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1-_INTRODUCTION

Les névralgies résiduelles survenant apres une cure de hernie inguinaie
sont des manifestations douloureuses, d'origine nerveuse, traduisant une
lésion quelcongue d'un ou des nerfs traversant le canal inguinal pendant
'intervention .

Elles ne doivent pas étre confondues avec les douleurs qui apparaissent
sur le pubis aprés la technique de Bassini ; car celles-ci sont absentes
dans les techniques ou on ne met pas de nceud sur 'os du pubis ( 36,37 ) .
L'existence de ces névralgies quoique peu fréquente est bien connue des
chirurgiens ( 15) .

Ces algies ne sont pas généralement signalées dans les publications , ce
qui peut donner a penser que leur survenue est en corrélation avec une
faute technique, d'ou un éventuel récours juridique en responsabilité
(19,15 ).

L'éticlogie de ces névralgies depend uniquement de la minutie du
chirurgien pour identifier les nerfs et leur aftération éventuelle
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Toutefois . l[a méconnaissance des mecanismes physiopathologiques et
des différents tableaux cliniques que l'on peut rencontrer . rend souvent
leurs traitements longs et difficiles { 15} .

Eiles sont souvent mal diagnostiquées et considerées a tort comme une
névrose ou une maladie imaginaire, posant ainsi des problémes cliniques
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oo ces structures a la douleur post-
peratelre sont inconnues { 12 ) .
ouleurs iatrogeénes font suile le plus souvent a des lésions
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du systéemea nerveux (30 1.



On admet en général , comme l'a rappelé Béné Sioppa gue 1 % des
majades opérés de hernie inguinaie présente des sequelles
douleureuses et que 5 % de ces douleurs passent a la chronicité ( 15 ) ;
mais |a recherche de facteurs de la chroricisation n'a pas encore abouti
(19,41

En Afrique en notre connaissance aucune étude n'a été pubiiée sur ce
sujet .

Au Mali les études de suivi post-opératoire des cures de hernie inguinale
dont celles de Tounkara ( 38 ) , de Bouaré ( 3 ) et de Cissé ( 10 ) ,ne
traitent pas cette catégorie de complication post-opératoire . Cependant
elles peuvent persister , étre source de dépression , donc se terminer par
une morbidité grave ( 34 ) ; or on peut les éviter . C’est pourquoi nos
objectifs étaient dans I'étude de ces névralgies de les définir , d'en
déterminer une fréquence, de déterminer leurs symptomes a l'aide de
tableaux cliniques observés et enfin de prévenir ces névralgies .






2-1-_Anatomie :
Un rappel anatomique des nerfs qui traversent le canal inguinal et qui
risquent d'étre 1ésés au cours d'une cure de hernie permet de micux

comprendre l'origine de ces névralgies .

2-1-1. Le canal _inquinal :

C’est un trajet  musculo-aponévrotique de la paroi abdominale
antérieure situé au dessus du ligament inguinal . |l livre passage au
cordon spermatique chez 'homme et au ligament rond chez la femme .

Il s’ouvre par deux orifices gue sont les anneaux inguinaux superficiel et
profond .

Chez le nourrisson , ces orifices sont en regard I'un de l'autre ; chez
I'adulte il se decale , donnant au canal un trajet oblique en bas et en
dedans . Il esi imité :

g ~ [ T LT T Cmy bl A e a
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- En arriere par lefacia transversaiis |

- En haul . parie bord inféri=Lr o8 muscles obligug interne et transverco
intimément unis .

- En bas par une gouttiere formée par le tiers medial du ligament inguinal
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Trois neris principaux trave anat nguina’
,
& Nen mo-nvpogastrio
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- {e nert fllo-inguinal ,

- le nerf génito-femoral .( 15, 20},
Mais ces nerfs ne courrent pas le méme risque de lésion .



Figure 1 : Schéma montran: 'origine des neris qui traversent le canai
inguinal et qui risquent d’éire {ésés au cours dune cure de hernie
inguinale .

1- nerf ilio-hypogastrique

2- nerf ilio-inguinal

3 - nerf génito-fémoral

4 - branche fémorale du génito-fémoral

5 - branche génitale du génito-fémoral






Figure 7 © Schéma monirant le trajet des nerle traversant 1o cana

inguinai .
1 - muscle quadriceps lombaire
2 -nerf ilio-hypogastrique
3 - nerf ilio-inguinal
4 - nerf latéral fémoro-cutané
5 - nerf fémoral
6 - nerf spermatique externe
7 - branche génitale du nerf ilio-hypogastrique

- §~ b oy sy I s g oA P e g S
& - branche abdominale du ner ilic-hypogasinigue

H s

Y]

- nerf génita
- muscle psoas
i1 - tronc sympathigue

12 - nerf génito-iémoral
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2-1-2-1. Nerf ilic-hypogasiricue { nerf grand abdominc-genital  :
Neri mixte , il nait de la branche antérieure de L1 ( figure 1) .

2-1-2-1-1 Trajet:

Le nerf ilio-hypogastrique chemine ensuite oblique en bas et en dehors
entre les deux couches musculaires du psoas au bord externe duguel il
émerge pour passer devant le muscle carré des lombes .

Durant ce trajet il est situé sous le 12 éme nerf intercostal et au dessus du
nerf ilio-inguinal . Il perfore l'aponévrose posterieure du muscle
transverse au dessus de la créte iliaque , et il chemine parallélement a
cette créte entre le muscle transverse et le muscle oblique interne .

Il donne a ce niveau sa seule branche collatérale qui se distribue aux
téguments de la partie supérieure de la fesse jusqu'au grand trochanter
(15).

Il se divise alors en ses deux branches terminales : la branche
abdominale et la branche génitale ( figure 2} .

La branche abdominale se dirige horizontalement en dedans en direction
du muscie droit de l'abdomen ou elle terming en donnant deuy
rameaux cutanés et des rameaux musculaires

La branche genilale qui risque ¢ cue iesee au cours dune cure de her
chemine entre les muscles transverse et ob!ique inierne et perfore |, ala
hauteur de ['épine iliaque an -supérieure | fe muscle obligue intern
pour rejomdre la face antérieure du cordon seion un traJet obligue en bas
et en dedans .

Dans ce trajet . la branche génitale chemine d’'abord sous l'aponévrose
du muscle oblique externe , en avant du muscle oblique interne et va se
placer en avant du cordon , reposant sur la fibreuse commune sous la
concavité de la faux inguinale .

Au niveau de torifice supercifiel du canal inguinal ia branche genitals
devient sous cutanée e! se distribue aux téguments de la region
pubienne, de la moitié interne du pli de 'aine, de la face supéro-interne

de la cuisse |, de I'hémiscrotum ou de la grande tavre .

LQ
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Le nerf ilio-hypogastrique s’anastomose avec le ned din-nouinagl ol iz
rameau du nerf subcostal ( 20 ) .

2-1-2-1-3- Variations :

Il peut-remplacer le nerf iiio-inguinal & sa terminaison, en fusionnant avec
ce dernier au cours de son trajet ( 20 ) . Il était autrefois appélé le nert
grand abdominogénital .

2-1-2-2- Le nerf ilio-inguinal ( nerf petit abdomino-génital ) :
Nerf mixte |, il nait de la branche antérieure de L1 .

2-1-2-2-1- Trajet

Il a un trajet comparable a celui du nert ilio-hypogastrique en se situant en
dessous de lui (15

Contrairement au nerf ilio-hypogastrigue il ne donne pas de branche
collatérale cutaree, mais par conue se divise en deux Ddranches
terminales , abdominale et génitale | qui suivent le méme tra;at et ont ia
méme destination cue les branchas homologues do nert tio-
nypogastrique .

Les nerfs ilio-inguinal et ilio-hypogastrigue au cours de leur trajet |

donnent de nombreux rameaux aux muscles de la parol aniero-lateraie
de t'abdomen .

2-1-2-2-2-Connexicns -
Il s’anastomose avec le nerf subcostal . le nerf ilio-hypogastrique et le nert
cutane latéral de la cuisse (20 )

oy
£
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L cot invarsemant sroportionnel & ceiut du nert 1o

i“zvz)oaastriqu& b oout etre gréle ou ahsent dans 20 % des cas |l était

autrefois appele iz nerf petit abdominogénital ( 20 ) .

2-1-2-3- Le nert genitofemoral ( genitofermoralis |, gentte-crural



Il nait de deux racines |, l'une constante qui vient de la branche antérieure

de L2 , l'autre accessocire et inconstante provenant de ita branche
antérieure de L1 . Ce nerf était appelé nerf génito-crural .

