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I- INTRODUCTION

La hernie ombilicale est une extériorisation spontanée, temporaire ou
permanente des viscéres au niveau de 1’ombilic [1]. C’est une malformation
congénitale fréquente en pratique pédiatrique, surtout en Afrique noire ou de

nombreux travaux lui ont été consacrés [2, 3,4, 5, 6,7, 8].

Il s’agit d’une pathologie bénigne dont 1’évolution spontanée se fait le plus
souvent vers la régression complete en pratique pédiatrique dans les 4 premiéeres

années de la vie.

Des recherches menées dans les différents pays ont permis de déterminer

I’incidence de la hernie ombilicale chez les enfants dans le monde.

< Aux Etats-Unis, Troulliout LAG et al [9] en 2020 ont estimé que I’incidence
de la hernie ombilicale est de 10 a 30% chez tous les enfants blancs a la

naissance en new York.

» En Europe, en Angleterre Dabbas N et al ont estimé que I’incidence de la

L)

hernie ombilicale est de 3,2 a 8,5% de la population générale, soit 13% des
actes chirurgicaux [10]. En France, Meir [3], a estimé que la hernie
ombilicale représente 8,7% de 1’ensemble des hernies abdominales au service

de chirurgie pédiatrique de « Zaria » avec une mortalité de 0,01%.

% En Afrique, au Séenégal Diouf C et al [11], en 2017 ont recensé 140 cas de

L)

hernie ombilicale soit 7,94% des malades regus dans le service de chirurgie
de Ziguinchor. Au Burkina Faso en 2010, Dandre E et al [12], ont recensé
3444 patients dans le service chirurgie, dont 162 cas de hernie ombilicale soit
4,7%.

% Au Mali : une étude réalisée par Sanogo L [13], en 2012 a recensé 105 cas
de hernies ombilicales soit 8,7% des malades recus en service de chirurgie
pédiatrique du CHU G T.
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.Traore M [14], en 2015 a recense 35 cas de hernies ombilicales
étranglées soit 5,1 % des malades recus au service de chirurgie
pédiatrique du CHU G T.

Le diagnostic de la hernie ombilicale est clinique. Le traitement offre des
modalités variables, soit la surveillance soit la chirurgie. En occident, ce n’est
que lorsque la hernie est symptomatique, inesthétique ou jugée définitive qu’une
intervention chirurgicale est proposee, donc le plus souvent la surveillance est de
mise dans ces pays [15, 16, 17, 18, 19]. En Afrique, cette attitude ne peut étre
adaptée en raison des complications évolutives [12, 21, 22, 23,]. Ainsi la plupart
des auteurs africains recommandent une cure chirurgicale systématique des

qu’une hernie ombilicale est diagnostiquée [2, 3,12, 21, 22, 23, 24].

Les nombreuses formes compliquées a type d’engouement et d’étranglement
rapportées ces derniéres années par des auteurs africains et asiatiques remettent
en question la réputation de bénignité de la hernie ombilicale [21 , 25,26,27].

Meier et al [3], et ainsi que Traore M [14], ont rapporté des cas de déces.

Plusieurs études ont été menées sur la hernie ombilicale a Bamako aussi sur les

formes simples que sur les formes compliquées [14,28].

Pour rapporter plus de donner sur la pathologie nous avons voulu initier ce

travail avec comme objectifs.
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Il. OBJECTIFS
Objectif général

Etudier la hernie ombilicale dans le service de chirurgie pédiatrique

Objectifs spécifiques

1.

Déterminer la fréquence hospitaliére de la hernie ombilicale.

2. Décrire les aspects cliniques de hernie ombilicale.
3.
4

. Evaluer les résultats de la prise charge de hernie ombilicale.

Décrire les modalités thérapeutiques de hernie ombilicale.
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111 GENERALITE :

1 Définition :

La hernie ombilicale est la conséquence d’un retard ou d’une anomalie de
fermeture de 1’orifice musculo-aponévrotique ombilical. Elle se présente sous
forme d’une tuméfaction plus ou moins volumineuse (d’un a plusieurs
centimétres) déplissant I’ombilic et impulsive aux cris, aux pleurs, et aux efforts

[28].

2 Rappel embryologique [14]
C’est pendant la phase de délimitation de I’embryon et de ses annexes que
s’effectue le développement de la paroi ombilicale et de 1’ombilic.
Schématiquement elle comporte deux phases successives : une période

embryonnaire avant le 3éme mois de la vie in utero ; et une période feetale.

% Phase embryonnaire
La délimitation de I’embryon se fait a partir d’une ébauche tri-dermique
discoide.
Les parties latérales de cette eébauche viennent continuer la paroi ventrale. Cette
derni¢re, largement ouverte a I’anse intestinale primitive, communique avec la
vésicule ombilicale par un canal vitellin ; le revétement ectodermique

embryonnaire non organisé se continue avec I’amnios.
C’est entre ces deux couches que le mésoderme primitif entoure les visceres et
Prolonge dans la gelée de Wharton.

A ce stade, la cavité ccelomique n’est pas encore formée, et des visceres
adherent fortement au revétement ectodermique : ce sont le foie, I’anse

intestinale, le canal vitellin, 1’allantoide et 1’ouraque.

Pendant cette méme période [’anse vitelline primitive va s’allonger

considérablement en se développant hors de la cavité abdominale.

Cette phase est appelée par certains auteurs hernie ombilicale physiologique.
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C’est vers la 10eme semaine d’aménorrhée que I’¢largissement de la cavité
abdominale et la rotation de 270° de I’anse permettront la réintégration

compléte des éléments extra-abdominaux. [14]

(B)

Criaal Cramal

Venrral ‘-—I Venual ‘-—I

Figure 1:5— 6 semaines (A) ; 7 semaines (B)
+ Phase feetale

Apparait la cavité ceelomique qui divise le mésoderme en deux feuillets : la
splanchnopleure (lame viscérale) et la somatopleure (lame pariétale) au sein de
laguelle s’organisent les éléments musculaires et vasculo-nerveux de la paroi
abdominale. C’est ainsi que se fait progressivement d’avant en arriére, la
différenciation, tandis qu’a partir de I’ectoderme la peau et ses annexes prennent
leur structure normale. Ainsi se constitue 1’anneau ombilical et les différents
plans pariétaux se continuant brusquement avec les éléments du cordon

ombilical qui conservent leur structure embryonnaire.
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2. Rappel anatomique
Avant la naissance, 1’ombilic est I’orifice par ou passent les éléments du cordon

ombilical (tige conjonctivo-vasculaire qui relie le feetus a sa mere). Apres la
naissance, cette région est une cicatrice cupuliforme résultant de la chute du

cordon ombilical.

2.1. Situation

Il siege sur la ligne médiane antérieure un peu en dessous de son milieu. Par
rapport au plan aponévrotique il est situé a la partie inférieure du segment élargi
de la ligne blanche. Par rapport au squelette il se projette a la hauteur du

promontoire.

2.2. Configuration externe :

L’ombilic se présente sous forme de dépression de 10-15 mm de diameétre dont
la limite est formeée par un bourrelet ombilical. Au centre se trouve un noyau
fibreux : c’est le tubercule ombilical, qui est séparé du bourrelet par le sillon
ombilical [14].

A noter que cette morphologie normale peut étre modifiée au cours de la

grossesse, d’une importante ascite, ou d’une hernie ombilicale.

2.2.1. Structure:
La région ombilicale est constituée par trois éléments :
- Un anneau ombilical ;
- Un fascia ombilical et le péritoine qui forment les plans rétro
aponevrotiques ;

— Des plans superficiels.

2.2.2. Anneau ombilical:
Arrondi et elliptique, il est creusé dans la ligne blanche obturée normalement par
un tissu cicatriciel. Sur son pourtour a sa face profonde se fixent quatre cordons

fibreux :
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e En haut : la veine ombilicale ou ligament rond du foie.

e En bas, sur la ligne médiane : 1I’ouraque réunissant 1’ombilic a la vessie.
e Latéralement : les deux artéres ombilicales oblitérées.
Bien souvent ces cordons fibreux s’effilochent en lacis filamenteux comme le

carnage d’une chaise.

14 Cramal
.
|
Ventral +—

| - Dhaphizgme 6 - Vesicule biliare 11 - Allantorde
2:Fore 7 Duesdénum 12 - Mewbre cloacal
3 Petar épuploon 3 Caecum I3 Rectum
4 Ligament rond 9 . Colon descendant 14 - Anses jejuno-ilenles

5 Estomnc 10 : Canal virellin 15 (Esophage

Figure 2 : hernie ombilicale physiologique normale chez un embryon de 8
semaines [14].

