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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ — HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen

Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Toufig DAKKA

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Géneral

Mr. Mohamed KARRA



1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS
PROFESSEURS :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Reéanimation - )
- - - - Ak

Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale Gwm%&“w /

Novembre et Décembre 1985 N A

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale .3 pot

Janvier, Février et Décembre 1987 o

Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne

Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie
Janvier et Novembre 1990
Pr. HACHIM Mohammed* Médecine-Interne
Pr. KHARBACH Aicha Gynécologie -Obstétrique
Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation
Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie
Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif Chirurgie Générale
Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique
Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des
Pr. BEZAD Rachid Orangers
Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie
Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie
Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie
Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir. du CEDOC +

Directeur du Médicament



Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. JIDDANE Mohamed
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha
Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid
Pr. EL AMRANI Sabah
Pr. EL BARDOUNI Ahmed

Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. ERROUGANI Abdelkader

Pr. ESSAKALI Malika
Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HASSAM Badredine
Pr. IFRINE Lahssan

Pr. MAHFOUD Mustapha
Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae

Pr. LAKHDAR Amina

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie

Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la
FMPA

Gynécologie Obstétrique

Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS-Rabat
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie Directeur Hopital My Ismail Meknés

Chirurgie — Pédiatrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique



Pr.

MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr
Pr

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*

OUZEDDOUN Naima
ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha

ERREIMI Naima

FELLAT Nadia
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid

MAHRAQOUI CHAFIQ
TOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.

BENOMAR ALI

Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie Inspecteur du Service de Santé des FAR
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Radiologie

Néphrologie

Cardiologie DirecteurHop.Mil. d’Instruction Med V Rabat

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique o

™
Urologie }
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Chirurgie Générale Ny
Pédiatrie
Psychiatrie Directeur HOp.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis



Pr
Pr
Pr

.BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan
. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr
Pr

Pr
Pr

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABID Ahmed*
. AIT OUAMAR Hassan

. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

. BOURKADI Jamal-Eddine

. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

. ECHARRAB EI Mahjoub

. EL FTOUH Mustapha

. EL MOSTARCHID Brahim*
. MAHMOUDI Abdelkrim*

. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr
Pr

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AIDI Saadia

. AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EI Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr

ZOHAIR ABDELLAH *

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna

BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*

BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie Directeur Hép. My Youssef
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Pr

BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*

MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine

SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Radiologie

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Héop. d’EnfantsRabat

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie - Directeur Hopital Ibn Sina

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RHOU Hakima
SIAH Samir *

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABDELLAH El Hassan

. AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique



Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua
. AMAZQOUZI Abdellah

. AZIZ Noureddine*
BAHIRI Rachid

BARKAT Amina
BENYASS Aatif
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina *
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ACHEMLAL Lahsen*

. AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIY1 Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak

Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Microbiologie

Cardiologie(mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire.
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique et
Pharmacie Galénique

Parasitologie

Radiothérapie

Psychiatrie




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Décembre 2006

Pr

SAIR Khalid

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

. ACHOUR Abdessamad*
. AIT HOUSSA Mahdi *

. AMHAJJI Larbi *

. AOUFI Sarra
BAITE Abdelouahed *

BALOUCH Lhousaine *
BENZIANE Hamid *
BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOUI Naoual *
EHIRCHIOU Abdelkader *
EL BEKKALI Youssef *
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAOQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid *
ICHOU Mohamed *
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAQUI SALIM Jaafar *
LOUZI Lhoussain *
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed *
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRANI Saad *

OUZZIF Ez zohra *
RABHI Monsef *
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine *

Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Chirurgie générale Dir. Hop.Av.Marrakech

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Anesthésie réanimation Directeur ERSSM
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie




Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2008

Pr TAHIRI My EI Hassan*

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *
Pr. AGADR Aomar *
Pr. AIT ALI Abdelmounaim *

Pr. AIT BENHADDOU EIl Hachmia

Pr. AKHADDAR Ali *
Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra
Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae *
Pr. BOUI Mohammed *

Pr. BOUNAIM Ahmed *

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *
Pr. CHTATA Hassan Toufik *
Pr. DOGHMI Kamal *

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid *

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. LAMSAOURI Jamal *

Pr. MARMADE Lahcen

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur HOp.des Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire



Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR lttimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Décembre 2010

Pr.ZNATI Kaoutar
Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek *
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. MEHSSANI Jamal *

Pr. RAISSOUNI Maha *

* Enseignants Militaires

Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Hématologie
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique

Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Cardiologie



Février 2013

Pr.AHID Samir

Pr.AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi
Pr.BELAYACHI Jihane
Pr.BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr.BENCHEKROUN Laila
Pr.BENKIRANE Souad
Pr.BENNANA Ahmed*
Pr.BENSGHIR Mustapha *
Pr.BENYAHIA Mohammed *
Pr.BOUATIA Mustapha
Pr.BOUABID Ahmed Salim*
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr.CHAIB Ali *
Pr.DENDANE Tarek

Pr.DINI Nouzha *
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr.EL FATEMI NIZARE

Pr.EL GUERROUJ Hasnae
Pr.EL HARTI Jaouad

Pr.EL JAOUDI Rachid *

Pr.EL KABABRI Maria

Pr.EL KHANNOUSSI Basma
Pr.EL KHLOUFI Samir

Pr.EL KORAICHI Alae
Pr.EN-NOUALI Hassane *
Pr.ERRGUIG Laila

Pr.FIKRI Meryem

Pr.GHFIR Imade
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Le canal péritonéo-vaginal, ou processus péritonéo vaginal est une
émanation de la cavité péritonéale qui se met en place au cours du troisieme
mois de la vie intra-utérine, et se ferme au cours du 8°™ jusqu’au 9°™ mois de la

grossesse.

Entre le troisieme mois et le terme de la grossesse, le testicule migre de la

région lombaire vers le scrotum.

Parallelement, le canal péritonéo-vaginal se ferme pour donner naissance a

ce que I’on appellera plus tard le ligament de Clocquet.

Il est estimé que le canal péritonéo-vaginal reste perméable chez 80 a 90 %
des nouveau-nés, et la moitié de ces derniers restent ouverts a la fin de la
premiére année de vie. Le processus d’oblitération Se poursuivant jusqu'a la

deuxieme année de vie.

Le canal péritonéo-vaginal, structure transitoire, est donc par son défaut
plus ou moins complet de regression, le support anatomique de plusieurs

pathologies tres fréquentes chez le nourrisson et I'enfant.

Si le canal est large, le petit intestin ou I’appendice pourraient s’y glisser.
Si le canal reste étroit, le liquide peut y pénétrer et donner alors naissance a une
hydrocele. Cette collection liguidienne peut alors évoluer en un kyste du cordon

spermatique.

On peut donc dire que la pathologie du canal péritonéo-vaginal chez le

garcon renferme trois entités anatomo-cliniques :



La hernie inguinale, qu’il faut distinguer la hernie inguinale, par son risque
de complication aigué (étranglement), des autres manifestations moins graves

que sont I'nydrocele et le kyste du cordon.

Le but de cette étude est d’explorer les difféerentes méthodes diagnostiques

et thérapeutiques de la pathologie du canal péritonéo-vaginal chez le gargon.

Ces pathologies prédominent trés largement chez le garcon ou elles

revétent d'ailleurs leurs aspects les plus complets.
Notre travail aura pour objectifs :
v d'expliquer le mécanisme des pathologies du canal péritonéo-vaginal.
v"de décrire leurs différentes manifestations
v" de préciser leurs indications thérapeutiques.
Pour répondre a ces questions, nous adopterons le plan suivant:

eUne lére partie sera consacrée au rappel sur les pathologies du canal

péritonéo-vaginal.

eUne 2éme partie sera consacree: aux patients et méthodes, aux résultats

ainsi qu’aux commentaires.



. Anatomie

Le canal inguinal est un passage en chicane qui présente un trajet oblique
en bas et en dedans, situé au-dessus et parallelement au ligament inguinal. Il
commence au niveau de 1’anneau inguinal profond, se poursuit sur environ 4

cm, et se termine au niveau de I’anneau inguinal superficiel (figure).

Il contient le rameau geénital du nerf génito-fémoral et le cordon
spermatique. De plus, le nerf ilio-inguinal passe a travers une partie du canal,

sortant de celui-ci au niveau de I’anneau inguinal superficiel.

e Anneau inquinal profond :

L’anneau inguinal profond (interne) correspond a I’entrée du canal
inguinal. Il est situé a mi-distance entre 1’épine iliaque antéropostérieure et la

symphyse pubienne (figure).

Il est juste au-dessus du ligament inguinal, immédiatement en dehors des

vaisseaux épigastriques inférieurs.

