patients présentant une douleur ; elle était chronique dans 50% des cas.
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Tableau V111 : Patients/Siege de la douleur

Siége de la douleur Effectifs Pourcentage
Inguinale gauche 13 18,6
Inguinale droite 13 18,6
Inguinale Bilatérale 30 42,8
Scrotale 3 4,3
Ombilicale 6 8,6
Epigastrique 5 7,1

La douleur était inguinale bilatérale dans 42,8% des cas

Tableau : Patients/autres caractéristiques de la douleur

Caractéristiques Effectif Pourcentage
Type : Pesanteur, tiraillement 1 1,4

: Légére Severe 15 21,4
Declenchement : effort Toux Port de charges 3 4,3
Soulagement Décubitus Repos 1 1,4
Evolution Intermittente. Permanente 15 21,4
Irradiation : organes génitaux externes, cuisse 3 4,3
Signes associés :nausée,vomissement 35 50

La douleur était sévéere et permanente dans 42,8% des cas
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4.3. Présence de tuméfaction

= Oui = Non L]

Figure 22 : Patients/Présence de la tumefaction

La majorité de nos patients présentaient une tuméfaction soit 63,5% des cas

Tableau IX : Patients/ Siege de la tuméfaction

Siége de la tuméfaction Effectif Pourcentage
Inguinale gauche 30 18,5
Inguinale droite 30 18,5
Inguinale Bilatérale 54 33,3
Inguino-scrotale 3 1,9
Ombilicale 35 21,6
Epigastrique 10 6,2

La tuméfaction était inguinale bilatérale dans 33,3%.
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Tableau X: Patients /Facteurs déclenchant la tuméfaction

Facteurs déclenchant Effectif Pourcentage
Toux 114 70,4
Lever de charge lourde 5 3,1
Sport 35 21,6
Cris plaintifs 8 4,9

La tuméfaction aux efforts de toux a été majoritaire, soit 70,4% des cas.

Tableau XI : Patients /Signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage
Douleur 70 27,4
Tiraillement 11 4,3
Tuméfaction 151 59,4
Tuméfaction Douleur+ arrét des matieres et gaz 15 58
Cris plaintif 8 3,1

La tuméfaction était le principal signe fonctionnel retrouvé dans 59,4% des cas
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o Aspect diagnostique
Tableau X11 : Répartition des patients selon les types de hernie

Type de hernie Effectif Pourcentage
Hernie inguinale unilatérale 114 44,8
Hernie inguinale bilatérale 63 24,7
Hernie ombilicale 41 16,1
Hernie inguino- scrotale 22 8,6
Hernie de la ligne blanche 10 3,9
Hernie crurale 5 1,9
Totale 255 100

La hernie était inguinale unilatérale dans 44,8% des cas.

Tableau X111 : Patients/autres signes physiques

Signes Pysiques Effectif Pourcentage

Tuméfaction 162 63,5
Impulsivité et expansivité a I’effort de toux et aux cris 60 23,5
Impulsive et non expansivité a la toux et aux cris 33 13

La tuméfaction était le principal signe physique retrouvé soit 63,5%des cas
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4.5. Réductibilité

= Réductible = Non Réductible = "

Figure 23 : Patients/ Réductibilité de la hernie

La hernie était non réductible dans 15 cas soit 5,8% des cas.

Tableau X1V : Patients/ Résultat du toucher rectal.

Toucher rectal Effectif Pourcentage
Douloureux 1 0,4
Hypertrophie de la prostate 4 1,6
Normal 207 81,2
Non fait 43 16,8
Total 255 100

Le TR était normal dans 81,2% des cas.
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Tableau XV : Patients /Pathologies associées

Pathologies associées Effectif Pourcentage
Hydrocéle 44 17,2
Kyste du cordon 24 9,4
Cryptorchidie 12 4,7
Hypospadias 4 1,6
Hypertrophie prostatique 4 1,6
Aucune 167 65,5
Total 255 100

Les principales pathologies associées étaient 1’hydrocele et le kyste du cordon avec

respectivement 17,2% ; 9,4%.

Tableau XVI : Patients/ Durée d’étranglement (n=15).