2.2.3 Les plans rétro-aponévrotiques :

Constitués par le fascia ombilical et le péritoine.

» Le fascia ombilical :

En réalité il n’est qu’un simple épaississement du fascia transversal, formant une
bande quadrilatére a bords imprécis, situé a la face postérieure de 1’anneau
ombilical ; mais son bord inférieur peut rester sus-jacente disposition qui

favorise la hernie ombilicale [14].
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« Le péritoine pariétal :

Il s’étale sur la face postérieure des différents éléments et adhere généralement a

la face postérieure de I’orifice ombilical.

2.2.4 Les plans superficiels :
Les plans comprennent la peau et le tissu cellulaire sous cutané ou cheminent les

vaisseaux et nerfs : le cercle artériel de lignerolles [14].

* Les vaisseaux et nerfs :

Au niveau de I’ombilic cheminent quelques branches de I’artére épigastriques,
des veines affluentes de la veine ombilic-xiphoidienne et quelques rameaux des
derniers intercostaux. Les lymphatiques se jettent dans les ganglions inguinaux

superficiels et dans les ganglions rétro-cruraux.

e — S
e
= = W :
—_— —4- w-:—qr_r— = = (_“__ ”"“—1-:'_’.:-:_..
= e ———— T e ——
——— e ———— e e e
Ventral ¢

» Cramal
| © Ligament rond 5 : Ligne blanche
2 : Peloton adipeux 6 : Fascia ombilicalis
3 - Anneau ombilicale 7 - Péntoine
4 : L ouraque

Figure 3 : coupe mediale sagittale de la région ombilicale [14]
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2.3 Anatomie pathologie et étiopathogénie :

La prématurité, I’existence d’un gros cordon, le petit poids de naissance sont des

facteurs favorisants qui sont évoqués dans la hernie ombilicale congénitale [14]

Certains auteurs [14] trouvent que la hernie ombilicale provient du retard de
I’oblitération de I’anneau ombilical qui, normalement se ferme deux ou trois
mois apres la naissance. Cet état de fait est di a une absence de fusion de la
gaine des muscles grands droits, et du fascia ombilicale. La lésion est une

aplasie musculo-aponévrotique localisée.

Les mécanismes sont les suivants :

Le sac herniaire se fait au dépend du péritoine qui est fixé au pourtour de
I’orifice fibreux et ne peut que se distendre sous la pression. Ce péritoine se
distend, s’amincit, perd ses qualités de séreuse et va s’accoler aux organes qu’il

contient. C’est la hernie a sac de distension [14].

Comme a presque toutes les hernies on lui décrit 3 éléments :
v Le collet : il est formé par I’anneau ombilical anormalement distendu.
v Le sac herniaire : formé par le péritoine aminci, il adhére intimement au
pourtour de 1’anneau ombilical.

Le contenu : le contenu peut étre le gréle, 1’épiploon ou le colon.
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Figure 4 : hernie ombilicale simple [14].

3. Classification des hernies ombilicale :
3.1 Classification selon la date d’apparition :

Les hernies ombilicales peuvent étre classes en 2 types : la hernie ombilicale du
nourrisson et de ’enfant ou congénitale et la hernie ombilicale de I’adulte ou

acquise [14].

Hernie ombilicale congénitale :
Elle provient de I’arrét du développement de la paroi abdominale a un stade
tardif c’est la hernie dite feetale. Elle apparait les 1ers mois apres la naissance et

se différencie de I’Omphalocele par la présence de revétement cutané complet.

10
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Hernie ombilicale acquise :

Elle se constitue longtemps aprés la naissance, a travers un anneau ombilical
élargi. Elle est provoquée par les processus qui augmentent la pression intra

abdominale (toux, ascite).

3.2 Classification selon le trajet :

Selon le trajet du sac il existe 2 types de hernie [14] :

Hernie ombilicale directe :
Tres fréquente, elle sort par la moitié supérieure de 1’anneau ombilicale :
- En haut : la veine ombilicale ;

- En bas : la réunion de I’ouraque et des artéres ombilicales.

» Hernie ombilicale indirecte :
Elle est rare voire exceptionnelle, elle sort par le canal de Richet [14] entre :
- En haut : le bord supérieur de 1’anneau ;

- En bas : la veine ombilicale.

4.3. Classification selon le diamétre du collet :
Selon Lassaletta [14], les hernies ombilicales peuvent étre classées en 3 grands
groupes :

- Petite hernie : diamétre du collet inférieur a 0,5 cm;

- Hernie moyenne : diamétre entre 0,6 et 1,5 cm ;

- Grosse hernie : diametre supérieur a 1,5 cm.

11
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Cramal
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Figure 5 : vue interne de la hernie ombilicale [14]

4 Etiologie :
Dans sa forme acquise les facteurs étiologiques retrouvés sont les processus qui

augmentent la pression intra abdominale :
e Toux chronique
e Ascite de moyenne ou grande importance
e (Grossesse,
e Constipation chronique
e Tumeurs abdominales.
La prématurité, ’existence d’un gros cordon, la malnutrition sont des facteurs
favorisants qui sont évoqués dans la HO congénitale [14].
Facteurs favorisant I’étranglement :
e Le diametre trop petit du collet

e La malnutrition

12
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e |es processus qui augmentent la pression intra abdominale.

5. Clinique :
Le diagnostic d’une hernie ombilicale repose sur la clinique. Nous

prenons ici comme type de description la hernie ombilicale chez I’enfant
de 0 a 15 ans.
5.1 Signes fonctionnels :
La hernie ombilicale non complique est indolore et muette, parfois elle est
génante (inesthétique) et responsable de douleurs abdominales.
Par contre dans la hernie ombilicale étranglée on peut avoir de nombreux signes
fonctionnels.
— Une douleur vive au niveau de 1’ombilic suivi de coliques intestinales
— Des nausées et vomissements précoces.

- L’arrét de matiere et des gaz est un signe important mais peut étre absent.

5.2 Signes généraux :
Le pouls est accélére, la température est normale au début, 1’état général et la
tension artérielle sont bons au début mais un état de choc peut survenir par la

suite.

5.3 Signes physiques :
¢ Inspection :
L’inspection doit étre minutieuse, elle notera : une tuméfaction de forme et de
taille variable déplissant 1I’ombilic.
Cette tumefaction est non expansive non impulsive a la toux. Le reste de

I’abdomen peut étre ballonné.

% Palpation :
L’examen local retrouve une hernie ombilicale tendue, et douloureuse, le
maximum de la douleur siégeant au niveau de 1’anneau, la tuméfaction est

irréductible. La mensuration a 1’aide d’un métre ruban permet de déterminer la

13
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hauteur de la hernie. Aucun taxi (réduction manuelle) n’est permis, c’est une

urgence chirurgicale.

+ Percussion :

Elle peut é&tre sonore ou matte selon le contenu.

% Auscultation :
Elle permet de déterminer la nature du contenu herniaire par la présence ou non
de bruits intestinaux dans la tuméfaction.
Aprés I’examen local, un examen locorégional et général complet (autres
orifices herniaires, toucher pelvien) sera fait pour rechercher d’autres

pathologies associées.

5.4 Malformations associées

La hernie ombilicale dans sa forme congénitale peut Ss’accompagner de
malformations diverses, d’ou I’intérét de faire un examen clinique soigneux et
des examens complémentaires dans les cas de besoins pour déceler toutes les

autres anomalies associées [14]. Ces malformations peuvent étre digestives :

Hernies inguino — scrotales

Hernies diaphragmatiques

La persistance du canal omphalo — mésenterique

La maladie de Hirschsprung.
Ou extra digestives :
— Fente labiale et/ou palatine
— Ectopie testiculaire
— Pied Bot

- Malformations cardio-vasculaires

14
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5.5 Diagnostic différentiel :

Le diagnostic d’une hernie ombilicale est tres souvent simple, mais quelque fois
il peut étre discuté avec d’autres pathologies :
Une omphalocéle épidermisée : La différence se fait en per opératoire par

I’accolement des visceres a la peau

Une tumeur siégeant a I’ombilic :

A D’inspection, on notera I’absence de I’impulsion a la toux.

La tumeur est irréductible et non douloureuse, elle n’est pas expansive a la toux.
Ces tumeurs peuvent étre un lipome ou une omphalite, une tumeur

embryonnaire, un cancer de la peau.