Bien qu’il soit parfois décrit comme un defaut ou un orifice dans le fascia
tranversalis, il correspond en fait au début de 1’évagination tubulaire du fascia

tranversalis, lequel constitue une des tuniques du cordon spermatique.

e Anneau inguinal superficiel :

L’anneau inguinal superficiel correspond a la sortie du canal inguinal et se

situe au-dessus du tubercule du pubis (figure).

C’est un orifice de forme triangulaire dans I’aponévrose de 1’oblique
externe, dont la base est formée par la créte du pubis et le sommet est en haut et

en dehors.



Les deux autres cotés du triangle (pilier interne et externe) s’insérent

respectivement sur la symphyse pubienne et le tubercule pubien.

Au sommet du triangle, les eux piliers sont reliés entre eux par des fibres

arciformes, qui préviennent un éventuel élargissemnt de 1’anneau superficiel.

Comme [I’anneau inguinal profond, 1’anneau inguinal superficiel
correspond en fait au début de I’évagination tubulaire de 1’aponévrose de
I’oblique externe autour des structures qui ont traversé le canal inguinal et qui

émergent au niveau de I’anneau inguinal superficiel.

Le prolongment de ces tissus autour du cordon spermatique constitue le

fascia spermatique externe.

eParoi antérieure :

La paroi antérieure du canal inguinal est constituee sur toute sa longueur

par 1’aponévrose du muscle oblique externe (figure).

Elle est renforcee latéralement par les fibres inférieures du muscle oblique

interne qui s’insére sur les deux tiers latéraux du ligament inguinal (figure).

Cela ajoute une nouvelle tunique au-dessus de 1’anneau inguinal profond,

qui est un point potentiel de faiblesse au sein de la paroi abdominale antérieure.

En outre, comme le muscle oblique interne recouvre 1’anneau inguinal
profond, il participe également a former une des tuniques (fascia créemasterique

contenant le crémaster) entourant les structures traversant le canal inguinal.



eParoi postérieure :

La paroi postérieure du canal inguinal est constituée sur toute sa longueur

par le fascia transversalis (figure).

Elle est renforcée sur son tiers interne par le tendon conjoint (faux

inguinale : figure).

Ce tendon est la réunion des tendons de terminaison des muscles oliques

interne et transverse sur la créte du pubis et la ligne pectinéale.

De la méme facon que le muscle oblique interne renforce la zone de
I’anneau profond, la position du tendon conjoint, en arriere de I’anneau inguinal
superficiel, fournit un renfort supplémentaire a un point de faiblesse potentiel au

sein de la paroi abdominale antérieure.
eToit :

Le toit (paroi supeérieure) du canal inguinal est constitue par les fibres
arquees des muscles obligues interne et transverse (figure). Elles passent de leur
point d’insertion latérale sur le ligament inguinal & leur terminaison commune

médiale, le tendon conjoint.
ePlancher :

Le plancher (paroi inférieure) du canal inguinal est constitué par la moitié
interne du ligament inguinal. Sur ce plancher, les fibres inférieures de
I’aponévrose de 1’oblique forment une gouttiere ou une cuvette sur laquelle les
éléments du canal inguinal reposent. Le ligament lacunaire renforce la partie

médiale de cette gouttiére.



eContenu :

Le canal inguinal contient le cordon spermatique chez ’homme. Il pénétre
dans le canal par I’anneau inguinal profond et en sort au niveau de 1’anncau

inguinal superficiel.

Le nerf ilio-inguinal (L1) chemine également dans le canal inguinal. Ce
nerf, issu du plexus lombal, pénétre la paroi abdominale a la face profonde du
muscle transverse, se poursuit dans les différentes couches de la paroi
abdominale antérieure, en traversant le muscle oblique interne. En gardant une
direction inféro-médiale, il pénétre dans le canal inguinal pour sortir au niveau

de I’anneau inguinal superficiel.

el e cordon spermatique :

Le cordon spermatique commence a se former au niveau proximal dans
I’anneau inguinal profond et se compose des structures allant des cavités
abdominopelviennes aux testicules, et de trois fascias enveloppant ces structures

(figure).
Le cordon spermatique contient différentes structures :
- Le canal déférent
- L’artére du canal deférent
- L’artére testiculaire
- Les veines testiculaires
- L’artére et la veine crémastériques
- Le rameau génital du nerf genito-fémoral
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- Les fibres nerveuses sympathiques et viscérales
- Des lymphatiques
- Des reliquats du processus vaginal (canal péritonéo-vaginal)

Ces structures pénétrent 1’anneau inguinal profond, cheminent dans le canal
inguinal et en ressortent au niveau de 1’anneau inguinal superficiel, entourées de

trois tuniques fasciales acquises durant ce trajet.

L’ensemble du cordon spermatique se poursuit dans le scrotum, et a ce
niveau, ses structures s’associent aux testicules, et les fascias viennent alors les

envelopper.
Les fascias du cordon spermatique sont :

- Le fascia spermatique interne, tunique la plus profonde, qui provient du

fascia transversalis au niveau de I’anneau inguinal profond

- Le fascia crémastérique et le muscle crémaster associé qui constituent la

tunique moyenne du cordon et sont issus du muscle oblique interne

- Le fascia spermatique externe, tunique la plus superficielle du cordon, qui
provient de 1’aponévrose du muscle oblique externe au niveau de 1’anneau

inguinal superficiel (figure).



Figure 1 : Plan musculo-aponévrotique.

1. Grand oblique - 2. Petit oblique 3. Aponévrose du grand oblique - 4. transverse.



Figure 2 : Vue postérieure montrant la continuité du fascia transversalis avec la gaine
des vaisseaux fémoraux.

1. Aponévrose du grand oblique - 2. Petit oblique - 3. Transverse et fascia transversalis - 4.
Orifice inguinal profond - 5. Arcade crurale - 6. psoasoiliaque - 7. Bandelette iliopubienne - 8.

Vaisseaux fémoraux - 9. Ligament de Cooper.
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Figure 3 : Ligaments et fossettes péritonéales.

1. Ligament ombilical médian (ouraque) - 2. Ligament ombilical latéral (artére ombilicale) - 3.
Pli des vaisseaux épigastriques - 4. Fossette inguinale externe - 5. Orifice inguinal profond - 6.
Fossette inguinale interne

7. fossette inguinale moyenne - 8. Canal déférent - 9. Vaisseaux génitaux - 10. Vaisseaux
iliaques.
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Figure 4 : Cadre solide de I'aine et trou musculo-pectinéal

1. Petit oblique ; 2. Grand droit ; 3. Fascia iliaca ; 4. Ligament de Cooper

12
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Figure 5 : Zone faible inguinale

1. Aponévrose du grand oblique - 2. petit oblique - 3. Transverse - 4. Fascia transversalis - 5.

Arcade crurale - 6. bandelette iliopubienne - 7. ligament de Henle.
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Figure 6 : Constitution du cordon inguinal

1. Transverse - 2. Petit oblique - 3. Faisceau principal externe du cremaster - 4. Gaine fibreuse
du cordon - 5. canal déférent - 6. Artere épigastrique - 7. Fascia transversalis - 8. Artére funiculaire -
9. Artére spermatique - 10. Veine spermatique.
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1. Embryologie

La cavité péritonéale du foetus présente deux fossettes : les fossettes
vaginales qui, du fait de I'hnyperpression abdominale créé par le développement
rapide des organes intra-abdominaux, se transforment en deux diverticules qui
traversent les régions inguinales en repoussant les différents plans musculo-

aponévrotiques.

Ces diverticules se terminent dans les bourrelets génitaux. Le processus
péritonéo-vaginal est déja en place au troisieme mois de vie intra-utérine, alors

que les gonades sont encore en position rétropéritonéale.

Entre le troisieme mois de vie intra-utérine et le terme, le testicule migre
depuis sa position lombaire rétropéritonéale primitive jusqu’au scrotum du fait

de la croissance rapide du plan postérieur et de la colonne vertebrale.

Le testicule est en fait « tracté » par le gubernaculum testis, structure
ligamentaire s'étendant du testicule au fond du scrotum. Ce ligament s'atrophie
apres le septieme mois de vie intra-utérine laissant ainsi perméable le canal

inguinal qu'il a « calibré » pour permettre la descente du testicule.

Le CPV s'accole aux autres éléments du cordon spermatique et s'‘oblitére
progressivement pour former un cordon unique et fibreux : le ligament de
Cloquet. Cette oblitération est normalement terminée a la naissance mais peut

s'achever dans les premiers mois de vie. (1)
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I11. Anatomie pathologique

La région inguinale (ou aine) est située a la jonction entre la paroi
abdominale antérieure et la cuisse. Dans cette région, la paroi présente une zone
de faiblesse due aux mouvements qui se sont produits lors du développement du
feetus, et il peut arriver qu’un sac péritonéal ou diverticulum, avec ou sans
contenu abdominal, fasse protrusion a ce niveau, créant ainsi une hernie

inguinale.