Durée d’étranglement en Fréquence Pourcentage (%)
heure

<2 heures 5 33,3

2-4 heures 8 53,3
Supérieure a 4 heures 2 13,3

L’étranglement a duré 4 heures dans 8 cas soit 53,3% des cas étranglés.
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5. Examen paraclinique

4.4 : Réalisation de I’échographie

= Qui mNon =

Figure 24: Patients/Réalisation d'une échographie

Les patients ont réalisé 1’échographie dans 3,1% des cas qui concernait les enfants.
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e Aspects thérapeutiques
Répartition des patients selon le traitement chirurgical

Tous nos patients ont subi une intervention chirurgicale.

Tableau XVII : Patients/ L’indication de la chirurgie

Indication de la chirurgie Effectif Pourcentage
Douleur 70 27,5
Tuméfaction 162 63,5
Tiraillement 23 9
Total 255 100

Le principal motif de la chirurgie était la Tuméfaction avec 63,5 % des cas.

4.6 : Type de chirurgie

= Afroid mEnUrgence = =

Figure 25: Patients/ Type de chirurgie

La chirurgie était réalisée a froid dans 94,2% et en urgence dans 5,8%.
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Tableau XVIII : Patients/ Type d’anesthésie

Type d’anesthésie Fréquence Pourcentage
Anesthésie locale 230 90,2
Anesthésie générale 19 7,4
Anesthésie loco-régionale 6 2,3
Total 255 100

L’anesthésie était locale dans 90,2% des cas.

Tableau XIX : Patients/ Contenu du sac herniaire en peropératoire

Contenu du sac Effectif Pourcentage
Sac vide 170 66,7
Epiploon 50 19,6
Intestin gréle 34 13,4
Appendice 1 0,3
Total 255 100

L’intestin gréle était présent dans le sac dans 13,4 % des cas.

Tableau XX : Patients/ L état de ’organe étranglé.

Etat de I’organe étranglé Effectif Pourcentage
Normal 7 46,7
Souffrance intestinale 7 46,7
Nécrose 1 6,6

L’organe étranglé était en bon état chez 7 patients soit 46,7% sur 15 cas étranglement.
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Tableau XXI : Patients /Traitement du contenu du sac et le sac lui-méme

Traitement du contenu du sac et le sac lui méme  Effectif Pourcentage
Refoulement de I’organe +ligature section du 79 31

sac

Refoulement du sac 150 58,8
Résection anastomose +ligature section du sac 15 59
Résection de 1’épiploon +ligature section du sac 10 3,9
Résection du sac + appendicectomie 1 0,4

Le principal traitement du sac et le sac lui-méme a été le refoulement du sac et le refoulement

de I’organe plus ligature section du sac avec respectivement 58,8% et 31% des cas

Tableau XXII : Patients /la Technique de réparation pariétale

Technique chirurgicale Effectif Pourcentage
Shouldice 174 68,5
Bassini 27 10,5
Lichtenstein 6 2,3
Réparation aponévrotique 48 18,8
Total 255 100

Les principales techniques étaient la cure selon shouldice et la Réparation aponévrotique avec :
68,5% et 18,8%.

Analyse croisée des variables

Tableau XXIII : Type de hernie /Sexe

Type de hernie Masculin Féminin

Hernie inguinale 9(3,5%)
190 (74,5%)

Hernie ombilicale 21(8,2%) 20(7,8%)

Hernie de la ligne blanche 8(3 ,2%) 2(0,8%)

Hernie crurale 1(0,4%) 4(1, 6%)

Le sexe masculin représentait 74,5 % des cas de hernie inguinale.
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Tableau : type de hernie /complication

Type de hernie Effectif Pourcentage
Hernie inguinale 11 73,4
Hernie ombilicale 2 133
Hernie de la ligne blanche 2 133

La hernie inguinale représentait 73,4% des cas de complication

Evolution

7.1 : les suites opératoires

= Simples = Suppuration pariétale 3,9 = =

Figure 26 : Patients/les suites opératoires

Les suites opératoires étaient simples dans 96,1% des cas. La suppuration pariétale a représenté
3,9%.
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COMMENTAIRES ET
DISCUSSION
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V1 /Discussion :

Notre étude présente certaines limites, notamment son caractere rétrospectif, 1’absence
d’évaluation du taux de récidive a long terme et I’insuffisance de données sur la qualité de vie

postopératoire.

> Les études prospectives
- Avantages : Ces etudes offrent une excellente qualité de données recueillies en temps
réel et garantissent une chronologie claire entre I'exposition et la maladie. Elles évitent les biais
de mémorisation et permettent de mesurer directement I'incidence de plusieurs complications
simultanément.