2-1-2-3-1- Trajet :

Ce nerf se dirige en bas et en avant entre les couches musculaires du
psoas , traverse la couche corporéale de ce muscle a hauteur du disque
L3 et L3-L4 ( figure 2 ) et descend a sa face antérieure sous le fascia
iliaca .

Il est alors satellite du muscle petit psoas sitiué en dehors de lui . Un peu
en arriere du ligament inguinal , il se divise en deux branches terminales :
la branche fémorale et la branche génitale .

Cette derniére suit les vaisseaux testiculaires jusqu’a 'orifice profond du
canal inguinal dans lequel elle s'engage .

Dans le canal inguinal la branche génitale chemine a la face postéro-
interne du cordon ou du ligament rond , appliquée sur la face superficielle
de la tunique fibreuse avec l'artere funiculaire . Elle donne ia son filet
crémasterien et se termine dans les téguments du scrofum el des

s
N al K o . Yoyo
grandes levres .
!
L

a branche genitale du neri génito-femoral 1ail partie Ces «emenis au
corcon .

2-1 -2-3-2-Connexions :
[l s’anastomose avec e nerf cutané latéral | le nerf témorail . le nerf ilio-
inguinat .

2-2- Mécanisme des lésions opératoires :
Au cours d'une cure chirurgicale des hernies de taine | les lesicns

nerveuses gui peuvent étre realisées sont variables . il peut ¢'agir:
[D’une section,

_ D'une électrococaguiation intempestive |

~ D'un étirement ou d'un écrasement ,

~ D'une striction dans une ligature,



_ D'un englobement secondaire dans un oaj,

_ Ou encore d'une irritation a proximité d'un foyer imflammaioire
L'étirement intéresse la branche génitale des abdomino-génitaux ou du
genito-crural lorsqu’on manipule le cordon { 21 }

La striction dans une ligature intéresse le génito-crural lors de la plicature
du fascia transversalis ou les abdomino-génitaux {ors de I'abaissement du
tenden conjoint , ou méme lors de la suture de I'aponévrose du grand
oblique .

La ligature systématique de 'artére funiculaire proposée par certains peut
faire courir un risque a la branche génitale du génito-crural si on ne I'a pas
repéré auparavant .

Le nerf ilio-inguinal est rarement responsable des douleurs chroniques
inguinales post-opératoires . La cause fréquente des douleurs chroniques
aprés une cure de hernie inguinale semble avoir des rapports avec la
lésion de la branche génitale du nerf génito-crural pendant la dissection
du crémaster (18, 36) .

Et comme [a dissection du crémaster est obligatoire ; la lésion de ce nert

Il existe en fail deux syndromes qui resument {es nevralgies résiduelies
survenant gpres une cure de hernie inguinale | e syndrome du nert tlio-
inguinal et le syndrome du nerf génito-fémoral { expression consacree
dans l'espace germanigue ) ( 36, 37 ) .

La douieur en est le maitre symptome et parfois le seul signe rencontré
Cette douleur peut revétir guatre formes selon la classification de Gatt et
Chevrel { 15) :

2-3-1-_Les douleurs du névieme .

Elles cont dues a la profifération des fibres nerveuses apres s2chon
partielic cu wtale du nart

cliss réalisent  une hyperesthesie | voire une ?'ayperp'ztir';%e gans e

(')
-

2z
4]

AY
b
(&)
o~

D
D
Lo ol

territcire cutané corresponaant |, permanente . dimportan
sans parcxysme .
L'examen clinique met en évidence une douleur provoquée exquise au
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niveau du nevieme |, & type de decharge dlecingue

i

2-3-2- Les douleurs de désafférentation :

Elles s'observent aprés section partielle ou compléte du nerf , apres une
striction dans une ligature .

Il s’agit de douleur a type de bralures siégeant dans le territoire sensitif du
nerf |€sé et évoluant par paroxysmes sur un fond douloureux permanent .
Elles apparaissent aprés un temps de latence d’'une a quelgues
semaines .

L'examen clinique note initialement une anesthésie dans le territoire
cutané correspondant , entourée d’une couronre d’hypoesthésie due au
chevauchement des territoires nerveux de voisinage . Cette hypoesthésie
est progressivement remplacee par une hyperesthésie . Il n'y a pas de
douleurs provoquées exquises au niveau de la lésion anatomique ; mais
une dysesthésie de contact dans la zone cutanée correspondante qui
devient de ce fait , spontanément douloureuse .

2-3-3- Les douleurs rapporides
Elles sciit liges a une irritation
partielle ou lotlale de sa conwinite © en
fibreux cu dans une hgax ire par exemple .

Le malade rapporte uleur dont le point de départ est une lésion s
le trajet du nerf , au territoire cutané correspondant . Il s’agit cune
hyperalgésie permanente sans paroxysme . L'examen clinique retrouve
une douleur provoquée au tact léger sans douleur provoquée exquise .

i o o et p A PmErr e g
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2-3-4- Les douleurs référées :
Elles sont dues a une lésion située a distance du nert | soit muscuiairs

granulome inflammatoire au contact d'un il j . soit viscerale |
intestinale adhérant au moignon du sac péritonéal j . La référence a un
territoire cutané a cetie douleur dont ie point de départ est loin du nert ;
s’explique par une erreur d'intégration des influx transmis au niveau de la
moelle , puisque par une méme racine rachidienne parviennent les influx
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vdermatome et d'un viscerslome

i s’agix ‘une hyperalgie permanente sans paroxysme dans un Leriioire
nerveux qux peut toucher un ou plusieurs métameres .

s’'accompagner ou non d’'une contracture .

Ces tableaux ne sont pas stéorotypés .

Ces douleurs peuvent s’accompagner de troubles thymiques et des
modifications du comportement , comme la non reprise des activités
professionnelles , I'isolement familial et social qui sont propres a chaque
malade et non a la pathologie ( 15) .

lLes autres signes associés sont les troubles du comportement (
dépression , perturbation de l'activité professionnelle ) donnant "aspect
de malade imaginaire .

2-4- Formes cliniques :

2 - 4-1- Syndrome du génitec-fémoral:

! -~ ;. ~ g § . I Y 1 A . ~ My e b e ~
il se DFt:‘Seﬂr cous forme de deuleurs intermiftentes et consiarnios | ou

sous forme ge sensalion bruianie dans la region inguinaie aves viasidaien
de la douieur au niveau de |a peau des organes génitaux et de ia cuis
supérieure méciane (5 i

La douleur peut étre constamment aggravée par la marche . la position
courbée ou une hyperextension du bassin et peut étre favorisee par la
position couchée ( étendue ) de ia cuisse . Une tendreté le long du canal
inguinal cu des anneaux peut étre detectée ; et une hyperesthésie dans ie
territoire de distribution du nerf peut se manifester .

~ I [

-4-Z- Le SYngromsa

[ - G en e e v d A - R N T - , T T T e
ii est carac ?(‘” E DGE OesS SYMDOMes similaires & CeuX Oo i NeviaiGie

genito-femoraie |
On note une douleur u:jzflame au dessus de Pabdomen mfericur gu
rayonne dans fa portion interne d |a cuisse supérieure et a linterieur du

scrotum ou des grandes levres { 13 ) . Contrairement a la névralgie du

P



geénito-femorai, la douleur peut élre cecasionnnellement renouvelee er

frappant doucement au dessus de la zone du point de {enareté {Cos! e
signe de Tinel) ou en étendant !a cuisse sur le bassin .

2-5-Diagnostic :
le diagnostic d'une névralgie résiduelle apres une cure de hernie
inguinale est surtout clinique.
L'interrogatoire en est un temps capital, car la notion de douleur est
subjective et aussi aucune méthode ne permet de quantifier la douleur
(12).
Ces nevralgies se traduisent soit par:
* une douleur cicatricielle siégeant au niveau de I’ aine dans le territoire
de distribution du nerf atteint, définie par le malade lui méme . elle peut
étre localisée ou irradier vers les organes génitaux et les membres
inferieurs ou encore latéralement dans le dos . elle peut revétir plusieurs
caractéristiques . Il peut s'agir :

_ d’ une douleur temporaire se présentant sous forme de piglre ou de
bralure, survenant de fagon épisodique réveillée par le tact .

_d’'une douieur permanente: plus préciséement ¢ un iond douloursuy
Dermanen? Siir ;eauei surviennernt des paroxysmes .