Elle se produit dans les deux sexes, mais avec une nette prédominance
masculine. Cette zone de faiblesse au sein de la paroi abdominale antérieure est

due aux changements qui se sont déroulés lors du développement des gonades.

Avant que les testicules ou les ovaires ne descendent de leur position
initiale, située a la partie haute de la paroi abdominale postérieure, une
excroissance péritonéale (le canal péritonéo-vaginal) se développe (figure), au
travers des différents feuillets de la paroi antérieure, elle se retrouve recouverte

par chacun de ces feuillets :
- Le fascia transversalis constitue son enveloppe la plus profonde

- La deuxieme enveloppe est formee par des fibres du muscle oblique
interne (comme le canal passe sous les fibres arquées de la paroi abdominale, il

ne posséde pas d’enveloppe provenant du muscle transverse abdominal)

- L’enveloppe la plus superficielle correspond a 1’aponévrose de 1’oblique

externe.

16



En conséquence, le processus vaginal devient une structure tubulaire
recouverte de multiples feuillets provenant de la paroi abdominale antérieure.

Cela constitue la structure de base du canal inguinal.

Le dernier événement de ce développement correspond a la descente des

testicules dans le scrotum ou des ovaires dans la cavité pelvienne.

Ce processus est sous la dépendance du développement du gubernaculum,
qui s’étend du podle inférieur de la gonade embryonnaire au renflement

labioscrotal (figure).

Le processus vaginal est situé immediatement en avant du gubernaculum

dans le canal inguinal.

Chez I’homme, lors de la descente testiculaire, les testicules accompagneés
de leurs vaisseaux, nerfs et canaux passent a travers le canal inguinal et sont

ainsi entourés des mémes feuillets qui composent la paroi abdominale.

La descente des testicules participe a la formation du cordon spermatique

chez I’homme.

Cette séquence du développement s’achéve dans les deux sexes lors de
I’oblitération du processus vaginal. Si celui-ci ne s’oblitére pas, ou
incomplétement, il existe alors un point de faiblesse au sein de la paroi

abdominale antérieure et une hernie inguinale peut alors se développer.

Chez I’homme, seules les parties proximales du processus s’oblitérent. La
partie distale s’¢élargit pour entourer 1’essentiel du testicule. En d’autres mots, la
cavité du processus vaginal constitue une extension de la cavite péritonéale qui

va s’individualiser au cours du développement.
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Figure 7 : Evolution normale du canal péritonéo-vaginal

1- Ligament de cloquet

2- Vaginale
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IV. Formes anatomiques

A. Les hernies inguinales obliques externes

Les hernies inguinales obliques externes sortent de 1’abdomen par la
fossette inguinale externe et parcourent le canal péritonéo-vaginal qui est

persistant.

Les hernies inguinales sont alors considérées comme congénitales, qu’elles
existent a la naissance ou qu’elles apparaissent de maniere plus tardive. Le sac
herniaire est toujours intrafuniculaire, a I’intérieur de la tunique fibreuse qui se

trouve dans le cordon.
Le collet du sac est toujours en dehors de I’artére épigastrique.

La définition que ’on connait de maniere plus généralisée de la hernie
oblique externe s’applique aussi a I’enfant, elle correspond a une issue de

visceres abdominaux qui empruntent le trajet du canal inguinal.

Le plus souvent, il s’agit d’un organe mobile, anse gréle essentiellement.
Plus rarement, la présence d’un organe accolé tel que le caecum ou I’appendice

définit la hernie par glissement.

Les hernies inguinales obligues externes présentent de nombreuses formes
dépendant soit de 1’étendue du canal péritonéo-vaginal qui est resté perméable,

soit du contenu du sac herniaire.
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L’importance de ce sac fait alors distinguer :
- La pointe herniaire qui siége a I’orifice profond du canal inguinal

-La hernie interpariétale ou hernie interstitielle qui est dans le canal

inguinal

- La hernie inguinopubienne ou bubonocele qui fait saillie au niveau de

I’orifice inguinal superficiel

- La hernie funiculaire qui descend a la racine des bourses, le fond du sac
herniaire étant séparé de la cavité vaginale par un simple diaphragme ou par un

pont fibreux.

- La hernie inguino-scrotale ou oschéocele, occupe le scrotum, et I’intestin
est au contact du testicule, on parle alors de hernie péritonéo-vaginale complete.
Le sac est le canal péritonéo-vaginal dans sa totalité, le cordon en arriere et en

dedans du sac sauf s’il y a une inversion testiculaire.

Les hernies a sac double se font a I’intérieur méme du canal inguional dans
I’épaisseur de la paroi abdominale, tous les organes intra-abdominaux ayant été

retrouvés dan less hernies inguinales congénitales :
e[ ¢épiploon pouvant étre isolé ou non dans le sac herniaire.

oL ’intestin gréle, le plus freqguemment rencontré dans le sac herniaire, isolé
ou accompagnant de 1’épiploon. C’est quand il concerne le gréle que

I’étranglement herniaire trouve toute sa gravite.

Le caecum quand il est fixe, le colon ascendant ainsi que le colon pelvien

réalisent des hernies par glissement.

20



Dans de rares cas, la vessie peut se trouver dans une hernie ingiuinale

suivant trois modalités :
- Le cystocele intra-péritonéal ou le ddme vésical a basculé dans le sac

- Le cystocele extra-péritonéal sans sac séreux de Duret qui ne se voit que

dans les hernies directes

-Le cystocéle para-péritonéal, entérocystocéle avec un sac Séreux
incomplet, ou hernie de la vessie par glissement, la vessie jouxte alors le sac

herniaire

EMC

Figure 8 : Hernie inguino-scrotale
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B. Hydroceéles

L’hydrocele vaginale est un épanchement de liquide transparent, enclos
dans la caviteé de la vaginale testiculaire, devenue indépendante du reste du canal

péritonéo-vaginal.

Le fond du canal péritonéal perd alors ses connexions avec la grande cavité
pour ne conserver qu’une cavité juxta-épididymo-testiculaire dite cavité

vaginale.

Cette sereuse testiculaire présente un feuillet pariétal et un viscéral, qui
sont tous deux constitués par le péritoine pariétal, et entre eux une cavité qui est
normalement virtuelle, sensible aux modifications pathologiques de 1’épididyme

et du testicule.

Le feuillet viscéral envoie entre le corps de 1’épididyme et le testicule une
fossette inter-épididymo-testiculaire ou se développe I’hydrocéle cloisonnée

sous épididymaire, le kyste séreux de I’épididyme.

L’épanchement peut ne pas se collecter dans une cavité vaginale normale,

mais dans un canal péritonéo-vaginal perméable plus ou moins haut.
Cependant, deux types d’hydrocéles peuvent étre distingués :
» L’hydrocéle funiculo-inguinale :

Le canal péritonéo-vaginal est fermé seulement a I’orifice inguinal profond,
la distension liquidienne n’est plus seulement intrascrotale : 1’hydrocéle est
souvent bilobée puisqu’un étranglement réunit le pdle scrotal et le pdle funiculo-

inguinal.
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Cette portion supérieure peut prendre son expansion :

eDevant I’aponévrose du grand oblique, sous la peau, et réalise I’hydrocéle

biloculaire superficielle.

eEntre les plans musculaires du petit oblique et du transverse, et c’est

I’hydrocele biloculaire interstitielle

eEntre la paroi et le péritoine, réalisant alors I’hydrocele biloculaire

propéritonéale.

La poche inférieure se réduit quand on I’exprime, le liquide passant dans la

poche supérieure.
» L’hydrocéle communicante :

Le canal péritonéo-vaginal est perméable de bout en bout, le liquide séreux
peut alors se drainer dans la grande cavité péritonéale. La hernie congénitale

associée est constante.
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Figure 9 : Hydrocéle de la vaginale

C. Les kystes du cordon

Ce sont des formations liquidiennes sereuses par cloisonnement du canal

péritonéo-vaginal.