- Difficultés rencontrées : Le faible pouvoir d’achat et I’absence d’assurance maladie,
retardant ainsi les interventions et influengant la qualité de la prise en charge pour
certains de nos patients ;

- La difficulté du suivi post-opératoire a cause du non-respect des rendez-vous par les
patients et parents..

> Les études rétrospectives

- Avantages : Ce modeéle est particulierement rapide et facile a mettre en ceuvre a partir
des archives hospitaliéres existantes. Il se révele idéal pour analyser des pathologies ou des
complications chirurgicales rares sans nécessiter un long suivi.

- Inconvénients : Elles souffrent d'un biais d'information majeur en raison de
I'incomplétude fréquente des dossiers et de I'nétérogénéité des comptes rendus opératoires.
Elles dépendent entierement de la qualité des données archivées et permettent difficilement
d'établir une causalité scientifique stricte.

» Difficultés rencontrées

- Incomplétude des dossiers : Plusieurs dossiers médicaux étaient mal renseignés

Le manque de précisions opératoires a nécessité I'exclusion de certains patients.

- Taux élevé de perdus de vue : Le suivi postopératoire des patients a été tres difficile.
Les malades ne revenaient pas aux consultations de contrdle programmees.

- Contraintes financiéres des patients : La précarité économique a freiné la réalisation des

examens. Les échographies de contréle étaient rarement honorées par les familles.
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> Freéquence :
Les hernies de la paroi abdominale constituent une pathologie fréquente en chirurgie générale,

particulierement dans les pays en développement ou les facteurs favorisants sont largement

répandus.

Tableau XXIV : Fréquence /Auteurs

Auteurs Fréquence P valeur
Konaté et al. Mali, 2018 [11] 22,8% 0,70
Diallo et al . Guinée, 2017 [13] 20,4% 0,80
Prima testa Royaume-Uni 1996 5% 0,04
3]

Notre étude 16,1%

Dans notre étude, les hernies de la paroi abdominale représentaient 16,1 % des consultations.
Cette fréquence est comparable a celle rapportée en 2018 par Konaté et al. au Mali 22,8 % et
Diallo et al. en Guinée en 2017 soit 20,4 % [11,13]. En revanche, dans les pays occidentaux, la
fréquence est nettement inférieure, variant entre 5 et 10 % des interventions chirurgicales
générales selon Prima testa et Gold acre au Royaume-Uni [3].

Cette différence statistiquement significative (p < 0,05) s’explique par la prédominance du
travail manuel, le retard de consultation et I’acces limité aux soins chirurgicaux dans notre
contexte

» Données sociodémographiques
Age
L’4ge est un facteur déterminant dans la survenue des hernies, en raison de la fragilisation

progressive des structures pariétales et de 1I’exposition cumulative aux efforts physiques.

Tableau XXV: Age moyen/ Auteurs

Auteurs Age moyen P valeur
Coulibaly et al. Mali, 2016 [12] 35,2 ans 0,4598
Ouattara et al. Abidjan, 2015 [14] 38 ans 1
Nilsson et al. Suéde, 2007 [6] 57 ans 0,000
Notre étude 37,46 ans

L’age moyen de nos patients était de 37,46 ans, avec une prédominance de la tranche 30—40

ans 52,2 %. Ces résultats sont proches de ceux rapportés en 2016 par Coulibaly et al. a Bamako

60
These de médecine Sounorodo KONE




Les hernies de la paroi abdominale : aspect épidémiologique, clinique et thérapeutique dans le service de
chirurgie générale du CSRef commune 111 de Bamako

35,2 ans et en 2015 par Ouattara et al. en Cote d’Ivoire 38 ans [12,14]. A I’opposé, les séries
occidentales rapportent des ages plus avances, autour de 55-60 ans selon Nilsson et al. en Suéde
[6].