Eventration :
Peuvent egalement présenter des signes semblables a ceux de la hernie

ombilicale étranglée.

5.6 Examens Complémentaires :
Ces examens ne sont pas nécessaires pour le diagnostic de la hernie ombilicale
étranglée. Mais selon le terrain, certains examens complémentaires pourront étre

demandés :

Selle POK, coproculture ;

ECBU ;

Test ’EMMEL, Electrophoreése d’hémoglobine ;
- ASP

Une radiographie de 1’abdomen sans préparation peut confirmer le diagnostic de

I’occlusion avec la présence des niveaux hydro aériques.
- Echographie abdominale et pelvienne.

Un bilan préopératoire d’urgence sera effectué si I’étranglement est confirmé :
- NFS-VS;
- Groupage Rhésus ; TCA ; TP.

15
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5.7. Evolution :

5. 8. Evolution sans traitement :
Beaucoup d’auteurs trouvent que la hernie ombilicale est une affection bénigne
[14] Des travaux ont trouvé, des complications a type d’étranglement, rupture

spontanée et évisceération [14].

“ Rupture spontanée :
Elle est rare voire exceptionnelle, entraine une éviscération mortelle en

I’absence de traitement. Donc elle constitue aussi une urgence chirurgicale.

6. Traitement :
L’attitude thérapeutique a adopter est : Le traitement chirurgical : cure radicale.

6.1. Le But:

La méthode de traitement a pour but :

Fermer 1’orifice de sortie (I’anneau ombilical).

Reconstituer de fagon esthétique la configuration externe de I’ombilic.

Traiter les complications.
6.2. Méthodes :

6.3 Le bandage par un dispositif externe : Cette méthode consiste a 1’aide
d’un dispositif externe (plaque ronde en bois, piéce de monnaie) a réduire la
hernie ombilicale de fagcon permanente et ceci pendant un temps qui sera
déterminé par le medecin (30-60j). Son efficacité est difficile a prouver vu la
possibilité de régression spontanée de la période néonatale jusqu’au petit

enfance et dans le petit collet; mais elle présente beaucoup d’inconvénients
: - Ulcération due a I’intolérance du dispositif';

- L’inconfort et d’autres malaises peuvent survenir lorsque le bandage est trop

serre.

16
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% Le traitement chirurgical :

C’est le traitement radical de toute hernie. Il est efficace et ses complications

sont rares et minimes.

6.3 Bilan Préopératoire :
Avant toute intervention, il faut d’abord faire un bilan préopératoire.
Ce bilan est :

- N.F.S (numération formule sanguine) ;

V.S. (Vitesse de sedimentation) ;

T.C.A. (temps de céphaline activée) ;

T.P. (taux de prothrombine).
6.4 Anesthésie:
L’anesthésie générale est la plus indiquée. Elle peut nécessiter : une intubation

orotrachéale et une ventilation assistée.

6.5 Techniques opératoires :
Description du procédé Mayo selon Kremer. K Paris 1994 [14] :
¢ Incision :
Elle est faite a environ 1,5 cm de I’ombilic de fagon semi-circulaire au niveau de
I’hémi circonférence supéricure ou inféricure ou latérale pour un éventuel

agrandissement de 1’incision.

s Dissection :
La peau est incisée jusqu’a 1’aponévrose puis est tendue vers le haut, un
dissecteur contourne I’ombilic a ce niveau. En ouvrant 1’ombilic est surélevé, la
limite entre sac herniaire et peau devient apparente. La séparation du sac

herniaire de la peau peut étre facilitée par I’index introduit dans I’ombilic.

= Résection de sac :
Lorsqu’il n’existe qu’un petit sac sans contenu, il peut étre replacé dans

I’abdomen sans étre ouvert.

17
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Dans la majorité des cas le sac est ouvert, son contenu est disséqué et libéré.

Le sac est ensuite repositionné dans 1’abdomen une fois que 1’excédent

péritonéal a eteé réséqué et que le sac a été refermé.

* Fermeture de I’anneau :
Aprés dissection compléte du sac, celui-ci est refermé par une suture d’acide
poly glycolique. Les bords de la hernie sont saisis par des pinces et disséques.
La Fermeture aponévrotique se fait par des points séparés en cas de petit orifice,

ou par un dédoublement aponévrotique selon Dick Mayo en cas de grand orifice.
Selon la tension sur les parois abdominales il faut choisir une fermeture
Transversale plutét qu’une fermeture longitudinale qui n’est indiquée que

lorsqu’il n’y a aucune tension sur les berges.

= Fermeture sous cutanée :
Aprés la fermeture de 1’aponévrose 1’ombilic est ré fixe a ce niveau par un point

de fil résorbable ce qui permet une fermeture esthétique.

= Peau:

La suture de la peau doit étre faite par un surjet intradermique.

Criinial

:
) “
} Gauche

__..

Figure 6 : Incision latérale gauche
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Crininl

L-b Gauche

Figure 8 : Fermeture de I’anneau ombilical par suture des berges
aponévrotiques aux points sépares
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Cranial

Gauche

Figure 9 : Amarrage sous-cutané de [’'ombilic au plan aponévrotique

Description de la technique de la prothese « Timbre-poste » selon
Manaouil.D et All [14] :

= Incision :
L’abord du sac herniaire par une incision mediane ou transversal pourvue

qu’elle contourne 1’ombilic.

Incision du fascia abdominal [fascia de Richet] en dehors du bord aponévrotique
du collet herniaire, pour pénétrer ainsi dans 1’espace pré peritonéal. Il est
impératif de ne pas agrandir le collet dans cette phase pour ne pas fragiliser la
paroi abdominale. Mais a cette phase le sac peut étre ouvert (geste non

systématique) son contenu est réintégré ou réseque.

= |mplantation de la prothese :
La libération de 1’espace pré péritonéal est alors poursuivie par I’implantation de

la prothese. Ce temps est réalisé par une dissection mousse aux ciseaux ou a
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’aide de la pointe de I’index si la taille de I’orifice le permet. La prothése est

découpée a la dimension voulue tout en débordant les berges de la hernie.

= Fixation de la prothese:

Le bord inférieur de la prothése est alors fixé par deux pinces sur un champ
placé sur I’abdomen. Les fils des 2/3 supérieurs de la prothése vont étre passes
sur I’aponévrose et la prothése alors que celle-ci reste fixée sur un champ.

Chaque fil traverse 1’aponévrose de dehors en dedans puis la prothése dans le
méme sens. Le trajet inverse permet de réaliser un point U, I’aiguille ressortant
de 1’aponévrose. Ces fils placés en hauban sur la partie supérieure de la
prothése, vont étre tractés vers le haut a 1’aide des pinces repéres. La prothése se
trouve ainsi placée en avant du péritoine dans 1’espace pré péritoneal.
L’ensemble des fils est alors noue. Les derniers fils sur le bord inférieur sont

placés de la méme maniere et liés un a un.

= Fermeture :
L’intervention est terminée, en fermant 1’aponévrose transversalement par
quelques points de fils non résorbables, ce geste permet de renforcer la
réparation et de séparer la prothése de la peau. Il est préférable de faire un plan
sous-cutane au fil résorbable, un ou deux points fixant 1’ombilic sur

I’aponévrose. La fermeture de la peau se fait sans drainage.
Cette technique est indiquée sur toutes les hernies dont le diameétre du collet est

supeérieur a un centimetre.

6.6 Autres techniques :
— Herniotomie par coeliochirurgie ;

- Autres techniques sont en cours expérimentation ...
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6.7 Indication :

6.8 Chirurgie :

Elle constitue le traitement radical de toutes les hernies.

Dans la hernie ombilicale étranglée ses indications sont :
- L’étranglement ;

— Les ruptures et éviscération.
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1. METHODOLOGIE

1. Type d’étude :
Il s’agit une étude prospective et analytique ; portant sur toutes les hernies

ombilicales prises en charge dans le service de chirurgie pédiatrique de 1’hdpital

Gabriel Touré de Bamako.

2. Durée d’étude :

Elle s’est déroulée sur une période de 6 mois allant du 1 er ao(t 2020 au 31
Janvier 2021.

3.Cadre de I’étude
Le travail a été réalisé dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel

Toureé a Bamako (MALLI).

1.1Situation géographique du service :
Le CHU Gabriel Touré est situé au centre administratif de la ville de Bamako en

commune III.