Elles résultent de la fermeture du canal péritonéo-vaginal au niveau de ses
deux extremités. Pour des raisons inconnues, 1’oblitération du canal ne

s’effectue qu’au niveau des quatre diaphragmes obturants.
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Entre eux, persistent trois cavités séreuses qui pourront former par la suite

autant de kystes. Un chapelet des trois restes exceptionnels.
Habituellement, le kyste du cordon est unique et siége :
eEntre le péritoine et le muscle (variété pro-péritonéale)
eEntre les muscles pariétaux (variété interstitielle)

eEntre ’anncau inguinal superficiel et le testicule (variété funiculaire la

plus fréquente)

Figure 10 : Kyste du cordon
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Figure 11 : Hernie funiculaire associée a une hydrocele
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Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 19 patients, hospitalisés pour
pathologie relative au canal péritonéo-vaginal, au sein du service de Chirurgie
Pédiatrique Viscérale du CHU Ibn Sina de Rabat.

Cette étude couvre une période de 10 ans, allant de Janvier 2007 a
Décembre 2017.

|. Critéeres d’inclusion

Les patients inclus dans cette enquéte étaient des enfants de moins de 16
ans, hospitalisés dans le service pour une pathologie du canal péritonéo-vaginal,

a savoir :
- Hernie inguinale
- Hydroceéle
- Kyste du cordon

Le diagnostic des différentes pathologies devra avoir été envisagé devant
les antécédents du patient, sa symptomatologie clinique, et plus rarement
I’'imagerie  radiologique, qu’ils aient été traités médicalement ou

chirurgicalement.
I1. Critéres d’exclusion

Les hernies inguinales de I’adulte, les autres causes de grosse bourse
douloureuse ou non, ainsi que les kystes du cordon de 1’adulte ont tous été

exclus de notre étude.
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I11. Déroulement de I’enquéte
Notre étude s’est déroulée selon les étapes suivantes :
- Premiére étape :

Recherche exhaustive des acs concernés et de leurs numéros d’admission a

partir des registres du service de chirurgie A de 2007 a 2017.

Sélection des patients admis pour pathologie du canal péritonéo-vaginal, a

savoir une hernie inguinale, une hydrocéle ou un kyste du cordon.
- Deuxiéme étape :
Exclusion des patients qui ne répondent pas aux criteres d’inclusion.
- Troisiéme étape :

Analyse des dossiers a partir de ceux recueillis au niveau de la salle des

archives du service, ainsi que des comptes rendus opératoires correspondants.
- Quatrieme étape :
Traitement des dossiers suivant une Fiche d’Exploitation bien definie.
- Cinquieme étape :

Recueil et organisation des données de résultats sur une base de donnees

Excel.
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Fiche d’Exploitation des résultats

I- ldentité:
- N° de dossier :
- Nom et Prénom :
- Sexe :
-Age:
- Origine

I1- Motif d’hospitalisation :

I11-Antécédents :
- Personnels :
- Familiaux :
IV-Histoire de la maladie :
- délai de consultation par rapport a I’apparition de la tuméfaction :
- Circonstances de découverte :
V- Symptomatologie clinique :
- COté atteint :
- Malformations associées :
- Mode d’apparition :
- Motif de consultation :
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- Signes fonctionnels : douleur/géne localisée ou diffuse :
- présence de signes digestifs :
VI-Examen clinique :
- Coté de I’anomalie :
- Coté controlatéral :
-OGE :
- Verge : méat — aspect — dimension :
—> Scrotum : aspect :
—> Position des testicules :

- Malformations associés : hypospadias — micropénis — microscrotum —

obésité — retard statural — autres :
- Tuméfaction scrotale : réductibilité — caractéere douloureux ou non :
- Tuméfaction inguinale : reductibilité — caractere douloureux ou non
- Taille de la tuméfaction :
- Consistance :

V1I- Examen paraclinique :

- Imagerie :
- Echographie
->TDM

- IRM
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- Biologie :
VI1II- Traitement :
- Traitement médical :
- Traitement chirurgical : technique employée — exploration paraclinique
evoie d’abord :
etype de geste :
ediagnostic a I’exploration chirurgicale :
edelai d’hospitalisation :
IX- Evolution :
- Suites post-opératoires immédiates :
- Eventuelle récidive :
- Sequelles :

- Pronostic :
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RESULTATS /



I. Fréquence

A. Fréquence globale

19 cas de pathologie du canal péritonéo-vaginal ont été recensés sur une

période de 11 ans allant de Janvier 2007 a Décembre 2017.
Au cours de cette période, on retrouve :
- 5246 hospitalisations au sein du service de Chirurgie A
- Dont 203 pour des pathologies urologiques
Ainsi, les pathologies du canal peritoneo-vaginal représentaient :
- 0,3% de I’ensemble des hospitalisations
- 9,3% des pathologies urologiques hospitalisés dans le service
B. Fréquence annuelle

Pourcentage des pathologies du canal péritonéo-vaginal par rapport au total

des hospitalisations au cours de I’année :
- 2007 : 3 cas soit 0,5%
-2008 : 1 cas soit 0,2%
-2009 : 1 cas soit 0,2%
- 2010 : 2 cas soit 0,3%
-2011 : 1 cas soit 0,2%
-2012 : 2 cas soit 0,5%

-2013 : 1 cas soit 0,2%
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-2014 : 2 cas soit 0,4%
-2015 : 1 cas soit 0,2%
- 2016 : aucun cas soit 0%
-2017 : 5 cas soit 0,8%

La fréquence moyenne est alors de 1,7 cas de pathologie du canal

péritoneo-vaginal.
Il. Sexe
Seuls les enfants de sexe masculin étaient soumis a notre étude.

I11. Age

Les extrémes d’age étaient de 01 mois a 14 ans, avec une moyenne d’age

de 04 ans et demi, et une médiane de 03 ans et demi.

Repartition selon I'age

m<2ans ®2ans-5ans 5ans-8ans ®>8ans

Graphique 1 : Répartition selon I’Age
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IV. Origine
Nous notons une nette prédominance de patients originaire de la région de

Rabat-Salé.

Origine des patients

7N
&

m Salé = Sidi Kacem Azrou = Meknes = Tanger

Temara m Sidi Slimane = Benslimane m Ksar Lekbir = Rabat

Graphique 2 : Origine des patients
V. Motif d’hospitalisation

Les pathologies pour lesquelles les patients ont été hospitalisés étaient la
hernie inguinale et I’hydrocé¢le. Nous noterons que nous n’avons retrouvé dans

le cadre de notre étude, aucun patient présentant un kyste du cordon.

Il est & noter une nette prédominance de hernie inguinale. L hydrocele était

présente dans 36% des cas étudiés ?

Quand elle était presente, elle était accompagnée de hernie inguinale dans
plus de la moitié des cas (57%).
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Motif d'hospitalisation

® Hernie inguinale Hernie inguinale + hydrocéle = Hydrocéle

Graphique 3 : Répartition des patients selon la nature de la pathologie

V1. Antécédents

Dans notre série, seuls deux patients avaient des antécédents particuliers,

sans que ces derniers puissent avoir une relation avec I’appareil uro-genital.

Le premier présentait une anémie ferriprive traitée, tandis que le second

présentait une drépanocytose, ainsi que ses deux freres et son peére.
Il est & noter aussi que tous les patients étaient a jour pour leur vaccination.

Un de nos patients sont des prématures. Il est a noter que chez ces patients,

nous avons retrouve chez lui une hydrocele associée a une hernie inguinale
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Tableau 1 : Répartition des cas selon le terme de la naissance

Prématurés A terme
Hernie inguinale 0 12
Hernie inguinale + Hydroceéle 1 3
Hydrocéle 2 1

VII. Histoire de la maladie

A. Circonstances de Découverte

Dans la majeure partie des cas, et du fait de I’age jeune des patients, la

découverte se faisait par les parents, soit au moment de changer les couches ou

les vétements, ou bien lors de la prise de bains.

Dans une autre grande partie du temps, c’étaient les enfants eux-mémes qui
etaient a 1’origine de la découverte, que cela soit du fait de la douleur que

peuvent provoquer dans certains cas les hydroceles, ou de la découverte a

I’effort de la tuméfaction inguinale.

Enfin, et dans le cas ou ces pathologies évoluaient de maniére insidieuse, et

évoluant en paralléle avec une autre pathologie, la découverte se faisait a

I’occasion du bilan de cette derniere.
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Circonstances de découverte

= Découverte par les parents m Découverte par les enfants

= Découverte a I'occasion d'un bilan

Graphique 4 : Répartition des cas selon les circonstances de découverte

B. Motif de consultation initial

Motif de consultation initiale

%

= Tuméfaction Inguinale Tuméfaction scrotale
= Testicule non palpable m Grosse bourse non douloureuse
= Grosse bourse douloureuse m Autres

Graphique 5 : Répartition des patients selon le motif
de la consultation initiale
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Il est donc apparent que plus de la moitié des patients ont consulté pour
initialement pour une tuméfaction inguinale. Le deuxieme motif de consultation

ayant été la constatation de testicules non palpables.