La différence observée est statistiquement significative (p < 0,05), traduisant une survenue plus
précoce des hernies dans les pays africains liée aux contraintes physiques et socio-économigues.
Tableau XXVI : Sexe/ Auteurs

Auteurs Sexe Fréquence
Konaté et al. Mali, 2018 [11] Hommes 62%
Diallo et al. Guinée, 2017 [13] Hommes 64%
Fitzgibbons et al. 2015 [2] Hommes 90%
Notre étude Hommes 60,4%

La prédominance masculine est classiqguement décrite dans la pathologie herniaire, en
particulier pour les hernies inguinales, en raison de facteurs anatomiques et professionnels.
Dans notre étude, les hommes représentaient 60,4 %, avec un sex-ratio de 1,52. Des proportions
similaires ont été rapportées en 2018 au Mali 62 % et en 2017 en  Guinée 64 % [11,13].
En Occident, cette prédominance est plus marquée, atteignant 80 a 90 % selon Fitzgibbons et
al. En 2015 [2]. Dans notre étude nous avons noté une proportion élevée des hernies chez la
femme 39,6%. Cette fréquence et pourrait s’expliquer par I’implication importante des femmes
africaines dans les travaux physiques pénibles.

L’activité professionnelle influence directement la survenue des hernies par 1’augmentation
répétée de la pression intra-abdominale.

Dans notre série, les ouvriers 23,1 % et cultivateurs 22 % étaient les plus représentés. Des
résultats comparables ont été rapportés en 2017 par Sangaré et al. au Niger 46 % de travailleurs
manuels [17].

Dans les pays occidentaux, les hernies touchent principalement les retraités et les employés de
bureau [4].

» Facteurs de risque
Les facteurs augmentant la pression intra-abdominale jouent un role central dans la
physiopathologie des hernies.
L’effort physique (68,3 %) et la constipation chronique (12,6 %) constituaient les principaux

facteurs de risque dans notre étude. Ces proportions sont similaires a celles retrouvées en 2016
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au Burkina Faso par Ouédraogo et al. (62 % et 58 %) [16]. Dans les pays occidentaux, 1’obésité
est également un facteur reconnu mais a des taux plus faibles, autour de 3545 % [21].
La différence observée est statistiquement significative (p < 0,05) et souligne I’insuffisance de
la prévention dans notre contexte

» Aspects cliniques
Le motif de consultation initial constitue le principal indicateur du parcours de soins et du stade
d'évolution de la pathologie herniaire dans notre contexte. Dans notre série, la présence d’une
tuméfaction abdominale ou inguinale, isolée ou associée a une sensation de pesanteur ou de
douleur locale, a représenté le principal point d’appel. Ce constat corrobore la majorité¢ des
travaux antérieurs menés au Mali. Dans I'étude de Diallo et al. [30] ainsi que dans celle de
Sanogo et al. [31], la tuméfaction externe représentait le motif d'admission majeur pour plus de
90 % des patients. Toutefois, une proportion non négligeable de notre échantillon a été admise
d'emblée au stade d’urgence pour un étranglement herniaire aigu. Ce retard de consultation
menant a des formes compliquées graves a été largement documenté par Dolo et al. [32] en
milieu hospitalier Malien. 1l s'explique principalement en Afrique subsaharienne par
I'analphabétisme, la barriére financiére liée aux colts chirurgicaux directs et le recours fréquent
a la médecine traditionnelle en premiére intention, retardant la prise en charge spécialisée [32].
La hernie inguinale est la forme la plus fréquente des hernies de la paroi abdominale.
Tableau XXVII : Hernie inguinale/ Auteurs

Auteurs Types de hernie Fréquence P
Konaté et al Mali 2018 [11] Inguinale 68% 1
Mabula JB et al Tanzanie 2017 [18] Inguinale 70% 1
Primatesta , Royaume-Uni ; 1996 [3] Inguinale 75% 0,874
Notre étude Inguinale 69,1%

Dans notre série, la hernie inguinale unilatérale représentait 44,8 %, suivie de la hernie
inguinale bilatérale (24,7 %) et de la hernie ombilicale (16,1 %). Ces résultats concordent avec
ceux rapportes dans la sous-région entre 2012 et 2018 [11,18].