* des troubles e ia sensibilité | ce sont des sensations bizarres plutd! que
de douleurs vraies.
Ce diagnostic sara confirmé pa

la recherche du sngne de Tinel: le tact au niveau de la cicatrice fait
reve:ller la douleur et on dit que le signe de Tinel est present (37). i est

caractéristique de la névraigie du nerf ilio-inguinal.(34).

_ la possibilité de discrimination de deux points ,

_le blocage des branches nerveuses: il se fait a différents niveaux des
branches nerveuses et permet de faire le diagnostic entre I'atteinte du

P R SO, D RPN § sy e LAy e ~ ~ e .
nerf ilic-inguinal et celie du genito-fémoral. ce blocage ast spécificue ¢

utifise des produiis anesthesiguss,
_ La recherche du reflexe crémasterien : Le reflexe crémasterien st un
reflexe cutane entrainant 'ascension du testicule aprés excitation de 1a

face interne de la cuisse . La zone retlexogéne s'etend parfois a ia portion
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rapide et non de la contraction vermicul
metamere responsable est celui de L1 et

ire du scrictum) { 14 ) . Le
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3- 6-Le diagnostic différentiel :
Devant une douleur chronique post-opératoire de l'aine , on élimine tout
d’abord une récidive . Ceci mis a part le diagnostic differentiel fait discuter
une douleur résiduelle chronique survenant aprés :
__Une appendicectomie ,
~Un traumatisme épointé ,
_ Une douleursurvenant apres la technique du bassini,
_ Une biopsie inguinale ,
__Une césarienne basse transversale ,
_ Un granulome inflammatoire au coritact d'un fil .
Mais dans chacun de ces cas linterrcgatoire et I'examen physique
permettent de faire le diagnostic . Le probléme qui se pose est de
différencier les manifestations clinigues de la névralgie du genito-fémoral
de celles de lilio-inguinal . Car si caci est possible dans certains cas |, i est
impossible dans d'autres si bien gue les deux entités doivent étre
considerées ( 15 ) . Parfois ce diagnosi:c précis n'esi possible gu'apres
des infiltrations locales et spécifiques au niveau des nerfs . { 6.7 ) .
Le tableau 1 montre une comparaison des caractéristiques cliniques de
ces deux types de névralgies .



Tabieau 1 : Comparaison des névralgies genitofemorale et ilio-inguinaie .

Compre ssion

Génito-fémorale

[lio-inguinale

Site

Mur abdominal posterieur
Région inguinale ou fémorale

Médiane a I'épine iliaque
antéropostérieure

Douleur

Aine , scrotum
Cuisse supérieure

Aine , scrotum , dos

Changement
sensoriel

Hyperalgésie dans le territoire
de distribution du nerf

Hypoesthésie ou hypoaigésie dans
fa région inguinale

Points
d'adhérence

anneau inguinal interne

Médiane & I'épine iliaque antéro-
postérieure

Mouvement de
I'articulation de
ia hanche

L'hyperextension ou la rotation
de la hanche augmente la
douieur

Limitation de la rotation interne
et de l'extension de la hanche

Traitements
pIoposes

Excision d'une portion du
tronc princiza. du nerf genito -

Ord.

Obstruction du nerf ,neurolyse .
neurectomie ( nevreciomie

SN

AR




2-7-1- Moyens utilisés :

2-7-1-1- Moyens médicaux :

Le traitement médical utilise des antalgiques , des anxiolytiques , des
myorelaxants , des antidépresseurs , des anesthésiques locaux et des
corticoides .

2-7-1-2- Les moyens chirurgicaux :
Réintervention et le blocage des branches nerveuses

2-7-2- Les méthodes :

2-7-2-1- Méthodes chirurgicales :

La réintervention est controversée et limitée a quelques cas précis .
Hormis les cas de névrome diagnostiqué tét elle doit &tre évitée car inutile
et dangereuse ( 15) .

2-7-2-2- Infiltrations locales :

Elles se font avec les produits anesthésiques locaux seuls ou associés de
rares fois & des corticoides . Cette infiltration se fait & deux travers de
doigt de la créte iliaque antéro-superieure , au dessus de lorifice
herniaire interne sous forme de coups de balai ( 2, 4, 15) .

2-7-2-3- Blocage des racines nerveuses .

Des blocs de branches spécifiques peuvent permetire non seulement de
faire le diagnostic étiologique mais aussi le traitement (6, 7, 8 ) .

2-7-2-4- Acupunclure
iMéthode diagnostique et therapeutique d'origine chinoise baseées sur

l'identification d'un certain nombre de points cutanes douloureux situes &
des points privilegés du corps et sur leur piqure & l'aide de fines aiguilles
nleines en acier ou en métal précieux (14 ).



A
AN

2-7-2-5- Stimulation électrigue transcutanée ( TENS) :

L'usage de la TENS est considéré comme denué de complications : mais
son éfficacité dans le contréle des douleurs est discutable { 16 ) | les
rapports étant contradictoires ( 31,40) .

Elle utilise deux paires d’electrodes dont une paire adjascenie a la plaie et
I'autre située sur la colonne spinale pour atteindre un soulagement
satisfaisant de la douieur .

Procédé selon Gilbert(16):

Les malades recoivent une prémedication intramusculaire standard a
i'Omnopon® . La cure de la hernie a travers une incision directe paralléle
au ligament inguinal est faite sous anesthésie générale par la technique
de Shouldice . Aucune anesthésie locale n'était utilisée .

A la fin de I'opération une paire d’electrodes autoadhésives sont placées
sur chaque c6té de lincision .Le malade est alors transtére dans la salle
de reveil et quand il est suffisamment éveillé pour coopérer ; une seconde
paire d electrodes sont placées sur chaque cété de fa colonne vertebrale |
centrées sur la premiere vertébre lombaire . Les deux paires d'electrodes
sont connectées & un stimulateur TENS a chaine double fournissant une
pulsation de forme rectangulaire standard de 70 hz .

Le contréle de 'amplitude sur chaque chaine augmente jusqu'a ce que le
patient soit capable de sentir une sensation de picotement confortable

( les TENS ne sont supposées éfficaces que si elles sont senties ) . La
machine est alors deconnectée et remplacée par un faux stimulateur

( parfaitement identique au premier ) .Les contréles d’amplification sont
reglés au méme niveau gque pour la machine initiale .

La douleur est mesurée en demandant au malade de remplir des
échelies de douleurs linéaires analogues a 6, 12, 24, 36 et 48 heures
apres l'opération .Le complétement de I'échelle de douleur analogue était
retardé si 'Omnopon* avait été administré dans les trois heures

précedentes .



Des taux de circulation expiratrice maximum étaient mesurés 24 heures
et 48 heures aprés l'opération . Les conditions requises par Omnopon*
étaient enregistrées .

Les infirmiers ne savaient pas si ies malades recevaient des TENS ou un
placebo .

La TENS est acceptée par les patients mais demande relativement de
temps au personnel et il n’a été demontré un quelconque avantage de
cette méthode sur I'utilisation des analgésiques conventionnels en terme
de soulagement de la douleur ( 16 ) .

2-7-2-6- Psychothérapie adaptée aux douloureux chronigues :

Elle utilise I'hypnose et la relaxation . Elle intervient dans le cadre de la
prise en charge globale du patient prénée par certains auteurs .

2-7-3- Indications thérapeutiques::

Les antalgiques et les anxiolytiques sont utilisés dans le traitement non
speécifique soit pour leur pouvoir mycrelaxant ou antideprésseur .

Les traitements specifiques sont adaptés a chaque type de douleur .
Ainsien cas de :

~_névrome , on eiffectue des infiltrations d’'anesthésiques locaux et de
corticoides qui seront pratiquées de facon itérative . Une réintervention a
condition d'étre precoce peut étre justifiée pour recoupe avec une
électrocoaguiation bipolaire du segment proximal ou encore pour certains

avec un enfouissement musculaire .
_ Douleur de desafferentation : les infiltrations peuvent étre utiles mais

cette douleur releve de la TENS et des anticonvulsivants pour traiter des
paroxismes .

Douleur rapporiéee |, peut étre nécessaire une neurolyse chimique
pernpher:que troncuiaire cu paravertebrale . Elle est realises par des
anesthésiques locaux associés aux corticoides .

_ Douleur rétfierée | on disposera des mémes moyens gque dans la
douleur rapportee .

La chirurgie trouve sa place en cas de névrome diagnostique
précocement .



l.a psychothérapie adaptée aux douleurs chroniques est trés utile en cas
de prise en charge globale du patient .