Il est limit¢ a 1’est par le quartier de Médina-coura, a ’ouest par 1’école
nationale d’ingénieurs, au nord par le service de garnison de 1’état-major de

I’armée de terre, au sud par la gare du chemin de fer du Mali.

Ancien dispensaire, 1’hdpital Gabriel Touré est une structure sanitaire érigée en
hopital le 17 Février 1959 et portant le nom Gabriel Touré en mémoire d’un
étudiant soudanais en médecine mort de peste contractée au cours de son stage.
L’ hopital est devenu un centre hospitalier universitaire depuis 1’avénement de

I’université de Bamako en 1996.

Dans I’enceinte de cet hopital, on retrouve au nord le service de chirurgie

pédiatrique au sein du pavillon Bénitiéni Fofana.
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1.2 Locaux

1.2.1 Description du service de chirurgie pédiatrique

% Le service de chirurgie pédiatrique est composé de :

o Onze (11) bureaux : un (1) pour le chef de service, six (6) pour les

chirurgiens, un (1) pour le major, un (1) pour les internes, un (1) pour les

infirmiers et un (1) secrétariat.

o Sept salles d’hospitalisations (31 lits) dont :

deux salles de premiere catégorie,
deux salles de deuxieme catégorie,

trois salles de troisieme catégorie dont une réservee pour les brdlées.

Le bloc opératoire situé a 1’é¢tage du bloc technique, lui-méme situé en face du
pavillon BENITIENI FOFANA. Il est constitué de :

2.2.3.

Quatre (4) salles opératoires dont une réservée au programme opératoire

de la chirurgie pédiatrique,
Un (1) vestiaire - Une (1) salle d’attente pour les patients a opérer et
Une (1) salle de soin post interventionnel.

Personnel :

o Permanent:

Les chirurgiens pédiatres sont au nombre de huit (6) dont un professeur,
qui est le rOle de chef de service, deux (2) maitres assistants

Un (1) chirurgien plasticien

Deux (3) assistants médicaux dont un (1) jouant le role de chef d’unité et
deux IBODE (infirmier du bloc opératoire diplomé d’état)

Trois (3) infirmiers de premier cycle.

Trois (3) aides-soignants.

Deux (2) techniciens de surface.

o Non permanent :
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Les étudiants thésards faisant fonction d’interne de la Faculté de Médecine, et
d’Odontostomatologie (FMOS). Le service regoit médecins en spécialisations,
les médecins stagiaires, les étudiants externes de la FMOS, les éléves de
I’INFSS (Institut National de Formation en Science de la Santé), et de la Croix

Rouge.

2.3. Activités du service :
Les consultations externes ont lieu du lundi au vendredi ; les interventions

chirurgicales tous les jours (les urgences) et le lundi et mercredi au bloc a froid.
Les hospitalisations se font chaque jour et a tout moment.

La visite se fait du lundi au vendredi apres le staff du service et la contre visite

est effectuée par I’équipe de garde.

Le staff du service de chirurgie pédiatrique se tient chaque matin du lundi au

vendredi a partir de 7h45.

Le programme opératoire du bloc a froid s’établit chaque jeudi apres la visite.

2.4. Echantillonnage :
Nous avons procédé a un recrutement systématigue de tous les enfants de 0 a 15

ans répondant a nos criteres d’inclusion.

2.4.1. Critéres d’inclusion
Ont été inclus dans cette étude tous les enfants présentant une hernie ombilicale

pris en charge dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré.

2.4.2. Criteres de non-inclusion
N’ont pas été inclus dans cette étude :
- Les enfants pris en charge dans d’autre service,

- Les enfants dont les dossiers médicaux étaient incomplets,
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2.5. Patients et méthodes

v’ Les supports des données
- Une fiche d’enquéte
- Le registre de compte rendu opératoire
- Le registre de consultation
- Le registre d’hospitalisation
- Les dossiers des malades comportant :
* les données sociodémographiques (sexe, ethnie, provenance...)

* |es donneées cliniques, paracliniques et therapeutiques

v" Les variables étudiées
Age, résidence, région d’origine, niveau d’instruction, ethnie, instruction des
parents, profession des parents, motif de consultation, dge d’intervention, type

d’intervention, les complications, la prise en charge, 1’¢volution...,

v Analyses et saisies des données :

Le traitement de texte et les tableaux ont été réalisés sur le logiciel Microsoft
world 2007. Les données ont été saisies et analysees sur le logiciel Epi-info
(Version 7.0). Les graphiques ont été réalisées grace au logiciel Microsoft Excel.
Les résultats ont été discutés avec le test statistiqgue Khi2 de Yates avec un seuil
de probabilité significatif a P< 0,05.
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IV. RESULTATS

1. Fréquence :
Durant la période d’étude de 6 mois nous avons consulté 764 malades en

chirurgie pédiatrique, 336 hospitalisation, effectué 221 interventions

chirurgicale dont 40 hernies ombilicales.

La hernie ombilicale a representé :

-18% de toutes les interventions chirurgicales
-11,9 % d’hospitalisations

- 5,2% malades consultés en 6 mois.

» 2 .Données sociodémographiques
2.1 Age:

Tableau | : Répartition des patients selon [’dge

Age en mois Effectifs Fréquence (%)
Nourrisson [1 — 24] 11 27,5
Petit enfant [25 - 72] 21 52,5
Grand enfant [73 — 180] 8 20,0
Total 40 100,0

La tranche d’age de petits enfants était la plus représentée avec 52,5% des cas.
L’age moyen était de 56,20 £ 43,768 mois avec des extrémes de 10 et 159 mois.

27



ASPECTS CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE DE LA HERNIE OMBILICALE DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE PEDIATRIQUE DU CHU GABRIEL
TOURE

2.25exe :

[NOM DE
CATEGORI
E]
[VALEUR]% Masculin
n=13 [NOM DE o
CATEGORI Feminin
E]
[VALEUR]%
n=27

Figure 10 : Repartition des patients selon le sexe

Le sexe masculin était le plus représenté, avec un sexe ratio de 2,07

2.3 Provenance
Tableau Il : Répartition des patients selon la provenance

Provenance Effectifs Frequence (%)
Bamako 33 82,5
Koulikoro 5 12,5
Sikasso 1 2,5
Mopti 1 2,5
Total 40 100,0

Dans notre série plus de la moitié de nos patients résidait a Bamako soit 82,5%.
2.4 Mode de référence
Tableau Il : Répartition des patients selon le mode de référence

Mode de référence Effectifs Fréquence (%)
Référé 28 70,0
Venu de lui-méme 12 30,0
Total 40 100,0

La majorité de nos patients a été référée dans 70% des cas.
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2.5 Mode de recrutement

Tableau IV : Répartition des patients selon le mode de recrutement

Mode de recrutement Effectifs Frequence (%)
Consultation ordinaire 25 62,5
Urgence 15 37,5
Total 40 100,0

La consultation ordinaire était le mode recrutement dans 62,5% des cas.
2.6 Antécedent

Tableau V : Répartition des patients selon la présence de HO dans la famille

Présence de HO dans la famille Effectifs Fréquence (%)
Meére 3 7,5
Pére 2 5,0
Frére/Sceur 1 25
Aucune 34 85,0
Total 40 100,0

Seulement 15% de nos patients avaient un ATCD de HO dans la famille.

Tableau VI : Répartition des patients selon les antécédents médicaux personnels

ATCD médicaux personnels Effectifs Fréquence (%)
Drépanocytose 1 2,5
Diabéte 1 2,5
Aucun 38 95
Total 40 100,0

La majeure partie de nos patients n’avait pas d’antécédents médicaux dans 95%
des cas.
Tableau VII : Répartition des patients selon [’age gestationnel.

Age gestationnel Effectifs Fréquence (%)
Prématuré 6 15
Nouveau-né a terme 34 85
Total 40 100,0

Parmi nos patients 6 étaient des prématureés, soit 15 %.
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3. Aspects cliniques et diagnostiques
Tableau VIII : Répartition des patients selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectifs Frequence (%)
Douleur ombilicale 28 70
Cris plaintif 12 30,0
Total 40 100,0

La douleur ombilicale était le principal motif de consultation.

> Signes généraux: -
e [’ctat général était altéré chez un seul patient.
e Une fiévre a éte notée chez 1 cas (2,9%).

Tableau IX : Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectifs (n=40) Fréquence (%)
Douleur abdominale 27 67,5
Vomissements 7 17,5
Arrét des matieres et des gaz 3 7,5
Distension abdominale 3 7,5

La douleur abdominale était le principal signe fonctionnel avec 67,5% des cas.