Il est a noter que 10% des patients ont consulté pour une raison autre

qu’une pathologie concernant le canal peritonéo-vaginal.

Pour tout ces patients, il s’agissait de manifestations digestives, notamment
des douleurs abdominales avec vomissements et diarrhées, ou bien des douleurs

de I’hypochondre droit.

La découverte de la pathologie du canal péritonéo-vaginal ayant été faite

plus tard au cours du bilan de leur pathologie digestive.
C. Mode d’apparition

Le mode d’apparition de ces premiers signes était progressif pour 25% des
patients, et concernait le plus souvent les hydrocéles. L’apparition soudaine était
la plus fréquente et concernait 65% des patients, avec une nette prédominance

pour les hernies inguinales.

Enfin, certains patients étant venu pour une toute autre pathologie, il n’y
avait pas de signes faisant suspecter une pathologie du canal péritonéo-vaginal,

celle-ci étant jusqu’alors insidieuse, et concernait 10% des patients.
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D. Délai de consultation

Délai de consultation apres découverte des premiers signes

Hernie Inguinale Hydrocele Hernie Inguinale +
Hydrocele
B<1mois M 1mois-3mois M3 mois-6mois > 6 mois

Graphique 6 : Délai de consultation apreés
la découverte des premiers signes
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VII1. Clinique

A. Cote de la pathologie

Les pathologies du canal péritonéo-vaginal concernaient dans cette série

dans la plupart des cas le c6té droit.

Concernant la hernie inguinale, nous remarquons une nette prédominance
du cdte droit. On notera dans ce cadre, un cas ou cette pathologie a été retrouvée

sur les deux cotés.

Pour ce qui est de I’hydrocele, nous noterons le méme constat, sans tout de

méme qu’il y ait une atteinte bilatérale dans le cadre de cette pathologie.

Enfin, en association, le coté droit était concerné dans la moitié des cas,
ainsi qu’un cas pour le coté gauche, et un autre cas ou la pathologie était

bilatérale.

Cote de la pathologie

Hernie Inguinale + hydrocele ERES
Hydrocele [

Hernie inguinale  EEEEE S —

Bilatéral ® Gauche M Droit

Graphique 7 : Répartition selon le c6té de I’atteinte
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B. Co6té controlatéral

Au cours de notre étude, nous avons relevé deux cas sur douze, soit 16%

des cas ou la hernie était bilatérale.

Dans le cas des hydrocéles, nous avons constaté un cas ou elle était

accompagneée d’une hernie inguinale controlatérale.

Dans le cas ou ces deux pathologies étaient associées, nous n’avons relevé

aucun cas ou elles avaient un caractere bilatéral.

C. Pathologies autres que celles du canal péritonéo-vaginal

associées

Association avec une pathologie autre que le canal
péritonéo-vaginal

= Simple m Association avec ue autre pathologie

Graphique 8 : Répartition des patients selon I’association ou non avec une pathologie
autre que celles du canal péritonéo-vaginal
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D. Organes génitaux externes

Les organes génitaux externes avaient dans la plupart des cas une
apparence normale, sans anomalie, sauf trois cas avec des malformations
génitales, ainsi que la présence d’une grosse bourse dans tout les cas ayant

présenté une hydroceéle.
Malformations des organes génitaux associées :

Dans notre étude, le nombre de patients avec des malformations au niveau
des organes génitaux externes, associées a une pathologie du canal péritonéo-
vaginal état de trois sur les dix-neuf patients inclus, soit 15%, avec deux cas

d’hypospadias ainsi qu’un cas d’ectopie testiculaire.
I X. Examens complémentaires

A. Imagerie

Dans la plus grande partie des cas, il n’a pas eté nécessaire de faire appel a
I’imagerie pour mettre en place le diagnostic de la pathologie ou pour le choix
thérapeutique. Les seuls cas ou une échorgraphie était nécessaire était la
présence d‘une hernie inguinale associée a un une hydrocéle soit 21% des cas,
ainsi que les cas ou le bilan d’une pathologie digestive était a 1’origine de la

découverte de la pathologie, soit 10% des patients.
B. Examens de laboratoire

Les examens de laboratoire n’étaient demandés que dans le cadre des
bilans de pathologie digestive, qui étaient a 1’origine de la découverte de la
pathologie du canal péritonéo-vaginal.
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X. Traitement

A. Médical

Dans tous les cas de notre série, aucun traitement médical curatif n’a été

envisagé.

Néanmoins, chez les patients ayant une symptomatologie douloureuse, un

traitement medical avait été mis en place en attente de la chirurgie.
Il reposait sur des anti-inflammatoires et des antalgiques.

En post-opératoire, tous les patients ont béneficié des anti-inflammatoire et

des antibiotiques.
B. Chirurgical
Il a été de mise pour la totalité de nos patients.
Pour les cas de hernie inguinale, il a été tel que suit :
v" Incision au niveau du pli inférieur de I’abdomen du c6té de la lésion
v" Ouverture du fascia transversalis
v" Dissection du sac herniaire par rapport aux autres éléments du cordon
v' Ligature et section du sac
v Fermeture plan par plan

Pour les cas d’hydrocéle, ou d’association de celui-ci avec une hernie
inguinale, le traitement chirugical était identique avec, en plus, un évidemment

de I’hydrocéle.
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Dans un seul cas de notre étude, la laparotomie a pu participer a compléter

le diagnostic, et a permis de mettre en évidence une hydrocele communicante.
C. Diagnostic a I’exploration chirurgicale

Au cours de I’intervention chirurgicale, I’exploration mettait en évidence
une seule pathologie du canal péritonéo-vaginal, qui pouvait étre unilatérale ou

bilatérale.

Mais dans un seul cas de notre série, il a permis de mettre en évidence une

hydrocéle communicante.
XI. Suites post-opératoires

Dans notre étude, toutes les suites post-opératoires étaient simples.
XI1. Durée moyenne d’hospitalisation

La durée de I’hospitalisation variait selon la pathologie en 48h et 96h, avec

une durée moyenne correspondant a deux journées et demi.

Durée de I'hospitalisation

= 48h m72h m96h

Graphique 9 : Répartition des patients selon la durée de leur hospitalisation
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XII1. Evolution

Seul un cas de notre série a présenté une évolution marquée par une
récidive, soit 5% de nos patients. Il s’agit d’un cas présentant une hernie

inguinale bilatérale.

Le traitement était le méme que pour les autres patients de la série, avec

une double incision droite et gauche au niveau du pli abdominal inférieur.

Cette récidive s’est manifestée par une hernie inguinale gauche et une

hydrocele droite, par lachage du point de ligature.

Le patient a été réopéré par la suite, avec une évolution favorable par la

suite.
XI1V. Pronostic

Aucun cas de déces n’a été enregistré.
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I. Hernie inguinale

La pathologie la plus fréquente du canal péritonéo-vaginal est la hernie
inguinale. 1l convient donc de I’étudier de maniére approfondie, selon ses

aspects cliniques, paracliniques et thérapeutiques.

A. Définition

La hernie inguinale de 1’enfant est une hernie oblique externe (a travers une
parois musculaire normale, ce qui I’oppose aux hernies inguinales de 1’adulte(2),

congenitale due a la persistance du canal péritoneo-vaginal(3), pouvant étre

favorisée par la prématurité et/ou le faible poids de naissance(4).
B. Epidémiologie

L’incidence des hernies inguinales est variable, de 1 a 13 % chez les

enfants nés a terme (5)(6) et de 30 % chez les prématurés(7).

Sa morbidité et sa mortalité dépendent de la précocité du diagnostic et de la
rapidité de la prise en charge (7)(8).

Son traitement est exclusivement chirurgical et donne de bons résultats,

avec un pronostic excellent(7).

La principale complication de cette pathologie reste la hernie étranglée
irréductible, qui est rare et varie suivant les séries de 1,5 a 8 %(9). Cette
situation clinique se définit par I’incarcération irréductible dans le processus
péritonéo-vaginal d’un segment de tube digestif nécessitant une prise en charge

chirurgicale en urgence.

A T’inverse, la hernie étranglée réductible est une situation assez fréquente,
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puisqu’on estime que, tout &ge confondu, 25 % des hernies peuvent s’engouer
(10).

Le risque d’engouement est plus important chez I’enfant de moins d’un an
et est évalué a 33 %(10) . 70 % surviennent chez I’enfant de moins de six
mois(11). Ce risque est plus important encore chez le grand prématuré, ou

I’incidence de la hernie varie de 14 a 30 % contre 2 % tout age confondu(12) .