2-8-_Comment prévenir ces névralgies :

Le traitement prophylactique peut étre pratiqué en per ou en
postopératoire immédiat :

__ En peropératoire , it implique le repérage des branches des trois nerfs
que sont l'llio-inguinal , le génito-fémoral et I'ilio-hypogastrique d'une part
et d'autre part le maniement prudent des écarteurs et une hémostase
soigneuse . Mieux vaut réséquer un de ces nerfs ou une de leurs
branches ( traumatisée) ; cela n'entraine que des complications
mineures a coté des névralgies residuelles .

La résection de la branche génitale du génito-fémoral et du nert ilio-
inguinal , diminue considérablement la survenue de ces névralgies (
22,23,29,35) .

Selon TONS la résection de la branche génitale du génito-fémoral permet
de réduire le risque d’apparition du syndrome génito-fémoral de 2 % (37 ).
_____ En postopératoire immeédiat , I'apparition des douleurs meme minimes
ne doit pas étre négligée et un traitement antalgique précoce doit étre

institué , associé ou non a des anxiolytiques ou des myoreiaxants .

_ Les douleurs postopératoires survenant aprés une cure de hernie
rnr'u'nale peuvent étre significativement réduites si la chirurgie est faite
sous anesthésie locale ou spinale . En effet ces infiltrations en entrainant
un blocage neural , empéchent les impulsions nociceptives d’intégrer le
systéme nerveux durant et immédiatement apres l'opération . Elles
supriment ainsi la formation continue d’'un état d'hyperexcitabilité dans le
systéme nerveux qui est responsable du maintien de la douleur

postopératoire .






3-METHODOLOGIE

Notre étude est une enquéte portant sur les anciennes hernies opérées .

Période d'étude :Elle s'est deroulée de Septembre 1992 & Aout 1993 darne
le service de chirurgie C de I'HOpital National du Point G

Criteres d’inclusion : malades opérés de hernie inguinale il y a au moins 6
mois .

Criteres d’exclusion : malades opérés de hernie inguinale moins de 6
mois au moment de 'enquéte et les malades présentant une récidive .
Les fiches d’enquéte ( voir annexe ) sont faites par I'enquéteur et
corrigées par le directeur de thése . Chaque fiche comporte :

_ Une partie administrative permettant de collecter les renseignements
sur Pidentité du malade .

_Une partie renseignemenis genéraux ouU sont précisés la date o«
lintervention , la qualification de l'opérateur | le delai de la premigr:
consultation , le motif de la consuitation .

Une partie portant sur ia clinique recueillant les données de
l'interrogatoire et de I'examen physigue permettant de poser le diagnostic
de névralgie .

__enfin , une partie concernant le traitement sommaire utilisé et le resultat
obtenu .

Deux types de traitement ont eté utilisés :

" Traitement antalgique associant Lindilane® et Terneurine® aux
posologies suivantes:

Lindilane” 2 comprimés matin et soir pendant 15 jours |

* Ty

Terneurine” 2 comprimes 3 fois par jour pendant 15 Jours .

L.e malade est récu un mois aprés ce traitement et le resultat noté .

" Traitement par infiltration & la Xylocaine 2 % : on infiltre 10 cc de
xylocaine a deux travers de doigt de la créte iliaque antérosupérieure au

dessus de l'orifice herniaire interne . Deux séances d'infiltration sont



pratiquées a 7 jours dintervalle ; le malade est revu un mois aprés la
derniere infiltration et le resultat noté. L'infiitration était utilisée en cas
d'echec du traitement antalgique .

Deux meéthodes sont utilisées :

Au debut on se limitait aux malades opérés dans notre service auxquels
on donnait rendez-vous 6 mois apres intervention .

Ensuite on changea de stratégie et dans un second temps on recrutait les
malades pendant nos jours de consultation ( Lundi et Jeudi ) a partir de
leurs antécédants chirurgicaux contenus dans leurs dossiers .

Recgus par l'enquéteur , ils sont examinés avec la participation du
directeur de thése .

Les rares malades recus en absence du directeur de thése sont
examinés par I'enquéteur seul mais selon toujours le méme schéma .
Chaque patient est soumis a un examen général et 3 un examen
neurologique . L'examen neurologique porte sur :

_ La sensibilité a l'aide d'une compresse ,

sensibilité a la douleur a 'aide d'une aiguilie .

_____ a possibilité de discrimination de deux points

_ La recherche du reflexe crémastérien .

0

Loregu'une douleur était trouvée , on l'objectivait par une infiltrati~1 au
niveau de 'aine de 10 cc de xylocaine 2 % qui la faisait disparaitre
momentanement .

Si le malade n'est pas opéré dans notre service on se limite aux
renseignements qu'il fournit ou a ceux de 'accompagnant s'il ya lieu .
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Cas clinigue N1

M S, cultivateur agé de 50 ans opéré en 1980 pour hernie inguinale droite
constate apreés la cicatrisation , une douleur inguinale a type de bralure |
de sensation de chaleur . Cette douleur est réveillée par une longue
marche .

Des épisodes se produisirent 4 a 5 fois par mois . Pendant chaque
période douloureuse le patient prenait des antalgiques ( comprimes
oraux ) ou utilisait des pommades .

ce traitement fait disparaitre la douleur qui reprend peu aprés . C'est ainsi
qu’l fut recu en consultation en Novembre 1392 au service de chirurgie C

L'examen cliniqgue note une cicatrice cheloide et une douleur provoquée
au tact au niveau de 'aine sans irradiation . La peau a ce niveau est
sensible a la douleur . Il n'y a pas d'hypoesthésie ,ni de paresthésie .Le
reflexe crémasterien est présent .

Les tasticules ne présentent aucune ancimaiie Morpnoiogigy

res 'Obj ectivation de la douleur par infiltration . ie ;ﬁagnostic de

A
névralgie résiduelle apres cure de hernie inguinaie iut posé . Un
traitement antalgique fut alors institué . un mois apres le traitement le
malade fut recu pour contrdle : la douleur avait disparu et aucun épisode
ne fut signalé .

Commentaire : La douleur est le signe essentiel .Elle disparait apres le
fraitement antalgique sommaire. Mais il est difficile de dire que ce
traitement va faire disparaitre definitivement la douleur | le suivi étant tres
court .

Cas clinigue N° 2

Age de 62 ans . | & . cultivateur fut recu le 25/ 09 / 82 pour douleur



inguinale postopératoire

il avait été opéré en Mars 91 pour hernie inguinale droite .

A I'examen , on paipe un granulome a la partie inferieure de la cicatrice
qui fait mal . Le reflexe crémastérien est aboli du coté atteint . li n'y a pas
de récidive . On note une sensation plus désagréable que douloureuse au
tact . Il s’agit d’'une paresthésie au niveau de la cicatrice et d'une
sensation de lourdeur .

A l'issu de cet examen le diagnostic de granuloe inflammatoire sur fil fut
pPOSe .

Commentaire : la névralgie ne se traduit pas dans tous les cas par
'existence de douleur vraie comme le montre cet exemple . Dans
I'impossibilité de pouvoir faire une réintervention il nous est difficile de dire
que cette névralgie est due au granulome inflammatoire .

Cas clinique N° 3:

Mr K K, 37 ans fut operé en Avril 80 pour hernie inguinale droite par le
procedé de Bassini .

Un mois apres lnizrvention | il apparait une douleur nguinale
permanente a type de piadre irradiant vers le testicule du méme coté
Outre cette douleur, e patient | presenta quelques semaines aprés des
bralures permictionnelles . C'est ainsi gu’il fut traité apres examen
cytobacteriologique des urines qui corgfirma linfection urinaire = Ces
bralures disparurent mais la douleur inguinale continua .

IHfut recu le 25/ 10 /92 au service de chirurgie C .

A I'examen clinigue la cicatrice est normale mais il existe une douleur
provogquée qu’une infiltration de xylocaine a 2 % faisait disparaitre
momentanement . Le reflexe crémasterien est present . Le traitement

utilisé n'a eu que peu d'effet sur I'évolution la douleur . C'est ainsi que un
mois apres le traitement ie patient est recu dans un etat de depression el
une consultation psychiatrique fut demandee

Commentaire ~ la névralgie residuelle apres cure de hernie peut passer 2
la chronicité et engendrer une dépression Mais dans ce cas il est difficilie
de lier la dépression a la nevralgie car d’autres problemes sociaux
avoaues pendant le 1er interrogatoire penvent exphliguer 2 survenne oo



cette depression .

Cas clinique N° 4. ar
Monsieur Y. D., 30 ans ,est opéré en ambulatoire le 1er Novembre d'une
hernie inguinale gauche selon le procedé de Bassini .