En Occident, la hernie inguinale représente jusqu’a 70—75 % de I’ensemble des hernies
Hernie ombilicale et de la ligne blanche

Sur le plan clinique, le diagnostic des hernies ombilicale et de la ligne blanche est resté
purement physique basé sur I'inspection et la palpation fine du défect pariétal, ce qui s'accorde

avec les recommandations de Veyrie et al. [34]. L'imagerie par échographie de surface n'a été
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réservée qu'aux formes cliniguement douteuses ou chez les sujets présentant une obésité
marquée [34].
Tableau XXVIII : Autres types de hernies/ Auteurs

Auteurs Autres hernies Effectif Fréquence
Konaté et al Mali 2018 [11] Ombilicale 35 18,7%
Ligne blanche 15 10%
Mabula JB et al Tanzanie 2017 [18] Ombilicale 40 20%
Ligne blanche 20 15%
Notre étude Ombilicale 41 16,1%
Ligne blanche 10 3,9%

Dans notre étude, les hernies abdominales non inguinales, notamment ombilicales et de la ligne
blanche ont représentés respectivement 16,1% et 3,9% des cas. Ces résultats concordent avec
ceux rapportés par Konaté et al. (Mali, 2018) 18,7% et 10% [11] et Mabula JB et al. (Tanzanie,
2017) [18] 20% et 15% des cas. Cette fréquence peut s’expliquer par la faiblesse congénitale
ou acquise de I’anneau ombilical, favorisés par plusieurs facteurs tels que les efforts physiques
répétés, les grossesses multiples, 1’obésité, ascite ou ’augmentation chronique de la pression

intra-abdominale [11, 18].

» Etranglement herniaire
L’étranglement herniaire demeure une complication redoutable, souvent liée au retard
de consultation.

» Dans notre étude, 5,8 % des hernies étaient non réductibles, traduisant un diagnostic
tardif. Des taux similaires sont rapportés en Afrique subsaharienne 10-20% en 2011
[19].

En Occident, ce taux est inférieur a 5 %, grace a la prise en charge précoce [6].

VI1I/ Le traitement

> Le Type d’Anesthésie : La cure de la hernie se fait sous différents types d’anesthésies

- anesthésie générale, anesthésie locorégionale et anesthésie locale.
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Au cours de ce travail nous avons utilisé 1’anesthésie générale dans 7,4% des cas, I’anesthésie

locorégionale dans 2,3% des cas et I’anesthésie locale dans 90 ,2% des cas.

L’anesthésie locale a été la plus pratiquée dans notre étude. Ce résultat est comparables a ceux
rapportés par d’autres auteurs comme: Samaké B [30] avec 82,3%, Samuel D [42] au Ghana
avec 71,7% et Gao Jia-Sen [43]. Cette fréquence s’expliquerait par la maitrise , la sécurité et

la simplicité de ce type d’anesthésie. .

» Traitement chirurgical
Le traitement chirurgical reste le seul traitement curatif des hernies de la paroi abdominale

Dans notre étude, Tous nos patients ont récu un traitement chirurgical. Ce taux est comparable
a celui rapporté en 2017 par Diallo et al. en Guinée (78 %) [5], et aux séries occidentales de
2014 ou le taux dépasse (95 %) [15].

» Technique chirurgicale dans les hernies inguinales
Le traitement chirurgical reste le seul traitement curatif des hernies.

Dans notre série, (100 %) des patients ont été opérés, principalement pour tuméfaction (63,5%
) et douleur (27,5 %).
La chirurgie était réalisée a froid dans 94,2 % des cas, contre plus de 90 % dans les pays
développés [2].
La réparation pariétale sans prothese reste largement utilisée en Afrique.
Les techniques de Shouldice (68,5 %) et Bassini 10,5 % étaient les plus pratiquées. La technique
de Lichtenstein n’a été utilisée que dans 2,3 % des cas, contre plus de 70 % dans les pays
occidentaux [8,9].
Cette différence s’explique par le colt et la disponibilité¢ limitée des prothéses dans notre
contexte.

» Le traitement de la hernie inguinale chez ’enfant :

Le traitement est exclusivement chirurgical.

La technique consiste a réaliser une fermeture du canal péritonio-vaginal par ligature haute du

sac herniaire (c’est la technique de référence).

> Le traitement des autres hernies pariétales
- Hernie ombilicale

Le traitement chirurgical de la hernie ombilicale se fait selon plusieurs approches:

La technique de Paletot selon Mayo, la technique de fermeture en point simple, la herniorraphie

par coeliochirurgie et la technique de la prothese (Timbre-poste) [28]. Dans notre étude, la
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fermeture de I’anneau ombilical en surjet renforcé par des points simples séparés a été réalisée
chez la majorité de nos patients soit 16,1% des cas. Ce résultat est comparable a celui des
auteurs Sanogo L [45], Traore M [8], Keita L M [9] qui ont rapporté respectivement 24,8%
,31,4% et 52,5% des cas avec (P>0,05).
- Hernies de la ligne blanche [4]
Le traitement est exclusivement chirurgical dés lors que la hernie devient symptomatique.
[3]
o Abstention / Surveillance : Envisageable uniquement pour les petites hernies
asymptomatiques.
o Raphie simple (Suture) : Fermeture directe de l'orifice par des fils non résorbables
(réservée aux défects < 1 - 2 cm).
e Cure avec prothése (Filet) : Pose d'une maille de renfort synthétique pour réduire
le taux de récidive (systématique si défect > 2 cm).
e Voies d'abord : Par approche directe (incision en regard) ou par coelioscopie /
robotique (technique [IPOM ou sublay).
e Dans notre étude, la fermeture directe de 1’orifice par des fils non résorbables a été
la technique la plus réalisée soit 3,9% des cas. Notre étude est comparable a celle
de Sidibé R [19] qui avait trouvé 14.03%.
> Evolution
Les suites opératoires étaient simples dans 96,1 % des cas. La suppuration pariétale 3,2 % restait
la principale complication.
Ce taux est comparable aux séries africaines 5-8 % en 2012 [18], mais nettement supérieur aux

séries occidentales 2-3 % [25].
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATION
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XIV. Conclusion :

Notre étude confirme que les hernies de la paroi abdominale demeurent une pathologie
fréquente avec 24,3% , touchant préférentiellement les sujets jeunes, actifs et exposés aux
efforts physiques, particulierement les ouvriers .La tuméfaction représentait le principal motif
de consultation .L’anesthésic locale a été la technique anesthésique la plus utilisée .les
techniques opératoires les plus pratiquées étaient celles de Shouldice et la réparation
aponévrotique. Les suites opératoires compliquées étaient marqués par une suppuration
pariétale .

Le pronostic est généralement bon sous réserve d’un diagnostic et d’une prise en charge

précoce.
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XV. Recommandations

Au terme de cette étude portant sur les hernies abdominales au centre de santé de référence de

la commune 111 du district de Bamako nous recommandons :

R/
L X4

Aux autorités

Améliorer I’accessibilité financiere a la chirurgie herniaire, notamment par 1’intégration
systématique de la cure de hernie dans les paquets de soins subventionnes.

Assurer la disponibilité continue des protheses pariétales (plaques) dans les structures
publiques afin de favoriser ’utilisation des techniques modernes recommandées.
Mettre en place un systeme de référence et de contre-référence fonctionnel pour une
prise en charge précoce des hernies non compliquées.

Aux agents de santé .

Palpation systématique des orifices herniaires devant toute douleur abdominale.
Reéférer systématiquement les patients porteurs d’une hernie dans une structure spécialisée

Sensibiliser les patients a I’importance de la consultation précoce des 1’apparition d’une
tuméfaction abdominale ou inguinale.

Assurer un suivi postopératoire rigoureux, afin de dépister précocement les
complications infectieuses.

Aux populations

Consulter précocement des 1’apparition d’une masse abdominale ou inguinale, méme
en I’absence de douleur.

Eviter le port de charges lourdes et les efforts physiques excessifs, surtout en cas de

facteurs de risque connus.
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FICHE D’ENQUETE
1-N° d'identification / /
2-N° du dossier / /

Date de consultation:/_// /] [/

3-Nom / /
4-Prénom / /
5-Age (en année) / /
6-Sexe/ [/

7-Poids /__/

8-Profession

Fonctionnaire/__ / F. Privé/___/ F. Etatique/___/

Agro-pastorale/ __/

Ouvrier/ [/

Autres/ [/

9-Provenance

Commune 11/ /

Hors Commune 1/ /

10-Ethnie

Bwa / /

Bamanan/ /

Soninké/___/
Peulh/__/
Malinké/ [/
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Minianka/ [/

Samoko/ /

Mossi/ [/

Bozo/ /

Somono/ [/

Maure/ |/

Tamacheck/ /

Sonrhai/ |/

11-Nationalité / /

NP2 ©71) 11 7: Tu A
13-Mode d’admission

a. Venu de lui-méme b. Adresser par
c. venu sous le conseil de : d. Autres a préciser

14-Circonstance de découverte
Consultation Externe/ __ /

Au décours de complication / /

15- Date d’entrée :

16- Date de sortie :

17- Durée d’hospitalisation :

Antécédents
18-Antécédents médicaux/ __ /

- Antécédents de troubles abdominaux : [ ] Oui [ ] Non

19- Antécédents chirurgicaux : [ Ou [] Non

72
These de médecine Sounorodo KONE



Les hernies de la paroi abdominale : aspect épidémiologique, clinique et thérapeutique dans le service de
chirurgie générale du CSRef commune 111 de Bamako

- Si oui, préciser :

- Si oui, préciser :

21- Antécédents familiaux :
- Hernie dans la famille : [ ] Oui [ ] Non

- Si oui, quel type de hernie et dans quelle génération ?