Chez le prémature, les épisodes d’étranglement herniaire ont été incrimines
dans la survenue des apnées récidivantes(10). L’étranglement herniaire expose
au risque de souffrance digestive mais surtout au risque de souffrance
gonadique. On estime le risque d’atrophie testiculaire a environ 10 % dans les

suites d’un étranglement herniaire(13).

La hernie représente une pathologie a risque digestif et gonadique qui doit

étre prévenu par une chirurgie de principe des le diagnostic établi(2).
C. Age

Y.Harouna a rapporté un pic d’age avant la premiére année de vie en ce qui
concerne la hernie inguinale chez le garcon, et une fréguence qui reste
importante entre 2 et 8 ans, avec un age moyen de 2,3 ans. Les extrémes d’age

variaient entre 17 jours et 15 ans.(14)

B-D Kouamé a rapporte dans son étude que plus d’un enfant sur deux avait

été vu avant le premier mois de vie.(3)

Dans une autre étude, Rantomalala, et al. voyaient les enfants plus tard,
vers I'age de 2,5 ans. Ces mémes auteurs avaient vu 78 % des enfants avant I'age
de 5 ans.(15)
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Une étude de Schmitt et al. a montré que la moitié des hernies inguinales

de I’enfant a été diagnostiquée avant 1’age de 5 ans.(16)

Dans notre série, ’age moyen de nos patients était de 4 ans et demi, avec

des extrémes d’age entre 1 mois et 14 ans.

Ces moyennes d’age peu elevée peuvent étre expliquées par 1’appartiton
précoce de cette pathologie qui a une caractéristique congénitale. La plupart des
cas de hernies inguinales diagnostiquées tardivement est due a une consultation
en retard, notamment a cause de I’enclavement pour une certaine catégorie de la

population.
D. Antécédents et facteurs de risque
1. Dérivation ventriculo-péritonéale

Le développement d’une hernie inguinale faisant suite a une dérivation
péritonéo-vaginale chez le garcon a été soulignée par Grosfeld et Cooney en
1974(17). L'incidence était de 22,9 pour 1000 personnes par année apres une

dérivation ventriculo-péritonéale pour les enfants agés de 0 a 5 ans(18).

Cette augmentation d’incidence est particulierement importante chez les
plus jeunes garcons. Le fait que 1’age soit en jeu dans cette augmentation de
I’incidence des hernies inguinales aprés dérivation ventriculo-péritonéale est
incertains. Plusieurs rapports 1’attribuent & une augmentation de pression intra-

abdominale apres la dérivation du LCR dans la cavité péritonéale (17) (19)(20).

Cependant, le taux d'absorption de 1’excés du fluide intra-péritonéale apres
dérivation ventriculo-péritonéale, ou son effet sur la pression intra-abdominale,

n‘ont pas été relevés dans la littérature(18).
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Le fait que la quasi-totalité des hernies chez les enfants sont de type
indirect et causées par fermeture incomplete du canal péritonéo-vaginal rejoint
I'nypothese que l'augmentation de la pression intra-abdominale augmente le
risque de hernie inguinale aprés dérivation ventriculo-péritonéale chez le

garcon(21).

Le temps de développement d’une hernie inguinale suite a une dérivation
ventriculo-péeritonéale est un probleme clinique qui n'a pas encore fait 1’objet

d’une étude.

Celik et al. Rapportent que lintervalle moyen entre une dérivation
ventriculo-péritonéale, et le diagnostic des manifestations cliniques des 21

hernies inguinales est de 5,3 mois.

L'intervalle de temps dans la récente étude américaine de Brandt et al. est
d'environ 1 an (1,14 ans)(21).

Aucun cas dans notre étude n’avait subi de dérivation ventriculo-

péritonéale avant le diagnostic de son hernie inguinale.
2. Prématurité et maladie respiratoire

Certaines études ont confirmé une association du faible poids de naissance,
prématurité, et ventilation mécanique prolongée a un risque accru de

développement d’une hernie inguinale(22).

Cependant, un poids de naissance inférieur a 1000 g ou la gestation a moins
de 28 semaines ne sont plus des facteurs de risque significatifs pour les hernies

inguinale, et ceci selon un certain nombre d’études(22).
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Cela peut étre en faveur du fait que des facteurs intrinseques comme le
degré d'insuffisance respiratoire, ou la réanimation qu’elle impose, pourraient

augmenter le risque de survenue d’une hernie inguinale(22).
2.1 Ventilation mécanique

L’effet de la ventilation meécanique sur la D’apparition d’une hernie
inguinale migration de l'intestin dans le scrotum, a travers un canal péritoneo-
vaginal encore ouvert, est probablement secondaire a une augmentation

prolongée de la pression intra-abdominale.

La pression abdominale résultant d’une pression positive élevee dans les
poumons, peut générer une force de distension sur le canal inguinal, a un

moment critique du développement et provoquer une hernie inguinale(22).
2.2 Insuffisance respiratoire sévere

Bien que l'association entre la présence d’une hernie inguinale et un
support respiratoire mécanique soit forte, il se peut que le degré d’insuffisance
respiratoire soit plus directement lié au risque de développement d’une hernie

inguinale(22).

La maladie pulmonaire peut avoir des effets indesirables sur le tissu
conjonctif a long terme. La hernie inguinale a longtemps été considérée comme
une complication possible de la fibrose kystique(23), une maladie avec
augmentation des protéases circulantes et une augmentation présumée de la

pression intra-abdominale(22).

On ne sait pas si la modulation de I’évolution des maladies pulmonaires

modifiera la présentation d’TH chez les prématurés(22).
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Aucun des patients étudiés au sein de notre série, n’avait montré dans ses

antécédents une notion d’insuffisance respiratoire.
2.3 La Dexamethasone

Plusieurs études évaluant la dexaméthasone dans le traitement de la
maladie respiratoire chronique, n'ont pas identifié la présence d'une hernie

inguinale comme une des mesures de résultats (24)(25).

La dexaméthasone est habituellement utilisée chez les nourrissons avec
insuffisance respiratoire severe nécessitant une pression accrue de la ventilation
assistée(22). Elle a été associee a la présence de hernie inguinale et est restée
significative avec correction d’age gestationnel, ainsi qu'avec correction multi

variee(22).

Une durée de 3 semaines de dexaméthasone donné aux bébés prématurés
pour prévenir les maladies pulmonaires chroniques, a été associée a une

diminution de la synthese du collagene et de son renouvellement(26).

L'inhibition du stéroide de la cicatrisation et du remodelage tissulaire peut
empécher la fermeture rapide du canal inguinal et la cicatrisation du péritoine

apres une distension abdominale(22).

Ces données fournissent davantage de raisons de prendre des précautions
lors de l'utilisation de ventilation mécanique a pression éelevée élevé ou la
dexaméthasone chez les prématurés avec insuffisance respiratoire. Les études
sur les effets de ces thérapies devraient inclure la présence d’une hernie

inguinale dans leurs résultats.
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Un seul cas de prématurité a été relevé dans notre étude. Il avait bénéficié
de ventilation mécanique a la naissance, mais aucune donnée ne faisait réference

a Dutilisation de la dexaméthasoe dans son cas.
E. Clinique
1. COté atteint

Les hernies inguinales indirectes chez I’enfant sont plus fréquentes du coté
droit_(60 %) que du cété gauche (30 %), elles peuvent étre bilatérales (15 %)
(27).

De plus, en cas de symptomatologie herniaire unilatérale, le CPV peut étre

perméable du c6té controlatéral dans 30 a 60 % des cas (1).

Dans le cadre de notre étude, la hernie inguinale concernait le coté droit
dans 58% des cas, gauche dans 33% des cas, et enfin bilatérale dans 9% des cas.

La variation inguino-scrotale concernait 25% des cas.

La prédominance droite a été rapportée par la plupart des auteurs, ce qui se
superpose a notre population d’étude et aux séries intéressant tous les types de
pathologies de la persistance du canal péritonéo-vaginal comme dans la série
d’Aissatou Ami Diame, qui a trouvé 58.75% de predominance droite des

pathologies de persistance du canal péritonéo-vaginale.

Alors que la prédominance de la topographie inguino-scrotale des hernies
du petit garcon correspond aux résultats de Combemal, qui a constaté une
localisation inguinale de 60 a 80%, elle differe de ce qui a été rapporté par
d’autres auteurs qui ont trouvé des chiffres qui depassent la moitié des cas.
(28)(29)(30)(31)
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2. Circonstances de découverte

Comme dans la série de B-D Kaoumé (3),les consultations ont été motivées
par la tumefaction intermittente et indolore de la région inguinale ou inguino-

scrotale chez la quasi-totalité des enfants.
Le diagnostic est clinique :

L'extériorisation herniaire simple, non compliquée, est le mode de
révelation le plus fréquent. Il s'agit d'une tuméfaction inguinale intermittente,

survenant lors des cris ou des efforts de pousseée.