Deux semaines aprés l'intervention la cicatrisation est terminée; et le
patient constata I'apparition d’'une douleur a type de pesanteur et de
brilure permanente .

Plusieurs traitements ( non précisés ) ont été institué mais sans succes .
Un an aprés le patient est recu en consultation dans notre service .

[l s’agit d’'une douleur génante qui siege sur un trajet allant de la cicatrice
a I'hemi-scrotum gauche , oblique en bas et en dedans .

A I'examen la cicatrice est souple . On note une discréte hypoesthésie a la
pigare au niveau de I'hemi-scrotum gauche et de la partie supéro-interne
de la cuisse gauche.

Une stimulation au doigt et a la pigure dans ce territoire déclenche une

vive douleur a type de décharge électriqgue . De plus le refiexe
cremasterien est aboli de facon unilaterale du ¢ 3 :

Le traiterment antalgique entrepris n'entraine qu'ure legére amélioration
du tableaun.

Commentaire :

Ce tableau clinique évoque celui d'un névrome et ceia explique le fait gue
le traitement antalgique institué n'ait pas entraine une suppression de 12
douleur . En effet le traitement radical d’'un nevrome reléve de la
réintervention ( 9 ) .

Cas clinique n° 5:

Opéré en 1978 pour hernie inguinale droite . S.N. | 60 ans | ie fut
egalement en 90 , mais cetie fois pour hernie inguiiaie gauche

Peu aprec ia premiere intervention | il constata fappantion d'une douleur

inguinais peu intense , intermittente |, réveiliée par ia longue marche .

La seconde intervention engendra le méme phenoméne ; mais la douleur
fot plus intense , la cicatrisation terminée . Intermittente ,cette douleur
irradie au scrotum du méme coté .



I fut requ apres ia dewueme intervention dans notre service pour aouleus
abdominale .

A I'examen on découvre un malade en bon état genéral , ayant un
abdomen souple sans défense ni masse palpable .

- A droite , rien a signaler au niveau de la cicatrice .

- A gauche se trouve sur le tiers supérieur de la cicatrice inguinale de 10
cm de longueur , une chéloide ayant 1cm X 0,5¢cm de taille .La palpation
révéle une douleur dans la région inguinale irradiant sur la face interne de
la cuisse gauche .

Le réflexe crémastérien est présent .Iln"y a pas de hernie récidive , pas
de masse palpable sous la cicatrice .

Le traitement antalgique utilisé supprima la douleur .

Cas clinique n° 6:

Opéré en Janvier 1992 pour hernie inguinale droite , Mr Togola Y. , 48 ans
cultivateur nous consulta pour douleur inguinale , 6 mois apres la cure ae
sa hernie par Iz technique de Bassini- kirschner .

Il s’agit d'une douleur permanente a iype de brdlure peu intense avec des
paroxysmes , majorée par la palpation mais sans irradiation .

Sur le tiers intérieur de la cicatrice de 8 cm de long , se trouve un cheloide
de 1cm X 1 c¢cm . Le signe de Tinel est positif . Pas de masse palpable sous
la cicatrice . Le réflexe crémastérien est présent . Il n’ y a pas de récidive
herniaire ni d’'atrophie ou de douleur testiculaires .

La douleur a disparu sous traitement .

Cas clinique n° 7:

T.T. , 60 ans . cultivateur, consulta e 15 Octobre 1992 pour douleur
inguinale postopératoire . il avait éte opéré en 1988 pour hernie inguinaie
gauche .

Un mois apres la cicatrisation on constata une douleur a type de braiure
intermittente . Cette douleur est réveillée par I'extension de la cuisse sur le
bassin et par les mouvements de rotation de la hanche



Elle est localisée au niveau du tiers inférieur de la cicatrice irradiant vers
le scrotum du méme cété , latéralement dans le dos et réveillée par le
toucher .

A cette douleur s’associe un prurit , pas de chéloide , pas de troubles
visibles du comportement . Le réflexe crémastérien est positif .

Cas clinique n° 8 :

Gendarme , K.D. , agé de 39 ans fit recu dans notre service pour douleur
inguinale chronique ,5 ans aprés avoir été opéré d’'une hernie inguinale
bilatérale .

Cette douleur apparait un mois aprés lintervention . A 'examen pas de
chéloide , la cicatrice est souple et le toucher réveille la douleur .1l n’y a
pas de récidive . Le réflexe crémastérien est aboli de fagon unilatérale a
droite .

Le traitement antalgique n’a eu aucun effet , cependant linfiltration a la
xylocaine atténua la douleur .

Cas clinique n° 9:

Opéré le 13/ 2/ 92 pour hernie inguinale gauche , Baylo S. , enseignant
45 ans , consulta 6 mois aprés I'intervention pour douleur inguinale a type
de piqdre qu'il constata un mois seulement apres avoir été opéré . Cette
douleur dure quelques heures et survient une ou deux fois par semaine ,
sans un fond douloureux permanent . Le reflexe crémastérien est aboli a
gauche .

A 'examen on note une sensibilité de la région inguinale a la douleur . Il n’
y a pas de chéloide , ni de paresthésie , ni d’hypoesthésie , ni d’atrophie
testiculaire .

Le réflexe crémastérien est absent . On note une douleur majorée par les
mouvements de la cuisse sur le bassin .

Aprés 15 jours de traitement , le patient constate la disparition de la
douleur .

LT



Cas clinique n° 10:

Ballo S. , cultivateur , 60 ans consulta pour douleur abdominale le 15 - 10 -
92 . Il avait été opéré en 85 pour hernie inguinale gauche .

Rien a signaler a 'examen au niveau de la cicatrice . L'abdomen est
souple sans defense , ni masse palpable . On note cependant une
douleur au niveau de I'abdomen inférieur et de la partie supéro-interne de
la cuisse . La douleur se présenta sous forme de piqure , réveillée par le
tact , restant localisée et objectivée par l'infiltration de xylocaine a2 % .
Le réflexe crémastérien est négatif .

Pas de troubles visibles du comportement .

Cas clinique n° 11 :

K. A., 47 ans fut opéré en 1987 pour hernie inguinale droite . De cette
intervention résulta une douleur résiduelle a type de piglre pour laquelle il
consulta “ un agent de la santé “. C'est ainsi que le diagnostic de récidive
ful posé et il fut adressé a notre service . A 'examen , on découvre un
malade en bon état général présentant une cicatrice normale . Un toucher
au niveau de I'aine du co6té de la cicatrice provoque une douleur intense
qui irradie au scrotum .Ce phénomene est absent a gauche . La
recherche du réflexe crémastérien est positive . Il n’ y a pas de récidive
herniaire .

On assista a une disparition de la douleur sous traitement .

Cas clinique n° 12:

C. A., 35 ans, avocat consulte pour douleur inguinale post opératoire .
Deux semaines apreés l'intervention , la cicatrisation est terminée ; mais il
persista une douleur a type de pigire sans irradiation compatible avec
I'activité professionnelle du patient .

A I'examen clinique on note une douleur au palper . La cicatrice est
souple et sensible a la pigdre . Le réflexe crémastérien est positif .Le reste
de 'examen est normal .

Le traitement antalgique améliore le tableau clinique .

4%






RESULTATS.

1.Résultats globaux :

166 malades ont été examinés dont 15 femmes .
14 cas de névralgie ont été observés chez 12 patients tous du sexe

masculin .

Résultat criptifs et analytiques

Aprés la determination du risque rélatif d’apparition des névralgies , ce
chapitre abordera successivement la répartition des névralgies seion
'age , I'ethnie , la profession , le motif de la consultation , le coté atteint | la
date d’apparition de la douleur , le délai de la premiére consultation , le
type de douleur , la qualification de I'opérateur , la technique opératoire
utilisée , I'existence d’atrophie et de douleur testiculaires; I'existence de
chéloide , la présence du réflexe crémastérien , enfin selon le traitement

et les résultats obtenus .

Tableau 2 : Risque rejatit d’apparition

Hernie Frequence Pourcentage

Hernies dont la cure n'a pas 187 93,03 %
entrainé de névralgies

Hernies dont la cure a 14 6,97 %
provoqué des névralgies

201 hernies dont 35 hernies bilatérales furent examinées . Dans cette
série on note 14 hernies dont les cures ont provoqué des nevralgies

postopératoires .



6,97 % des patients examines inclus dans 'étude ont présente des
névralgies residuelles aprés cure de hernie inguinale en tenant pac
compte du grade de |'opérateur .