3.1. Inspection

Tableau X : Répartition des patients selon | ‘aspect de la région ombilicale

Aspect de la région ombilicale a
I’inspection
Tuméfaction ombilicale impulsive et

Effectifs Fréquence (%)

i : 27 67,5
expansive aux cris
Tumeéfaction ombilicale non Impulsive et 13 305
non expansive aux cris ’
Total 40 100,0

La tumeéfaction ombilicale impulsive et expansive aux cris a été majoritaire avec
67,5 % des cas.
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3.2. Palpation

Tableau XI : Répartition des patients selon les caracteres de la tuméfaction a la
palpation

Caractere de la tuméfaction a la palpation Effectifs Fréquence (%)
Tuméfaction douloureuse réductible 5 12,5
Tuméfaction indolore 27 67,5
Tuméfaction douloureuse irréductible 8 20,0
Total 40 100,0

La Tuméfaction ombilicale était indolore chez plus de la moitié de nos patients
avec 67,5 %.

rableau i - REpartition des patients selon le caractére de la hernie

Caractere de laHO Effectifs Fréquence (%)
HO simple 32 80
HO étranglée 8 20
Total 40 100,0

Dans notre série, nous avons retrouvé 8 cas de HOE soit 20%.

Tableau XIII : Répartition des patients selon le diametre du collet

Diametre du collet Effectifs Fréquence (%)
<05 10 25
0,6-15 23 57,5
>15 7 17,5
Total 40 100,0

Le diamétre moyen du collet était de 1,93cm, avec un écart type de 0,656 et des

extrémes de 0,4 et de 3cm.
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3.4. Autres types de pathologies associés :

Tableau XIV : Répartition des patients selon /’existence d’autres types de
pathologies chirurgicales associés a la hernie.

Pathologies associées Effectifs Fréquence (%)
Hydrocéle 1 2,5
Hernie inguinale 1 2,5
Hernie hiatale 1 2,5
Aucune 37 92,5
Total 40 100,0

Dans notre série trois de nos patients avaient une pathologie chirurgicale

associée soit 7,5%.

3.5 Durée d’étranglement

Tableau XV : Répartition des patients selon le délai de consultation par rapport

a l’etranglement

Durée en heure Effectifs Fréquence (%)
<6 6 75,0
>6 2 25,0
Total 8 100,0

La hernie était étranglée chez 8 de nos patients.

Le délai moyen était de 5 £ 2,07 h, avec des extrémes de 2 et 12heure.
Examens para cliniques :

Examen biologique :

Tableau XVI : Répartition des patients selon le Taux d’hémoglobine

Taux d’hémoglobine Effectifs Fréquence (%)
<11 2 5
11-17 37 92,5
>17 1 2,5
Total 40 100,0

Le taux d’hémoglobine inférieur a 11g/dl chez deux de nos patients soit 5%.
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Tableau XVII : Répartition des patients selon le groupe ABO et le Rhésus

Groupe ABO/Rhésus
O+

O-

AB+

B+

A+

Notre etude

Le groupe rhésus O+ était le plus représenté (55%).

Bilans radiologiques :

[NOM DE
CATEGORIE]
[POURCENTAGE

]
n=19

Effectif Pourcentage

22 55

4 10

3 75

3 475

8 20

40 100

Efectif
[NQM DE M fait

CATEGORIE] .
[POURCENTAGE ® non fait

] n

n=21 -

Figure 11:Répartition des patients selon la réalisation de [’échographie

La majorité des patients avait réalisé I’échographie abdominale 52,5%
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4. Traitement

Tableau XVIII : Répartition des patients selon [’indication du traitement

chirurgical
Indications opératoires Effectifs Frequence (%)
Engouement 5 12,5
Etranglement 8 20,0
Esthétique 1 2,5
Ho persistante au-dela de 5 ans+douleur ab 26 65
Total 40 100,0

La HO persistante au-dela de 5ans a été la principale indication du traitement chirurgicale

dans 65% des cas.

Tableau XIX : Répartition des patients selon le mode de prise en charge.

Mode de prise en charge. Effectifs Fréquence (%)
Chirurgie programme 32 80,0
Urgence 8 20,0
Total 40 100,0

Dans notre série, huit patients soit 20% des cas ont été urgemment pris en

charge.

Tableau XX : Répartition des patients selon la durée d’intervention.

Durée d’intervention (minutes) Effectifs Fréquence (%)
<30 32 80
30-60 6 15
>60 2 5
Total 40 100,0

La durée moyenne de I’intervention était de 20 minutes, avec un écart type de

9,8 et des extrémes de 15 et 62 minutes.
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4.4 Contenu du sac herniaire
Tableau XXI : Répartition des patients selon le contenu du sac herniaire

Contenu du sac Effectifs Frequence (%)
Intestin gréle 7 17,5
Epiploon 1 2,5
Aucun 32 80
Total 40 100,0

Le sac herniaire était vide chez 32 patients soit 80% des cas.

Tableau XXII : Répartition des patients selon la prise en charge du contenu du sac
herniaire.

Prise en charge du contenu du sac herniaire Effectifs Frequence (%)
Réintégration des visceres 6 15,0
Résection + iléostomie en double canon 2 5,0
Aucun 32 80
Total 40 100,0

La résection + ileostomie en double canon a été réalisée chez deux patients.

Tableau XXIII : Répartition des patients selon la technique chirurgicale
utilisée:

Technique utilisée Effectifs Fréquence (%)
Fermeture en point sépare 33 82,5
Fermeture en paletot ( Mayo) 7 17,5
Total 40 100,0

La fermeture de I’anneau en point sépare a été réalisee chez la majorité de
nos patients avec 82,5 % des cas.
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5. Evolution :
Tableau XXIV : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation.

Durée d’hospitalisation en heure Effectifs Frequence (%)
<6 5 12,5
6-12 27 67,5
> 12 8 20
Total 40 100,0

La durée moyenne d’hospitalisation postopératoire était de 12 heures ; un écart

type de 15,017 avec des extrémes de 6 et 80 heures.

Tableau XXV : Répartition des patients selon les suites opératoires immédiates.

Suites opératoires immédiates Effectifs Fréquence (%)
Simple 35 87,5
Suppuration 4 10,0
[léus paralytique 1 2,5
Total 40 100,0

La suppuration pariétale a été retrouvee chez 4 patients soit 10% des cas.

Tableau XXVI1 : Répartition des patients selon les suites opératoires apres 3
mois d’évolution

Evolution Effectifs Fréquence (%)
Simples 39 87,5
Récidive 1 2,5
Total 40 100,0

A trois mois de recul, nous avons enregistré une récidive soit 2,5% des cas.
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6. Etude analytique :

6.1 Etranglement et le diametre du collet :

Tableau XXVII : Repartition des patients selon [’étranglement et le diamétre du
collet.

Etranglement

Diameétres du collet - Total (%)
Oui (%) Non (%)

Inf 0,5 cm 2 (5%) 8 (20%) 10(25%)

0,5a1,5cm 6 (15%) 17(42,5%) 23 (57,5%)

Sup 1,5¢cm 0 (0%) 7(17,5%) 7(17,5%)

Total 8(20%) 34 (80%) 40 (100,0)

P = 0,473 (Test exact de Fisher).

Dans notre série le diametre du collet n’a pas €té statistiquement un facteur
d’étranglement avec (P>0,05).

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon [’étranglement et le sexe

Etranglement

Sexe Total (%)
Oui (%) Non (%0)

Masculin 6(15%) 21(52,5%) 27(67,5%)

Féminin 2(5%) 11(27,5%) 13 (32,5%)

Total 8(20%) 32(80%) 40 (100,0)

P = 1,000 (Test exact de Fisher)

Dans notre série le sexe n’a pas été statistiquement un facteur d’étranglement
(P>0,05).