Figure 12 : Photographie d’une hernie inguinale gauche

La découverte est faite le plus souvent par les parents lors d'un
changement, ou du bain de I'enfant. Si l'orifice herniaire est large, la hernie peut
étre extériorisée en permanence, et bien supportée. La hernie pouvant se réduire
spontanement, il arrive que le médecin consulté n'‘observe pas d'extériorisation

herniaire. L'interrogatoire des parents est alors tres important.(32)

56



Parfois le diagnostic est moins évident : I'examen est géné par le pannicule
adipeux épais des régions pubiennes(33), par un petit orifice herniaire non
évident. Le chirurgien se trouve alors incapable de confirmer cette voussure

intermittente bien décrite par les parents.(32)

Dans les formes typiques, le diagnostic sera évident, et ce, des
I’interrogatoire, la famille ayant constaté une tuméfaction inguinale jusque-la

méconnue ou un aspect modifié d’une hernie connue(13).
Parfois, la hernie est découverte a 1’occasion d’une bronchopneumopathie.

Il peut parfois s’agir de hernie volumineuse inguino-scrotale descendant

dans la bourse, et extériorisée en permanence.

Dans le cadre de notre étude, les hernies inguinales étaient le plus souvent
découvertes par les parents a 1’occasion d’un changement de couche ou d’habits,
ou bien a I’occasion de la prise du bain (80%), et ceci probablement du au fait
qu’il s’agit ici d’une pathologie a caractere congénital. L’enfant lui-méme

n’était en jeu dans la découverte que dans les cas ou il était assez agé.

Dans deux des cas intégrés dans notre étude, la decouverte s’est faite a
I’occasion d’une échographie dans le cadre du bilan d’une pathologie digestive,

n’ayant aucune relation avec la hernie inguinale.
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3. Examen clinique
3.1 Interrogatoire des parents
L’anamnése constitue un temps essentiel pour le diagnostic.
Elle doit rechercher :
- L’age de I’enfant
- Le c6té affecté : atteinte uni ou bilatérale

- Les antécédents de I’enfant (notion de prématurité, notion d’intervention

au niveau inguinal)
- La date et le mode d’apparition (brutal ou progressif)
- Les troubles occasionnés par cette masse sont :
o  Douleur inguinale:

Dans une étude électrophysiologique réalisée en Turquie, qui intéresse la
conduction motrice du nerf génito-fémoral chez des enfants ayant une hernie
inguinale, on a pu définir une relation entre les fonctions motrices de ce nerf et
la pathologie inguino-scrotale(34). En faite la latence préopératoire du groupe
contrble était de 2,53 + 1,13 millisecondes(34) alors qu’elle était
considérablement prolongée (3,14 £ 1,02 millisecondes) chez les patients avec
une hernie inguinale et on a conclu que le nerf génito-fémoral peut étre piége

par le sac herniaire(34).
o géne fonctionnelle a la marche
o troubles urinaires

o engouement herniaire spontanément régressif
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- Mode évolutif, augmente de volume ou pas, permanent ou intermittent.
- Le traitement recu.
3.2 Examen physique

Cet examen doit se faire en présence des parents, un enfant calme debout
s’il a atteint I’age de la marche, puis en décubitus dorsal les membres inferieurs

|égerement écartés.

L’examinateur doit explorer les orifices inguinaux et le contenu scrotal :

vaginale, testicule, cordon spermatique, et terminer par I’examen général.
e Inspection :

Faite sur un patient en différentes positions : debout, assis, couche, apres
un effort (toux, marche), peut constater: une asymétrie des bourses ou de la
racine des bourses, une tumeéfaction de 1’aine ou une tumefaction inguino-

scrotale. Les anomalies peuvent étre bilatérales sans étre symétriques.
ePalpation :

Il faut repérer dans un premier temps la ligne de Malgaine qui rejoint
I’épine iliaque antéro-supérieure a I’épine du pubis, puis palper de fagon
bilatérale tout en appréciant la forme, la consistance, la taille de la tuméfaction,
I’impulsion a la toux, on peut explorer plus soigneusement le canal inguinal, en
introduisant 1’index ou le médius coiffé de la peau du scrotum en remontant en
haut et en dehors vers D’orificeprofond du canal inguinal, on recherche sa
réductibilité en exercant une pression douce et progressive de bas en haut a
partir du fond de la tuméfaction inguinale et on démontre son impulsivité a la
toux, a I’effort et aux cris.
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e[ auscultation se fera a la recherche de gargouillement plaidant en faveur

du contenu intestinal.
ePercussion :

Renseigne sur le contenu herniaire surtout en cas d’une hernie

volumineuse, elle doit étre pratiquée sur un malade couché.

Une sonorité implique la présence d’un contenu intestinal alors qu’une
matité implique que le contenu est épiploique, mais n’exclut pas la présence de
I’intestin. La présence d’une douleur inguinale provoquée lors de la percussion

doit faire craindre un étranglement.

L’examen physique doit se faire sur un enfant calme, en palpant la région
inguinale ou I’orifice herniaire. Au moment de I’examen, la hernie peut étre
réduite et difficilement perceptible. On peut alors chez le grand enfant, la mettre

en évidence en le mettant debout et en le faisant tousser.

La hernie chez I’enfant est le plus souvent une hernie oblique externe. Le
praticien pourra retrouver chez le petit gargcon une tumeéfaction inguinale ou

inguino-scrotale réductible, impulsive lors des pleurs et/ou de la toux(35).

L’étranglement herniaire peut étre la premiere manifestation d’une hernie
jusque-la asymptomatique. Les facteurs favorisant 1’étranglement sont la
malnutrition, la nature inguino-scrotale de la hernie, la hernie ancienne non

traitée, la malnutrition, la hernie récidivante ... (8)

La hernie étranglée peut également entrainer une souffrance testiculaire par

compression du pédicule.
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Parfois, le diagnostic sera plus difficile lorsque les parents amenent
I’enfant, devant D’apparition de pleurs, de refus alimentaire ou d’une
modification de comportement, d’ou I’absolue nécessité d’un examen clinique

attentif des organes génitaux externes.

La hernie peut étre inguinale, inguino-scrotale ou funiculaire. Elle se
manifeste par une tuméfaction dure, tendue et douloureuse. Le testicule
homolatéral est toujours recherché(7). Elle est impulsive a la toux ou aux cris, et

réductible, c’est a dire pouvant étre réintégrée dans 1’abdomen.

Les principaux diagnostics différentiels ou associés seront le kyste du
cordon, I’hydrocele, 1’ectopie testiculaire, I’adénopathie inguinale, la hernie

directe ou la hernie fémorale.
La confusion est rare sous condition d’un examen clinique soigneux.

Parfois le diagnostic est moins évident : I’examen est géné par le pannicule
adipeux épais des régions pubiennes(8), par un petit orifice herniaire non

évident.

Le chirurgien se trouve alors incapable de confirmer cette voussure

intermittente bien décrite par les parents(35).

Il est impératif devant un tableau d’occlusion digestive chez 1’enfant de

réaliser un examen attentif des organes génitaux externes(7).

L’engouement herniaire peut étre la premiere manifestation d’une hernie
jusque-la asymptomatique.

En effet, Stylianos (36), a partir d’une serie de 908 hernies, rapporte 85 cas
d’engouement dont 55 étaient la manifestation inaugurale de la hernie.(7)
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Le risque d’engouement herniaire est plus important chez 1’enfant de moins
de 1 an et est estimé a 33 %(10).

Ce risque est plus important encore chez le grand prématuré, ou I’incidence

de la hernie est estimée de 14 % a 30 % contre 2 % tout &ge confondu(12).

Chez le prématuré, les épisodes d’engouement herniaire ont été incriminés

dans la survenue des apnées récidivantes(10).

On estime le risque d’atrophie testiculaire a environ 10 % dans les suites

d’engouement ou d’étranglement herniaire(7).
Il faut toujours rechercher le testicule et ainsi qu’une hernie controlatérale.

Lorsque la hernie n'est pas extériorisée, on peut gquelquefois percevoir le
CPV en faisant rouler le cordon sur le pubis. Dans ce cas, le CPV élargit le
cordon, et rend dissociables les différents éléments qui s'étalent a son contact, a
la différence du cordon normal qui roule en bloc sous le doigt. Si l'orifice est
large, on peut I'explorer avec le doigt. Celui-ci, coiffé de la peau scrotale, passe
au travers de l'orifice, en prenant un trajet oblique en haut, en dehors et en
arriere.(32)

F. Paraclinique

Comme nous I’avons vu plus haut, le diagnostic d’une hernie inguinale est
relativement facile et repose essentiellement sur la clinique. Néanmoins,
I’imagerie peut étre d’une aide précieuse quand I’examen clinique est difficile,

et malgré un interrogatoire et un examen cliniqgue minutieux, ne permet pas

clairement d’établir le diagnostic.
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De plus, parfois il peut y avoir des doutes concernant le cété concerné par
la hernie inguinale. Dans d’autres cas, la tuméfaction peut concerner seulement
une faiblesse fruste de la paroi abdominale sans qu’il y ait une hernie vraie ou

un sac herniaire.