Le risque rélatif d’apparition de ces névralgies est donc de 6,97 % .

Tableau 3 : Répartiticn des névralqies selon 'dge du patient

Age Nombre Pourcentage

30-39 s a5
40 - 49 3 25

50 - 59 1 8,35

60 - 69 3 25

Total 2 00

La moyenne d'age estde 46, &% ans .

i_e sujet le plus jeune a 30 anc et le plus agé a 60 ans . La fréquence des
névralgies est plus élévée chez ies classes d'age 30-3S ans représentant
41,65 % des cas . Leur fréquence est basse dans les classes d'a¢ 2 de

50 - 59 avec 8,35 %
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Figure 3 : Répartition des malades seicn I'age .

Tableau 4 : Répartition des névralgies selon 'ethnie

Ethnie Nombre Pourcentage

Bambara > 666
Dogon 1 8,34

Malinke 4 33,34

Peulh 3 25

Senoufo 2 16,66




Les malinkés , les peulhs et les bambaras sont les plus représentés
avec respectivement 33,34 % , 25 % et 16 % sur une population de
départ de I'enquéte composée comme suit :

- Bambara 62

- Malinké 28

- Peulh 25

- les autres ethnies se partageant le reste,soit 51patients .

Tableau 5 : Répartition des névralgies selon la profession .

Profession Nombre Pourcentage
Avocat 1 834
Commercgant 3 25

Cultivateur 5 41,64
Enseignant 1 8,34

Militaire 1 8,34

Plombier 1 8,34

Tota 12 00

Les cultivateurs sont les plus représentés avec 41,64 % , ensuite

viennent les commercants avec 25 % .
Tableau 6 : Répartition des névralgies selon le motif de [a consultation

EOtlf consultation R VW‘VVNOmbre“ o Pourcentaéé"""' S
Douleur inguinale g 55
Autres 3 o5



3/4 des malades présentant des névralgies apres cure de hernie
inguinale consultent pour douleur inguinale ; tandisqu’un 1/3 consulte
pour un autre motif { douleur abdominale ) .

Tableau 7 : Répartition des hernies selon le c6té opéré

Coté atteint Nombre Pourcentage
Dot 120 597
Gauche 81 40,3

Total 201 100

59,70 % des hernies examinées siegent a droite contre 40,30 % a gauche

Tableau 8 : Répartition des névralgies selon le coté atteint

Coté atteint ~ Nombre Pourcentage
Dot g 57,14
Gauche 6 42,86
Total 14 100

Cette répartition montre la prédominance du c6té droit avec 57,14 % .

Il n"y a pas de différence statistiquement significative ( Khi€ =0,04 ;P =
0,85).



Tableau 9 : Répartition des névralgies selon la date d’'apparition de {a
douleur

Délai d'apparition de Nombre Pourcentage

la douleur ( en mois )

_______ 42 ss7
2 1 7,15
3 1 7,15

Total 14 100

Le délai d’apparition de la douleur le plus précoce est un mois qui suit
I'intervention . Il est le cas chez 85,7 % de nos patients .
Le delai le plus tardif est le 3 éme mois comme c'est le cas chez 7.1 % .

Mais dans tous les cas observés la douleur apparait au cours des
3 premiers mois suivant l'intervention .



Tableau 10 : Répartition des névralgies selon le délai de la premiére
consultation :

Délai de la premiére Nombre Pourcentage
Consultation ( en mois )

s 1 83
6 3 25

7 1 8,3

12 1 8,3

36 2 16,7

48 1 8,3

60 1 8,3

84 1 8,3

156 1 S
ot 12 oo

Le délai le plus court est 5 mois et le délai le plus long est 156 mois .
50 % des patients atteints de névralgies ont consulté au cours de la
premiére année .66 % au cours des 3 premiéres années suivant
l'intervention .

Environ 74 % au cours des 5 premieres années .



Tableau 11 : Répartition des névralaies selon le type de douleur

Type de douleur Nombre Pourcentage
Brilure permanente 2 1428
Brdlure intermittente 4 28,55

Piqire permanente 2 14,28

Piglre intermittente 6 42,28

o 14 00

Deux types de douleur furent observés : les douleurs a type de brdlure

et les douleurs a type de piqdre . Ces douleurs étaient intermitentes

ou permanentes . C'est ainsi que 57 % des névralgies se traduisaient par
des douleurs a type de piqure tandis que les brilures représentaient 43%.
Les douleurs permanentes étaient retrouvées dans 30 % des cas , alors
que la majorité des névralgies se traduisait par des douleurs intermitentes
(70%) .

Tableau 12 : Reépartition des névralgies selon la qualification de
l'opérateur :

Linformation est portée pour I'ensemble des patients ; soit 100 %

Qualification de Nombre de Nombre de

I'opérateur malades opérés névralgies observées
Chirurgien 0 >
Médecin 100 10

infirmier 11 2

Toal 201 o

Les chirurgiens ont opéré 90 hernies dont les cures ont provoqué 2 cas



de névralgies , soit un risque relatif de 2,22 9% .

100 cures de hernie ont été faites par des médecins généralistes et ont
occassionné 10 cas de névralgie soit un risque relatif d'apparition de
névralgie de 10 % .

Ce risque est de 18,18 % avec les infirmiers .

Le risque d’apparition de névralgies résiduelles apres cure de hernie
inguinale varie donc en fonction de la qualification de I'opérateur .

Tableau 13 : Répartition des névralgies selon la technique opératoire

Technique opératoire Nombre Pourcentage
utilisée

Bassni 7 538
Bassini - Kirschner 6 46,2
Tt 1 100

Pour cette variable I'information est portée sur 13 cas sur 14 .

201 hernies ont été opérées dont -
__ 69 par Bassini simple
_ 110 par Bassini-Kirschner

_ 20 cas ou la technigue utilisée n'est pas connue .
Le risque d’apparition de névralgie aprés la technique du Bassini simple

estde 10,14 % contre 5,45 % pour le Bassini-Kirschner .
Il n"y a pas de différence statistiquement significative entre les deux

techniques opératoires ( Khi? = 063,p=043).



Tableau 14 : Repariition des névralaies selon I'existence d’atrophie
testiculaire associée :

Atrophie testiculaire Nombre Pourcentage
Présence - o 71
Absence 13 92,9

o 14 00

Dans un 1 cas sur 14 les névralgies associent une atrophie testiculaire,
soit 7 % ; tandis que 93 % n’ont aucune anomalie morphologique du
testicule du méme co6té de la hernie opérée .

Tableau 15 : Reépartition des névralgies selon I'existence de douleur
testiculaire associée

Douleur testiculaire Nombre Pourcentage
présence 4 086
Absence 10 71,4
ol o T

Le tiers des cas de névraigies s'accompagne de douleur testiculaire
alors que 71,4 % ne presentent aucune douleur testiculaire .

e



Tabieau 16 : Répartition des névralgies selon [a présence de cicatrice
cheloide

Cheloide Nombre Pourcentage
Présence s 286
Absence 10 71,4

Tota 14 0

La présence de cheloide a été notée chez 28,6 % des sujets présentant
des névralgies .

Tableau 17 : Répartition des névralaies selon I'éta la_ musculature
au niveau de l'aine

Atrophie musculaire Nombre Pourcentage
Présence 3 21.4
Absence 11 78,6
Total 14 100

78,6 % des patients presentaient une musculature normale .

Tableau 18 : Répartition des hernies selon l'existence de réflexe

crémastérien
L'information est fournie pour les 201 hernies examinées .

Réflexe créemastérien  Hernie dont la cure a Hernie dont lacure
provoqué des névralgies n'a pas provogque
de névralgie
N % N Yo

Positif 10 71,42 179 96
Négatif 4 28,58 8 4




Dans 4 cas de névralgies sur 14 | le reflexe crémasterien avait disparu |
soit 28,58 % ; tandis que sur les 187 hernies opérées n'ayant pas
entrainé de névralgies ce reflexe n'avait disparu que dans 4 % des cas .
Le réflexe crémasterien est absent surtout en cas de névralgie .

Tableau 19 :Répartition des névralgies selon I'existence de réflexe
crémastérien

Reflexe crémastérien Nombre Pourcentage
Postt 10 74
Négatif 4 28,6

Total 14 100

Le réflexe crémastérien est positif dans 71,4 % des cas tandisque il est
negatif chez 28,6 % des patients avec un Odds ratio = 0,11.