Tableau XXIX : Répartition des patients selon [’étranglement et age

Etranglement

Age _ Total (%)
Oui (%) Non (%)

Nourrisson [1 — 24] 2 (5%) 9 (22,5%) 11(27,5%)

Petit enfant [25 - 72] 3(7,5%) 18(45%) 21(52,5%)

Grand enfant [73 — 180] 3 (7,5%) 5(12,5%) 8(20%0)

Total 8(20%) 32 (80%) 40 (100,0)

P = 0,438 (Test exact de Fisher)
L’ age n’a pas été statistiquement un facteur d’étranglement (P>0,05).
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Evaluation du colt moyen de la prise en charge :

Tableau XXX : Codlt moyen de la prise en charge

Désignation Cout
Acte chirurgical 10 000
Acte anesthesie 10 000
Kit anesthésie 20 000
Kit hernie 35175
Ordonnance/examen complémentaire 8 051
Hospitalisation 5000
Total 88 226

Le colt moyen de la prise en charge de la hernie ombilicale a été de 88226

FCFA avec des extrémes de 83059 FCFA et 93101 FCFA.
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V.COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1-Méthodologie :
Il s’agissait d’une étude prospective concernant 40 patients pris en charge pour

hernie ombilicale du 1 er aoGt 2020 au 31 janvier 2021. L’étude réalisée sur une

période de 6 mois a permis :

» D’adopter une méthodologie proposée sur la base d’une analyse des

dossiers, les données mentionnant 1’age, le sexe, les aspects cliniques,

Para cliniques ainsi que I’attitude thérapeutique et les suites opératoires

ont été prises en compte.

» D’obtenir des données quantifiables, fiables, exploitables, reproductibles.
Durant 1’étude, quelques avantages et difficultés rencontrés méritent

d’étre énumérés :

» Avantages
La disponibilit¢ d’une eéquipe de chirurgie pédiatrique, d’anesthésiste
réanimateur, d’urgentiste en permanence au service d’accueil des urgences a été

le plus souvent notre atout ;

> Difficultés :
La difficulté du suivi post-opératoire a cause du non-respect des rendez-vous par

les parents.

2. Aspects épidémiologiques :
2.1. Fréquence :

Pendant une période de six (6) mois, nous avons mene une étude prospective sur
les hernies ombilicales dans le service de chirurgie pediatrique du CHU Gabriel
Touré. Durant la dite période nous avons colligé 366 hospitalisations dans ce

service parmi lesquelles 40 hernies ombilicales soit une fréquence de 10,93%.
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Tableau XXXI : Frequence hospitaliére selon les auteurs.

Auteurs Effectif Fréquence (%) P
Khen-Dunlop [29], France 2007 43 7 0,320
Sanogo L, Mali 2012 [13] 105 8,7 0,013
Ndoma Ngatchoukpo V, RCA 2013 [31] 213 3,2 0,000
Id-Lefgih O, Sénégal 2018 [44] 27 27 0,002
Troulliout LAG et al, USA 2020 [9] 2 601 15 0,000
Notre étude 40 11,9 -

La hernie ombilicale est une pathologie fréquente en Afrique noire [9, 27,32-
33]. Sa fréquence hospitaliére varie entre 7 et 27% selon les auteurs [9,13-44].
Notre fréequence (11,9%) se situe dans cette fourchette. C’est une pathologie

fréquente en pratique pédiatrique africaine [2].

2.2 Age :

Tableau XXXII : Age moyen selon les auteurs.
Auteurs Effectif Age moyen (ans) P
Ndoma Ngatchoukpo V, RCA 2013 [31] 93 2,3 0,022
Sanogo L, Mali 2012 [13] 105 5,65 0,207
Id-Lefgih O, Sénégal 2018 [44] 27 5,75 0,620
Traore M, Mali 2015 [14] 35 4,9 0,842
Dembélé T, Mali 2014 [38] 76 6,7 0,619
Notre étude 40 4,66 -

Les hernies ombilicales sont fréquentes chez les nourrissons et les petits enfants

[34].Dans notre série, 1’age moyen de nos patients était de 4,66ans.

Cette moyenne d’age ne differe pas de celui des autres auteurs [13,14, 38,44] (
p>0,05). Par contre supérieure a celle de N doma et coll en RCA [31] qui a
rapporté une moyenne de 2,3ans. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait
que, la tranche d’age des nourrissons était la plus représentée chez cet auteur
[31].
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Sexe

Tableau XXXIII : Sex-ratio selon les auteurs.

Auteurs Masculin Sex-ratio P
Ndoma Ngatchoukpo V, RCA 2013 [31] 64 2,2 0,948
Koura, Benin 1996[21] 76 2,1 0,633
Traore M, Mali 2015 [14] 22 1,6 0,847
Harouna y, Niger 2001 [2] 33 1,7 0,846
Notre étude 27 2,07 -

La majorité des auteurs rapporte une prédominance du sexe masculin [2, 14,

31, 21] .Ceci est comparable a notre étude (p>0,05).

Terme de la grossesse

Tableau XXXIV : Fréquence de la hernie chez le prématuré selon les auteurs

Auteurs Effectifs ~ Fréquence (%) p
Traore M, Mali 2015 [14] 35 6 (17,5) 0,792
Sanogo L, Mali 2012 [13] 105 8 (7,6) 0,063
Notre étude 40 6 (15) -

La naissance avant terme ou le petit poids de naissance sont des facteurs

favorisants de la hernie ombilicale [27,34].

Dans notre série 6 cas soit 15% de prématurés ont été observés. Ce taux ne
differe pas statistiguement de celui retrouvés au Mali par Traore M [14] en
2015 et supérieure a celui de Sanogo L [13] en 2012 ( p>0,05).

Autres porteurs de hernie ombilicale dans la famille :

La notion d’hérédité de la hernie ombilicale est toujours discutée [35,19].

Dans notre étude, nous avons trouve 34 cas soit 85% des patients n’ayant aucun
parent porteur de hernie ombilicale. 15% des patients ont au moins un parent
porteur de HO.

Certains auteurs pensent que la hernie ombilicale n’est pas liée a 1’hérédité [19].
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Examens complémentaires:

Les examens complémentaires ne constituent pas un moyen diagnostique en
soit, mais recherchent des contres indications pour d’éventuelle chirurgie [33,
21,2].

Nos examens ce sont limités seulement a un bilan préopératoire, a savoir : TCK,
TP, NFS, groupage et rhésus qui n’ont pas révélés d’anomalies contre indiquant

la chirurgie.

3. Aspects cliniques
Signes fonctionnels

Tableau XXXV : Signes fonctionnels selon les auteurs

Auteurs
. . Brown RA[25] Ameh[ 28]
Signes fonctionnels Angleterre Nigeria NI
2006 2003
N=28 N=30
Douleur abdominale 28 (100%) 30 (100%) 27(67,5%)
P 0,000 0,000
Vomissements 20(71%) 15(50%) 8 (20%)
P 0,0297 0,3891
Arrét des matiéres et des gaz 7 (28%) 5 (16,7%) 5 (12,5%)
P 0,9113 0,000

La hernie ombilicale non compliquée est une pathologie pauvre en signe
fonctionnel. La douleur abdominale est retrouvée généralement dans les
complications. Cette douleur abdominale a été le principal signe fonctionnel
avec une fréquence de 67,5%. Ce taux differe statistiquement de celui de Brown
RA en I’ Angleterre [25] et d’Ameh au Nigeria [28]. Le petit collet retrouvé dans
les séries Anglaise et Nigériane pourrait expliquer la survenue de la douleur
abdominale. En plus de la douleur abdominale d’autres signes ont été cités dans
la littérature [35] tels que les vomissements, 1’arrét des matiéres et des gaz, des

distensions abdominales.
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Signes physiques
Tableau XXXVI : Diamétre moyen du collet selon les auteurs
Auteurs Effectifs Diametre P
moyen (cm)
Mouafo T, Cameroun 2011[36] 75 1,5 0,598
Id-Lefgih O, Sénégal 2018 [44] 100 1,15 0,152
Notre étude 40 1,93 -

La connaissance du collet est d’une extréme importance dans la prise en charge
de la hernie ombilicale [35]. Il est le principal facteur de risque de

I’étranglement [37].

Dans notre étude, le diamétre moyen était de 1,93 + 0,656 cm avec des
extrémes de 1 et 3cm et une forte proportion de collet moyen de ’ordre de
57,5%.

Ce reésultat ne differe pas des autres auteurs [36 ,44].