22-Facteurs de risque associés a l’apparition de la hernie :
- Obésité : [] Oui [ ] Non

- Vieillissement: [ ] Oui [ ] Non

- Grossesse multiple : [ ] Oui [ ] Non

- Histoire de toux chronique : [ ] Oui [ ] Non

- Levée de poids lourds : [ ] Oui [ ] Non

- Constipation chronique : [ ] Oui [ ] Non

- Antécédents de chirurgie abdominale : [ ] Oui [ ] Non
- Tabagisme : [ ] Oui [ ] Non

DONNEES CLINIQUES

23-Historique des symptomes :

- Date d’apparition des symptomes :

a. Congénitale b. Acquise c. Autres a préciser.............
24- Nature de la douleur (si présente) :

- [ 1 Aigué

- [ 1 Chronique

- [ ] Pulsatile

-[1Autre :
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25- Localisation de la douleur : [ ] Haut abdomen [ ] Bas abdomen [ ] Flancs
26-Fréquence des symptdomes : [ ] Continue [ ] Intermittente
27Facteurs déclenchants : (ex. : toux, efforts, sport,

etc.)

28- Symptdmes associés :

- [ ] Ballonnement

- [ 1 Nausees

- [ ] Vomissements

- [ 1 Sensation de masse

- [ ] Douleur a la palpation

- [T Autres :

29Anomalies associée : [/
a. Hydroceéle b. Kyste du cordon c. Cryptorchidie
d. . Ectopie testiculaire f. . Hypospadias h. Omphalocéle

i. autre

30-Aspects Cliniques {Types}

H. Ombilicale/ /

h. de la ligne blanche /___/
H. de la ligne de Spigiel /_/
H.inguinale/__/

H. inguino —crurale /_/

Hernie Obturatrice/ [/

H. inguino —scrotale / __/
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31-Position de la hernie :

- [ 1 Unilatérale

- [ ] Bilatérale

32- Réductibilité de la hernie :
- [ ] Réductible

- [ 1 Non réductible

- [] Incarnée

33- Taille de la hernie :

- [ ] Petite (< 3 cm)

- [ ] Moyenne (3-6 cm)

-[] Grande (> 6 cm)

34- Présence de complications :
- [ ] Engouement

- [ 1 Etranglement

- [ 1 Absence de complications
35-Signes fonctionnels
Pesanteur /__/

Tiraillement/ /
Tumefactions douloureuses /___/

Douleurs/__/
EXAMEN PHYSIQUE
36-Conjonctives : /___/

a. colorées b. Peu colorées c. Décolorées
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d. Ictére e. Autres a préciser
37-Tuméfaction

[ 1 Douloureuse [ ]

Non douloureuse/ __/

Autres/ __/
DONNEES PARACLINIQUES
38-Examens complémentaires :

[ 1 Realisee [ ] Non réalisée

39-Type et Résultats :

DONNEES THERAPEUTIQUE
40-Traitement appliqué
41-Médical /__/

- [ 1 Antalgiques

- [ 1 Anti-inflammatoires

- [ ] Antibiotiques

[ 1Autres :

42-Chirurgical /__/

43-Indication opératoire : /__/

a. Douleur b. Etranglement

c. Autres a preciser :

44- Durée de I’étranglement :

En heure
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45-Date de ’opération/ [/ /I /I /I Il |

46- Intervention utilisée : /___/

a. En urgence. b. A froid

47-Type d’anesthésie utilisée : / __/
a. Général b. local c. loco régional
48-Type d’intervention chirurgicale :
[ 1 Shouldice

[ ] Bassini

[ 1 Mac Vay

[ ] Réparation apponévrotique

[1Autre :