20 - Répartition des névralgies selon Ie fraitement utilisé

12 patients présentant des névralgies dont deux bilatérales ont regu un
traitement antalgique pendant 15 jours ; et un mois apres ce traitement
ont subi un contrdle

Les résultats obtenus sont les suivants :

~ Suppression de la douleur dans 7 cas,

~ Amelioration de la douleur dans 2 cas,

__Dans 5 cas ce traitement n'a eu aucun effet sur I'évolution de la douleur .

Ces 5 patients ont été ensuite traités par infiltration de xylocaine .
C'est ainsi que :

* Dans 2 cas il ya eu une amélioration.

* Dans 2 autres cas le traitement a été sans effet ,

* Un malade est perdu de vue..






Uiscussion

1 - Méthodologie :

Les enquétes de suivi postopératoires hors des hopitaux se 1en
généralement soit par :

_la convocation des malades par écrit |

_la convocation des malades par la voie des ondes ,

_lafixation d'un rendez-vous apres lintervention .

La premiére méthode citée serait extrémement difficile voire impossible a
réaliser au Mali , compte tenu de plusieurs raisons dont le bas niveau
intellectuel , et le probléme d'adressae .

La méthode consistant & convoquer les malades par la voie des ondes n'a
pas été utilisée non plus ; car une précédente étude de suivi
postopératoire realisée en chirurgie B ( these Tounkara ) n'a permis
d'obtenir que 0,6 % des malades .

On utlisa alors la troisieme méthode dans un premier temps , consistant a
donner un rendez-vous au malade aprées l'intervention . Ces rendaz-vous

¥ ~

bien que n'étant pas foujours respectés nous ont permis de recansar
environ 40 % des malades de notre echantiion .

On changea ensuite de stratégie et la nouvelle méthodologie ilisee a
ete de recenser pendant nos jours de consuitation tous les malades
opéres de hernie inguinale et de les examiner . L'avantage de cette
methode est de pcuvcir determiner ies motifs sous lesquels ies malades
consultent ; et partant de mieux comprendre les complications
postopératoires .

2- Résultats -

2-1- La fréquence das névralgies .

Dans notre étude le risque d'apparition das névralgies résiduelios apres
cure de hernie inguinale estde 6,97 °. . Cette fréquence peut . a priorn

paraitre élevée par rapport a ce qui est en géneral trouve dans la
litterature a savoir 1% (15)

Mais en réalité aucun auteur ne donne de chiffres précis concernant cette
fréquence Selon TONS (36) la fréquence de ces névralgies varie de



Sadi Yo | resultat eléve parrapport a ce qué st en général 2u0mis a savoir
19:{15) Mais en réalite aucun auteur e tenne de chiffres Do
coricerant cette frequence . Nos résultats sont compris dans la marge
édictée par TONS

2-2-Répartition des névralgies selon le sexe :
Sur 14, aucun cas de névralgie n'était observé chez le sexe feminin .

Cette prédominance masculine peut s’expliquer par le fait que les
femmes étaient tres peu repréntées dans notre étude ; car sur les 166
malades examinés, seulement 15 étaient des femmes .

BRUCE et JAMES (5)ont euunsexeratiode9/8=112.

GATT et CHEVREL ( 15) dans une série de 41 patients présentant des
névralgies résiduelles aprés cure de hernie inguinale ont compté 5
femmes soit un sexe ratiode 36/5=72 .

Cette frequence faible de la névralgie chez la femme peut s'expliquer
egalement si l'on tient compte de la simplicité de la cure de la hernie chez
la feimme ( structure anatomique ) .

iavbzau 20 Comparaison avec la littéerature

i

F iteurs W Annés Nombre de cas Ag e (enans: | Sexe ratio
de névralgie | plus jeune plus age M/F
Gatt et Chevrel® 1991 41 20 77 36/5
Biuce et James** 1989 17 32 70 9/ 8 |
T oo Serie 1693 14 30 60 o
2-3- Répartition des névralgies selon le coté atteint :
57,14 S0 des névralgies siegent a droite . Cette predominance du cote

droit w'a aucune explication scientifique ; sinon qu'elle épouse celle de la
repartition des hernies | qui est elle-méme classiquement reconnue .
GATT et CHEVREL 15 ) dans leur serie décompterent 53,65 % de
neviaigies sur le cote droit - Nos résuliats ne font que comfirmer cetle



2-4-Répartition des névralgies selon l'age . _
Les névralgies apparaissent a differents ages .Le patient le pius jeune de

notre série avait 30 ans et le plus 4gé 60 ans . La moyenne d’age estde
46,56 ans .

JAMES et BRUCE ( 5) dans un échantillon de 17 patients avaient eu le
patient le plus jeune a 32 ans et le plus agé a 70 ans ; la moyenne d’'age
étant 45,88 ans .

GATT et CHEVREL ( 15) dans une serie 41 patients ont eu
respectivement les patients le plus jeune et le plus agé a 20 et 77 ans .
Les névralgies sont plus fréquentes dans les classes d’'age les plus
jeunes de notre enquéte ; en effet les moins de 45 ans représentent 60 % .
Avec un petit échantillon comme le notre JAMES et BRUCE ont eu les
mémes resultats .

Nos résultats different de ceux de GATT et CHEVREL et s explique par
le fait que ces derniers ont travaille sur un échantillon pius grand ( 41
contre 12 et 17}

Mais nos différentis résultats ne tiennent pas compte de ia repartition
génerale de nos différentes populations respectives .

2-5- Répartition des névralgies selon |'ethnie :
Les bambaras ,les malinkés et les peulhs réprésentent 70 % des cas de

névralgies observees . Mais le nombre limité de cas ne permet pas d'en
tirer une conclusion .

Aussi I'ethnie n'intervient pas dans la pathogénie des nevralgies ; celles-ci
etant la consequence d’une cure de hernie inguinale .

2-6- Répartition des névralgies selon la profession :
Les nevralgies residuelles apres cure de hernie inguinale ne sont pas

l'apanage des seules professions dites intellectuelles . Celies-ci sont
certes representées dans notre échantillon | mais des cas de névralgies
ont été notés dans les professionsagro-pastorales .



Cetle répartition des nevraigies obeit & celle des hiernies Dicn que i3

L\

profession |, contrairement dans le cas des hernies | n'intervient pas dar
le déterminisme de ces névralgies

2-7- Répartition des névralgies selon le motif de la consultation :

3 /4 des malades ont consulté pour douleur inguinale postopératoire |
Ceci veut dire que lorsqu’elles existent | ces névralgies sont motif de
consultation .

1/ 4 des malades ont consulté pour un autre motif, non pas parceqgu'’ils ne
sentaient pas de douleur inguinale; mais parcequ'ils étaient plutot
préocupés par une autre affection .

Ailleurs ( 15) les études de ce type se deroulent dans les centres
spécialisés * antidouleur * pluridisciplinaires ou le motif etait connu
d'avance .

2-8- Répartition des névralgies selon le type de douleur -
La classification selon le type de douleur adoptée par G£& i1 et CHEVREL

( 15) est une classification baseée sur ia c:?inique et sur

I'anatomopatiic! . Elle permet de distinguer 4 1 Louteur T Les
douteurs du nevromea | douleur de desaauerentation CQouleur rapportées
et les douleurs refferees .

Dans notre étude cette ciassification n'a pas été adoptes oo trop
schématique et difficile a réaliser dans notre contexte . Nous lui avons
préferé une classification purement clinique |, basée sur les seules
caracteristiques cliniques de la douleur .

Ainsi deux types de douleur ont été observes : les douleurs & type de
piqure ou a type da bralure - Ces douleurs étaient soit intermittentes soit
permanentes . Les douleurs intermittentes étaient episcdigues
tandisque les deuieurs permanentes constituaient le pius souvent un fond
douleur permanent sur fequel survenaient degparoxysmes

2-9- Répartition des névralgies selon le delai d’apparition de 1a douleur
86 % de nos patients affirment avoir constaté apparition de la douleur ur

mois apres l'intervention contre 63 % pour GATT et CHEVEREL




Mais contrairement a nos resultais ou toutes les douleurs apparaissaont
au cours des 3 premiers mois suivant i'intervention: ceux de GATT et
CHEVREL rapportent des cas ou la douleur apparait 5 ans apres
I'intervention . En effet nous savons que dans 'apparition de la douleur
peut intervenir une composante centrale . C'est ainsi que les symptomes
peuvent se manifester aussitot apres l'intervention ou étre retardés
pendant des mois ou des années .

BRUCE et DAVID ( 5) ont eu des résultats analogues aux notres .