4.  Complications
Engouement

Tableau XXXVII : Engouement herniaire selon les auteurs

Auteurs Effectifs Engouement (%) P
Mouafo T, Cameroun 2011[36] 75 44 (58,6) 10,0024
Ndoma Ngatchoukpo V, RCA 2013 [31] 93 11 (11,8) 0,0000
Dembele T, Mali 2014 [38] 76 26 (34,2) 0,0004
Notre étude 40 5(12,5) -

Selon la littérature, I’engouement herniaire a répétition est grave et peut évoluer
vers une lésion viscérale, elle précede le plus souvent I’étranglement [2, 39,40].
Notre taux de 12,5 %, est nettement inférieur a celui de Mouafo T [36], au
Cameroun et Dembélé T [38] au Mali qui ont rapporté respectivement 58,6% et
34,2%. Cette différence pourrait s’expliquer par le taux ¢levé de leurs

échantillons par rapport au nétre.
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Par contre ce taux est supérieur a celui de Ndoma Ngatchoukpo V en RCA [31]

qui a trouvé 11,8% (p=0,000).Ceci pourrait s’expliquer par la différence de
diametres du collet. Chez cet auteur 57% des patients avaient grosse hernie
avec un collet supérieure 2 cm contre 17,5% de nos patients qui avaient une
hernie moyenne avec un collet inferieure 1,5 cm.

Etranglement

Tableau XXXVIII : Etranglement herniaire selon les auteurs

Auteurs Effectifs Fréquence (%) P
Chirdan, Nigeria, 2006 [41], 52 23 (44,2) 0,6125
Ndoma Ngatchoukpo V, RCA 2013 [31] 93 21 (22,6) 0,790
Dembele T, Mali 2014 [38] 76 30 (40) 0,121-
Notre étude 40 8(20)

Dans notre étude, le taux d’étranglement herniaire a été de 20% (p>0,05),
similaire a celui de Ndoma Ngatchoukpo V [32], qui retrouve dans son étude soit
22,6%, mais était inférieur au reste des auteurs [41,38].

Durée de I’étranglement

Quand I’étranglement dure plus de 6 heures en chirurgie digestive le risque de
nécrose intestinale est grand. Le délai moyen d’étranglement était de 5 + 2,07 h.
Deux de nos patients ont été recus apres 6 heures de temps d’étranglement soit

25% des cas.

T. Dembélé [38] dans son étude, a retrouve 30 sur 76 cas de hernie ombilicale
étranglée dont 1 cas recu apres 6 heures de temps soit 3,33%. Cette difference

pourrait s’expliquer par la petite taille de notre échantillon.
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5. Traitements

Tableau XXXIX : Indication opératoire selon les auteurs

Indication opératoire Auteurs

Sanogo L[13 ] Dmbele T[ 38 ] Notre étude

Mali Mali

2012 2014
Engouement 33/105 (31,4%)  26/76 (36,2%)  5/40(12,5%)
P=0,08 P=0,08 P=0,187
Etranglement 42/105 (40%)  30/76 (39,5%) 8/40(20%)
P=0,07 P=0,09 P=0,155
HO persistante 28/105 (26,7%) 16/76 (21%)  26/40(65%)
P=0,08 P=0,111 P=0,131
Hernie inesthétique au-dela 2/105 (19%) 4176 (5,3%) 1/40(2,5%)
de 5ans P=0,00 P=0,200 P=0,372

Les indications opératoires autrefois purement esthétiques doivent aujourd’hui
étre élargies en raison du risque d’étranglement surtout chez le jeune enfant
porteur d’'une HO de petit diamétre [2]. L'anneau ombilical se ferme

habituellement avant 4 ans, mais un étranglement peut se produire [32].

Dans notre série, I’engouement herniaire ainsi que 1’étranglement ont représenté
12,5% et 20% des I’indication opératoires.
Sanogo L [13], Dembélé T [38] ont rapporté respectivement 31,4%, 36,2%
d’engouement, 40% et 39,5 d’étranglement herniaire comparable aux taux
retrouves dans notre étude (p>0,05).
Tableau XL : Technique opératoire selon les auteurs

Auteurs

Technique opératoire

Sanogo I[13 ] Traore M[ 14] Notre étude

Mali Mali

2012 2015
Fermeture en point sépare 47/105 (44,8%)  25/35(71,4%) 33/40(82,5%)
P=0,078 P=0,147 P=0,163
Fermeture en paletot( Mayo) 58/105 (55,2%) 10/35 (28,6%)  7/40(17,5%)
P=0,077 P=0,147 P=0,163

Le traitement chirurgical de la hernie ombilicale se fait selon plusieurs

approches : la technique de Paletot selon Mayo, la technique de fermeture en
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point simple, la herniotomie par coeliochirurgie et la technique de la prothése

(Timbre-poste) [14]. Les différentes techniques aboutissent a de bons résultats
sur le plan esthétique. Dans notre étude, La fermeture de I’anneau en Paletot
(Mayo) et celle de la fermeture en point sépare ont été les technique
chirurgicales les plus réalises avec respectivement 17,5 % et 82,5 %.

Ces taux sont comparables a ceux des auteurs [13, 14].

Durée d’hospitalisation

Elle témoigne de la simplicité de I’acte opératoire et les effets de 1’anesthésie sur
le patient. .La durée moyenne d’hospitalisation était de 1,30 jours dans notre
série ce resultat est comparable a celui rapporté par Sanogo L [13] qui retrouve
dans étude 1,38 jours.

Suites opératoires

Morbidité

Tableau XLI : Morbidité selon les auteurs

Auteurs Effectif ~ Fréquence (%) P
Ndoma Ngatchoukpo V, RCA 2013 [31] 93 22 (23,7) 0,711
Mouafo T, Cameroun 2011[36] 75 3(2,9) 0,114
Merei , Jordanie, 2006[40] 86 1,1 0,7598
Notre étude 40 8 (20,0) -

Elle est généralement dominée par les risques d’infection pouvant entrainer la

désunion de la suture et les récidives [3, 9,43].

La suppuration du site opératoire a été la principale morbidité rencontrée dans

notre série avec 10% cas.

Ndoma Ngatchoukpo V, en RCA [31], Mouafo T au cameroun [36],Merei en
Jordanie [40] ont trouvé respectivement : 23,7% , 2,9% et 1,1% de suppuration
du site opératoire. Ces taux ne difféerent pas statistiguement de celui observé

dans notre série (P > 0,05).
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Mortalité :

Tableau XLII ;: Mortalité selon les auteurs.

Auteurs Effectif Mortalité (%)
Koura, Benin 1996[21] 111 2 (1,8%)
Harouna y, Niger 2001 [2] 52 1(1,9%)
Id-Lefgih O, Sénégal 2018 [44] 27 0 (0%)
Traore M, Mali 2015 [14] 35 1(2,9%)
Notre étude 40 0 (0%)

L’évolution postopératoire de la hernie ombilicale est genéralement simple
[14,31]. Nous n’avons pas enregistré de deces. La mortalité pour hernie

ombilicale reste faible dans toutes les séries [2, 14,21, 44].
Codt
Notre colt moyen (88195) de la prise en charge de la hernie ombilicale est

largement supérieur au SMIG malien qui est de (40000 FCFA)
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V1. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Conclusion
La hernie ombilicale est une pathologie fréquente chez I’enfant avec une

prédominance masculine.

Son diagnostic est clinique .les principales complications sont: engouement

herniaire et étranglement herniaire.

La prise en charge est chirurgicale. La fermeture en point séparée a été la

technique la plus utilisée (82,5%).
Le taux de morbidité est faible.

Le taux de la mortalité est nul.

Recommandations
Aux autorites :
-Formation de personnel qualifié en chirurgie pédiatrique ;
-Organisation a grande échelle de I'éducation pour la santé utilisant les moyens
d'information traditionnels et modernes afin d'assurer la cure a titre préventif de
toute hernie ombilicale non compliquée et la prise en charge précoce de toutes
celles qui se compliquent.
Au personnel sanitaire :
-Palpation systématique de 1’orifice herniaire ombilical devant toute douleur
abdominale chez I’enfant.
-référer systématiquement les patients porteurs une hernie ombilicale dans une
structure spécialisée.
Aux parents des patients :
-Surveiller les enfants porteurs de hernie ombilicale ;
-Amener les enfants en consultation chirurgicale devant :

e L’apparition brutale de douleur abdominale ;

e L’apparition de durcissement de 1’ombilic ;
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e La persistance de la hernie ombilicale aprés 4 ans.