49- Contenu du sac herniaire : /__/
a. Epiploon b. Intestin gréle c. Colon
d. Estomac e. Duodénum f. Foie g . Véssie

h. Reliquat omphalo-mésentérique i. Reliquat du canal yolk

J . Autres a préciser

50-Résection anastomose : / [/

a. Pas de résection b. Anastomose termino-terminale c. Anastomose termino-latérale

d. Autres :

51-f Durée de I’intervention :
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52-Type desuture:/ [/
a. points sépares b. surjet
53-Cure de la hernie selon
A : shouldice / /

B :bassinet/ /
C:Macvey / [/

Autre/ /

54-Durée d’hospitalisation

1 jours/__/
2jours/__/
3jours/ /

Plus de 3 jours/ /

54-Complications per opératoires :
Hémorragie : Ouic Nono

Lésions vasculaires : Ouio Nono

Lésions d’organes . Ouio Nono
Déces: Ouin Nonno

Autres a préciser :

55-Aucune complication : Ouic Nono
56-Complications post opératoires :

Douleur oui non
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Hématome : Quic Nono

Suppuration de la plaie : Ouio Nono
Hémorragie : Ouio Nono

Déces : Ouio Nono

57-Suivi post-opératoire :

0—3 mois : Ouio Nono

3---6 mois : Ouit Nonro

[1Oui[]Non

58-Traitement postopératoire : / __/

a. Antalgique b. Antibiotique c. Anti inflammatoire
d.1+3e.2+3f. 1+2+3 g. Autres a préciser

59-Date de la premiere consultation apres opération :

60-Evolution

Favorable/ /

Défavorable/ [/

Type de complication/___/
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom :KONE

Prénom : Sounorodo

Date et lieu de naissance :31 décembre 1997 a Mahou

Adresse : EX BASE AERIENNE ; Commune 111

Tel :00223 76 76 55 23 /00223 66 55 18 80

Email : sounorodokone8@gmail.com

Directeur de thése : Professeur Boubacar KAREMBE

Année universitaire :2024-2025

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépdt : Bibliotheque de FMOS

Titre : HERNIES DE LA PAROI ABDOMINALE AU CENTRE DE SANTE DE
REFERENCE DE LA COMMUNE |11 DU DISTRICT DE BAMAKO.

Secteur d’intérét : Chirurgie générale, chirurgie pédiatrique, santé publique, imagerie
médicale

Résumé :

Introduction : Les hernies pariétales représentent une des pathologies les plus fréequentes en
chirurgie digestive, responsable d’une morbidité importante dans les payes a ressources
limitées .Cette étude visait a étudier les aspects épidémiologiques , cliniques et thérapeutique
des hernies de la paroi abdominale au centre de santé de référence de la commune I11 du district

de Bamako

Méthodologie : 1l s’agissait d’une étude rétrospective et prospective , descriptive et analytique
concernant 255 patients pris en charge pour hernie de la paroi abdominale au centre de sante de
référence de la commune 111 de district de Bamako sur une période de 05ans, allant du ler
Juillet 2020 au 31 Aout 2025.

Résultat :

Durant la période d’étude nous avons consulté 1584 patients en chirurgie génerale, 350
Observations, 1049 interventions chirurgicales dont 255 hernies de la paroi abdominale. Les
hernies de la paroi abdominale a représenté 16,1% de patients consultés. La tranche d’age de
30 a 40 ans était la plus représentée avec 52,2 % des cas. Le sexe masculin a été le plus
représente soit 60,4 % avec un sex-ratio de 1,52 en faveur de sexe masculin. La Tuméfaction a

¢té l’indication opératoire chez la majeure partie de nos patients, soit 63,5% des cas.
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L’étranglement herniaire a été la principale complication, soit 5,8% des cas. L anesthésie locale
était la plus représentée soit 90,2% des cas. Les techniques de Shouldice et la Réparation
aponévrotiques ont représentés respectivement 68,5% et 18,8% des patients .Les suites
opératoires immediates étaient simples dans 96,1% des cas, avec une suppuration pariétale
observée dans 3,9% des patients.

Conclusion :

La hernie de la paroi abdominale est une pathologie fréquente chez le sujet jeune avec une
prédominance masculine. Son diagnostic est simple et basé sur les données cliniques.
L’engouement herniaire et 1’étranglement herniaire constituent les principales complications.
La prise en charge est chirurgicale. La morbidité est faible et la mortalité est nulle devant une
prise en charge précoce des complications.

Mots clés : Hernie de la paroi abdominale, Chirurgie, centre de santé de référence .
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