2-10-Répartition des névralgies selon le délai de la premiére consultation

Le délai de la premiére consultation est variable , le plus court étant 6
mois , et le plus long 156 mois .
28,5 % des sujets atteints de névralgies dans notre enguéte ont consuité

la premiére année .

GATT et CHEVREL dans leur etude ont eu le delai le plus court de la
premiere consultation a 1 mois et le plus long a 120 mois .Plus de la moitie
de leur patients ( 58,7 % ) ont consulté au cours de la premiére annés
Centains facteurs peuvent expliquer cette difiérence : l'accessibilité
difficile de notre centre | le mangue de centre spécialise antidouleur i &ta!
d'esprit de nos populations

2-11- Répartition des névralgies selon la qualification de I'opérateur
Bien que le nombre limité d’observations ne nous permette pas de faire

une extrapolation, une remarque s'impose : le risque d'apparition des

névralgies dimunie en allant des infirmiers ( 18,18 % } aux chirurgiens {
2.22 % ) (odds ratio = 8,18 ) . en passant par les medecins generalistes «
10 % )( Odds ratio = 4,50 }

Ceci parait logigue si i'on tient compte du fait que la cure chirurgicale de
harnie . est une véritable intervention chirurgicale ; et en tant que telle
releve du domaine du specialiste . Nos resultats ne font gue renforcer

Dans les etudes similaires (15, 37 ) Il na pas été possible de mettre en
evidence le niveau de l'operateur . En effet dans ces pays les infirmiers et
les medecins generatistes n‘operent pas



Z-12- hepartition des névraigies seion la fechnigue opératons |
Le risque d’apparition des névralgies aprés la technique de Bassini est le

double de celui apres la technique Bassini Kirschner ( 10,14 contre 5,45 )
A priori ce résultat s'explique difficitement quant on sait gue 'abord
chirurgical est le méme pour les deux techniques; qui ne difféerent gu” au
niveau de la réfection pariétale .

2-13 répartition des névralgies selon I'existence d'atrophie testiculaire :
L'association d’atrophie testiculaire a la névralgie résiduelle aprés cure de

hernie inguinale n’est pas connue dans la littérature; bien que la
coexistence de ces deux Iésions soit possible .

Dans notre étude nous n'avons observe qu’un seul cas d'atrophie
testiculaire sur ies 201 hernies examinées .

TOUNKARA (38 ) dans une étude de suivi postopératoire n'a noté aucun
cas datrophie testiculaire .

TONS ( 37 ) en travaillant sur 423 patients opérés pour hernie inguinale a
signale 0,5 % d’atrophie testiculaire .

L'atrophie testiculaire n'est liee a aucune lesion nerveuse  Elie

sexpiqgue plutdt par une attainte de l'artere spermatigus pen<¢.iam

Fintervention ; qui peut se produire en méme temps oL 'ung 1835100
nerveuse

2-14- Hepartition des névralgies selon 'existence de douleur testiculaire
un tiers de nos patients présentait une douleur testiculaire . Cette douleur

etait unilatérale et se situait dans tous les cas du cbdte atteint de |a

nevralgie |
Elle n'esten fait quune irradiation de la douleur inguinale au scrotum .

Elle est classiquement connue ( 36, 37

Z-15-Hepartition des névralgies selon la presence de cheloide
la frequence d'une cicaltrice cheloide est plus élevée dans notre etude |

en cas de névralgies gue dans la population "temoin” { malades opéres
de hernie inguinale mais ne présentant pas de névraligie ) 28 % contre 0.5
% . Mais le nombre limité d'observations ne permet pas de tirer une
conclusion d'une part et d’autre part on sait que la présence de cheloide
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¢ ces similaires sont obsarves avec CHEVER L el GATT (& ).

La présence de réflexe crémastérien est donc ::’)mpahble avec
l'existence de nevralgie apres une cure de hemie inguinale .

Les nevralgies sont dues a une atteinte d'un ou des nerfs qui passent par
le canal inguinal .Mais parmi ces nerfs seul e genito-femoral constitue
l'innervention intrinséque du cremaster ( donc 4 P'origine du reflexe du

méme nom) (37) .
On comprend donc que I'atteinte des autres neris puisse étre compatible
avec la présence du réflexe cremastérien k£t aussi dans la survenue de
ces nevralgies | intervient une composante centrale
L'absence de réflexe cremasterien permet de ¢

uelle aprés cure de hemie inginale  alors que sz

ermet pas de reluser ce diagnos o
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e suivi du traitement @
ia suppression de doulew: dansies 7 cas soil 50 % , est détinitive 1 e

traitement antalgique a pzrmis de soulager les malades en dehaors
constituer un traitement detinitif | qui on le sait est spécifique .
Ailleurs ( 9 ) on utilise tout un arsenal therapeutique . C'est ainsi que dans
le cadre d'une consultation antidouleur créée a 'hopital Jean Veraier et &
hopital Avicenne ( France )y en 1983 | une série de 20 patients
présentant de névralgies apres cure de hernie inguinale a éte tre
des thérapeutiques differenies avec des succes variables
* 13 douleurs de désafferentation .

7 succeés par TENS
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Etude de la correlation entre névralgies résiduelles aprées cure de hernie
inquinale | I'etat clinigug le traitement .

Notre etude n'a pas montre de correlation entre ces nevralgies et I'age |
ie sexe, I'ethnie | le niveau intellectuel du malade | le delai de la premiere
censultation | la date d'apparition de la douleur | le coté atteint | 1a
technique opéeratwire uJtiiisee, infection parietale post operatoire

La seule correlation trouvee est le rapport entre la qualification de
'opérateur et le risque d’apparition de ces névralgies | en effet le risque
relatif d'apparttion des nevralgies post opératoires diminue en allant des
infirmiers aux chirurgiens en passant par les medecins generalistes .






Conclusions et Recommandations :

L'etude a duré de Septembre 92 & Aodt 93 .
L es résultats montrent que -

166 patients sont porteurs de 201 hernies inguinales operées .

_ 14 de ces hernies ont ete { objet de nevralgies residuelles chez 12
patients |

9 de ces patients ont consulté pour douleur inguinale postopératoire
_ Ces douleurs apparalssant

au cours du premier frimestre suivant
l'intervention .

Sidans la plupart des cas . elles sont peu génantes , elles peuvent éire
déprimantes dans de rares ¢as .

_ Le traitement antalgique { Lindilane™ | Terneurine” ) soulage le malad
dans bien de cas méme 't ne censtitue pas un traitement deéfinitit
_ Ces névralgies ne sont pas aussi rares

Leur prévaience dans notre
série atteint presque les 7 5 et présente une grande disparité selon 1a
qualification de 'opérateur .

Ces resultats permettent de proposer les recommandations suivantes :

_ La cure chirurgicale de la hernie n'est pas une intervention anodine et
doit étre faite par les chirurgiens .

__ Encourager les enquétes de suivi postopératoire car elles permettent

une meilleure compréhension des complications postoperatoires , et
partant une meilleure prise en charge des patients .
__ Cette prise en charge doit étre précoce .
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Resumé -

Cette ¢tude porte sur les névralgies résultant d'une cure de hernie inguinale chez

les patients regus en consultation dans notre service. Pour cela les malades opérés

de hernie inguinale étaient recensés et examings les jours de consultation.

LLes résultats montrent que :

- 75% des malades présentant des névralgies consultent pour douleur inguinale
postopératoire avec une prédominance masculine.

- La prévalence de ces névralgies est de 7% environ mais ce risque est variable
en fonction de la qualification de I'opérateur.

- Les douleurs apparaissent surtout des les premieres semaines qui suivent
I'Intervention.

- Le délar de la premiere consultation est variable.

- Les signes associés dont 'atrophie et de [a douleur testiculaires sont rencontrés

respectivement dans 7 et 28,6 % des cas.

- Le traitement antalgique utilisé a permis au bout d'un mois la suppression de la

douleur dans 7 cas, une améliorations dans 4 cas. a €t¢ sans effet dans

2 cas »un malade a ét¢ perdu de vue.

Aussi peut-on proposer que la cure de la hernie soit faite par les chirurgiens.

*Mots clés = Névralgies - Cure - Hemnie - Ingumnale.






c) Musculature :

- Atrophique : oui............ Non..........
-Normale..............

d) Testicule du méme cbté :
-Douleur : oui.......... Non............
-Atrophie : oui.......... Non..............

4- Traitement :

Antalgique .........c.c.......
Infiliration locale ...................
Association des deux ............

5- Resultats :
-Suppréssion .........

- Amélioration.......
-Sans  effet........
-Perdu de wvue....
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