-Eviter toute manipulation intempestive de la région ombilicale a la maison.
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FICHE D’ENQUETE
DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUE

1. Numéro fiche:/ [/ _[I] [
2. Numéro dossier :/ /] ] |
3. Date de consultation:/ [/ [/ [/
4. Nom — Prénom :
5. Age :
6. Tranche d’age :
a. Nx ne b. Nourrisson  c. petitenfant  d. grand enfant
6.Sexe:/ [/ (a = masculin ; b = féminin)
7. Adresse :
8. Provenance :/_/
a. Kayes b. Koulikoro c. Sikasso d. Ségou
e. Mopti f. Tombouctou g. Gao h. Kidal h. Bamako
Jo AULIES === oo e e
9. Nationalite : /_/
a. Malienne b. Etrangere
10. Mode d’admission : /_/
a. Venu de lui-méme b. Médecin
c. Infirmier d. Autres a préciser

11. Si autre préciser :
12. Mode de recrutement :/__/

a. Urgence b. Consultation ordinaire
13. Date d’entrée :

14. Date de sortie :

15. Durée d’hospitalisation :

ANTECEDENT FAMILLIAUX :

FRATRIE :

16. Medicaux : /___/
a. Asthme b .Diabéte c. Drépanocytose d.HTA
e. Aucun

Chirurgicaux:

17. Déja été opéré : 1 oui :..... 2 non :....

SI PréCISE ==-mmmmm s e e e s

18. Présence de hernie ombilicale dans la fratrie : / __/
a. Présente b. Absente
c. Autres a préciser
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PERE :
19. Médicaux :/ [/

a. Asthme b. diabete C.HTA
d. Drépanocytose e. VIH f. UGD
g. Aucune

Chirurgicaux :
20. Présence de hernie ombilicale dans la fratrie: / /

a. Présente b. Absente

c. Autres a préciser

MERE :

21. Principale activité de lamere : /__ [/

a. Cadre Supérieur b. Cadre moyen c. Commergante
d. Ménageére e. Eléve / Etudiant

22. Médicaux :/ |/

a. Asthme b. diabéte c. HTA
d .Drépanocytose e. VIH f. UGD g. Aucun
Chirurgicaux :

23. Présence de hernie ombilicale dans la fratrie: / __/
a. Présente b. Absente
c. Autres a préciser

ANTECEDENTS PERSONNELS
24, Terme de la grossesse : [/

a : Prémature b : Terme normal C : dépassement de terme

25. Médicaux :/ [/

a. Asthme b. diabéte C.
HTA d. Drépanocytose e.
VIH f. UGD g .Aucun
Chirurgicaux :
26. Opére :/ [/
a. Oui b. Non

c. Autres a préciser:

27. Vaccination a jour:/ [/

a. Oui b. Non
28. Mode de vie et habitude alimentaire : /__/
a. Allaitement exclusif b. Lait artificiel ~ c¢. Céréales

d. Lait artificiel+ Céréales
DONNEES CLINIQUES
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29 .Motif de consultation :/ __/
a. Douleur abdominale sur tuméfaction ombilicale
b. Tuméfaction ombilicale douloureuse irréductible

c. Tuméfaction ombilicale

d. Douleur ombilicale

e. Cris plaintif
30. Anomalies associée : / _ /
a. Hydroceéle b. Kyste du cordon  c. Cryptorchidie
d. Hernie inguinale e .Ectopie testiculaire f.

Hernie supra ombilicale g. Hypospadias  h. Omphalocele

Autre

EXAMEN PHYSIQUE

31. Conjonctives : /___/
a. colorées c. Décolorées
d. Ictere e. Autres a préciser
32. Inspection de la région ombilicale : / __/
a. tumefaction ombilicale a efforts de cris
b . Tuméfaction ombilicale non impulsive et non expansive aux cris
33. Palpation de la région ombilicale : / __/
a. Tuméfaction douloureuse irréductible b. Tuméfaction réductible
e. Autres a préciser
34. Diametre du collet : /__/encm

a. petite hernie b. hernie moyenne  c. Grosse hernie

DONNEES PARACLINIQUES

35. Echographie ombilicale : persistance d’un canal omphalomésentérique
I,

a. Perméable a I’ombilic  b. Ferme c. Autres précisé
36. Groupage rhésus : / [/

a. A+ b. A- c. B+

d. B- e. O+ f. O-

g. AB+ h. AB- I. Non fait

37. Taux d’hémoglobine g/dl : / __ /

a. Anémie b. Normal d. Non fait
38. Hématocrite : /  /
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a. Bas b. Normal c. Non fait
39. Glycémie :/ [/
a. Inférieur a 4, Immol/I b.4,1a6,1lmmol/l c. Supérieur 6,1mmol/I
d. Non fait
40. Temps de céphaline active : /___/
a. Normal b. Pathologique c. Non fait
41. Taux de prothrombine : /__ [/
a. Normal b. Pathologique c. Non fait
42. Diagnostic préopératoire : /| /
a. Hernie engouée b. Hernie étranglée  c. Eviscération.

DONNEES THERAPEUTIQUE
43. Attitude thérapeutique : /___/
a. Chirurgie
44. Indication opératoire : / [/
a. Douleur b. Etranglement
c. Autres a préciser :
45, Durée de I’étranglement : En heure
46. Date de ’opération/ __ // /I /[ 1l I/l [
47. Intervention utilisée : /__/

a. En urgence.

48. Type d’anesthésie utilisée : / __ /
a. Géneral b. local c. loco régional
49. Technique chirurgicale utilisée : /___/

a. Fermeture en Paletot (Mayo) b. Fermeture en point simple sépare

¢ Fermeture en surjet d. fermeture en plastie
50. Type d’incision : / __/
a. Arciforme infra-ombilicale b. Arciforme supra-ombilicale

c. Arciforme latero-ombilicale gauche d. Arciforme latero-ombilicale droite
e. Autres a preciser :
51. Type de suture : /__/

a. points separés b. surjet

52. Nature de fil pour la fermeture de I’anneau ombilical : /___/
a.0 b.1/0 c2/0 d. 3/0 e 4/0 f. filapeau
53. Contenu du sac herniaire : / [/

a. Epiploon b. Intestin gréle c. Colon
d. Estomac e. Duodénum f. Foie :
g. Reliquat omphalo-mésentérique h. Reliquat du canal yolk

54. Résection anastomose : / __/

a. Pas de résection  b. Anastomose termino-terminale
c. Anastomose termino-latérale
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d. Autres :
55. Durée de ’intervention :
56. Accident per opératoire : /___ /
a. Arrét cardiaque b. Lésions intestinales
c. Hématome d. Aucun
SUIVIE IMMEDIATE
57. Traitement postopératoire : /__/
a. Antalgique b. Antibiotique c. Anti inflammatoire
d1+3e.2+3 f. 1+2+3 g. Autres a préciser
58. Date de la premiere consultation apres opération :

59. Evolution: /[

a. Simple b. Complication c. déces
si complication :/ /
a. Hématome b. Suppuration  c. Eventration
d. Eviscération e. Abces de la paroi f. Occlusion g. Péritonite
h. Retard de cicatrisation I. Granulome sur fil j. chéloide. ... ..
K. Recidive . Fistule m. Occlusion sur
bride

n. Autres a préciser :

LE COUT DE LA PRISE CHARGE :
> . Kit hernie + Kit Anesthésie

» Acte chirurgie +Acte
anesthésie

» . Ordonnance

» . Hospitalisation

» . Autres frais
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Nous avons effectué une étude prospective du mois d’ao(it 2020 au mois de
janvier 2021, au cours de laquelle nous avons recensé 40 porteurs de hernie
ombilicale. La tranche d’age la plus représentée a été de 25-72 mois. Les
malades se plaignaient dans 67,5% de douleur abdominale accompagnant la
hernie ombilicale. L’étranglement herniaire fut la complication la plus
représentée avec 20%. 5 cas d’engouement ont été observés soit 12,5%. Il y a
eu deux résections anastomoses. Les hernies ombilicales de moyen diametre
ont été représentées a 15%. Le traitement chirurgical a été notre seul mode de
traitement. Les malades opérés ont vu leur hernie ombilicale disparaitre a
100%. Les étranglements herniaires, les engouements et les hernies ombilicales
persistantes au-dela de 5 ans ont été systématiquement opérées. Les suites

opératoires ont été simples en général. Mot clé : HERNIE OMBILICALE
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ICONOGRAPHIES

Haut

Gauche

Icono 1 : Image d'une hernie ombilicale

Haut

Gauche

Icono 2 : Incision sous ombilicale
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Haut

Gauche

Icono 3 : Dissection circulaire du sac

Haut

Gauche

Icono 4 : Ouverture du sac
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Haut

Gauche

Haut

Gauche

Icono 6 : Fermeture du défect aponévrotique par point sépare.
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Haut

Gauche

Icono 7 : Fermeture de la peau
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Serment d’Hippocrate

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’étre supréme, d’étre

fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la médecine.

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

dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine deés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai regue de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et mépris¢ de mes confreres si j’y manque.

Je le jure!
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