Certains examens complémentaires ont éte utilisés autrefois pour confirmer
le diagnostic d’une hernie suspecte, mais également a la recherche d’une hernie

controlatérale latente.

La péritonéographie, préconisée en 1961 par Bouteliéres, précisee par
Ducharme en 1967, permettait de confirmer ou de porter le diagnostic dans 95 a
98 % des cas (37)(38).

Le pneumoperitoine peropératoire (14) (39)selon la technique décrite par
Goldstein, simple et efficace, éviterait une chirurgie en deux temps chez la

moitié des enfants atteints de hernie bilatérale méconnue.

Ces examens n’ont plus leur place actuellement du fait des accidents

occasionnés(40).

En cas de doute diagnostique, on peut avoir recours a I’échographie,
examen non invasif et tres performant(40). Elle permet la confirmation du
diagnostic, de faire le diagnostic différentiel, ainsi que de caractériser la hernie,

de par sa localisation, taille, contenu, réductibilité, complications etc.

Avec interruption du fascia transversalis avec passage de matériel
hypoéchogene de type graisseuse, en cas de hernie inguinale indirecte gauche en

coupes longitudinale et axiale.
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En coupes axiales basses du pli de I’aine droit, on a une hernie inguinale
directe a contenu digestif. L’orifice herniaire est situé en dedans des vaisseaux

épigastriques inférieurs permettant d’affirmer le caractére direct de cette hernie.

Dans de trés rares cas, pour les formes atypiques, en cas de doute
échographique ou sur le contenu du sac herniaire, nous pouvons avoir recours au
scanner. Il permet en outre d’apprécier la gravité des complications (signes de
souffrance digestive en cas de hernie étranglée), de faire le suivi post-opératoire
ainsi que de faire le diagnostic différentiel des formes atypiques, surtout dans les

formes compliquees(41).

Les examens de laboratoire n’ont été utilisés chez nos patients, que dans les
cas ou la hernie était accompagnée d’une pathologie autre que celle en rapport

avec la pathologie du canal péritonéo-vaginal.
1. Examens de radiologie
1.1 Herniographie

La herniographie est effectuée en injectant un produit de contraste dans la
cavité abdominale pour observer le sac herniaire a différents intervalles de
temps(42). Cette technique présente un faible taux de faux positifs et une
sensibilité de 81% a 100% et spécificité de 92% a 98%(42).

La herniographie peut également étre benéfique dans le diagnostic de
hernies bilatérales. Toutefois, il s'agit d'une procédure invasive et douloureuse
qui implique le rayonnement et un faible risque de perforation de l'intestin (43).

En outre, il peut étre nécessaire de faire une sédation durant la procédure.
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1.2 Echographie

L’échographie a plus récemment été utilisée dans le diagnostic des hernies
inguinales en peédiatrie. Certaines études ont préconisé ['utilisation de
I’echographie pour évaluer la largeur le diamétre du canal péritonéo-vaginal
(42), dont le point de référence était la nature hypoéchogéne au milieu du canal
inguinal correspondant a I’anneau interne du canal inguinal, a I'échographie pour

déterminer si un patient a une hernie inguinale(44).

Un canal inguinal normal en préopératoire est corrélé a une largeur

échographique préopératoire du canal inguinal de 3.6 +/- 0.8 mm.

De méme, la persistance de PV, la hernie volumineuse ainsi que I'hydrocele
étaient trouvés quand la largeur a 1’échographie préopératoire du canal inguinal
était égale a 4.9+/- 1.1, 7.2+/- 2.0, 12.8+/- 3.6, et 4.8+/-2,2 mm,

respectivement(44).

Cependant, comme un examen physique bien tenu peut ne pas étre
concluant, la hernie peut ne pas étre visible au moment de I'échographie, si les
intestins ne sont pas en saillie a travers 1’ouverture du canal péritonéo-vaginal et

dans le sac herniaire(42).

En outre, le diagnostic échographique est également trés dépendant de
I'opérateur et peut ne pas étre aussi précis d’un opérateur a 1’autre. A certains
moments, des signes cliniques tels qu’un cordon épaissi ou un signe de gant de
soie peuvent étre utilises pour aider a confirmer la présence d'une hernie
inguinale, vu que 1’échographie peut elle aussi étre inexacte, en particulier les
patients avec une grande quantité de tissu adipeux dans la région inguinale, chez

qui on peut ne pas réussir a localiser ’anneau inguinal interne, afin de réaliser
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une laparoscopie diagnostique (42)(45).

Au sein de notre population d’étude, nous avons constaté que seuls deux
patients, soit 10% de I’effectif total, avaient eu recours a 1’échographie, et ceci,
seulement dans des cas ou elle était utilisée pour le bilan d’une pathologie autre

que celle du canal péritonéo-vaginal.

Elle trouve une tuméfaction inguinale, la mesure et recherche un éventuel

contenu digestif.

Figure 13 : Anses gréles dilatées dans une hernie étranglée
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Figure 14 : Hernie inguinale étranglée, avec intestin gréle et épanchement liquidien

2. Examens de laboratoire
Aucun examen de laboratoire n’est caractéristique de la présence de hernie
inguinale.

Au sein de notre étude, les seules fois ou des examens de laboratoire ont
été demandés étaient dans la cadre du bilan d’autres pathologies, sans qu’ils ne
puissent participer au diagnostic, ou déterminer une des caractéristiques des

hernies.
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G. Traitement

Tout le danger de la hernie inguinale de 1’enfant provient du risque
d’étranglement : en effet, cette complication est rapportée, selon les auteurs,
avec une fréguence variant entre 4 et 18 % (46) (10) (14) (47) (48).

Ce risque impose un traitement chirurgical mais beaucoup d’auteurs

préférent attendre au moins I’age de six mois pour le réaliser.

En revanche, 1’étranglement impose une intervention urgente du fait du

risque de lésion ischémique irréversible, plus du testicule que de I’intestin.

Souvent, la réduction manuelle est possible chez le garcon, méme si le

risque de réduire une anse nécrosée persiste (48)(49).

Toute hernie dont la symptomatologie révélatrice est un épisode

d’engouement herniaire doit conduire a la cure chirurgicale.

Une hernie constatée par les parents et/ou le médecin doit faire 1’objet

d’une cure chirurgicale programmeée chez I’enfant de plus de 6 mois.

Avant cet age, il faut mettre en balance le risque chirurgical testiculaire et
le risque d’étranglement herniaire en tenant compte bien slr des conditions

d’environnement et de 1’angoisse parentale.

Les hernies des prématurés peuvent faire déroger a cette regle attentiste,
dans la mesure ou elles sont symptomatiques (bradycardies, cyanoses, difficultés
alimentaires...), du fait de la taille de ces hernies qui sont le plus souvent
bilatérales(2).

La herniotomie inguinale de 1’enfant est un geste chirurgical pouvant

s’envisager en hospitalisation de jour, dans le respect évident des contre-
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indications d’ordre anesthésique (prématurité, conditions de surveillance

parentale...).

Elle ne se concgoit qu’au sein d’une équipe spécialisée et moyennant une

information rigoureuse des familles, tant sur le plan chirurgical qu’anesthésique.

Pratiquee le plus souvent sous anesthésie locorégionale complémentaire
d’une légére anesthésie générale (caudale ou rachianesthésie), ces différentes
techniques doivent étre parfaitement maitrisées par 1’équipe, et avoir fait 1’objet

d’une information claire et détaillée aupres des parents. (47)

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’une herniotomie. Elle
consistait en une dissection du sac herniaire par rapport aux éléments nobles du

cordon, suivie d’une ligature et section du sac herniaire.
1. Anesthesie

Elle peut étre soit exclusivement générale, soit idéalement locorégionale
apres une légere anesthésie générale. Si les conditions requises sont respectees,
une anesthésie caudale permet un bloc locorégional qui assure une analgésie
postopératoire d’excellente qualité, évitant tout recours a une prise d’antalgique

supplémentaire.

Praticable en ambulatoire, elle nécessite avant la sortie de 1’enfant une

surveillance rigoureuse de la levée du bloc sensitivomoteur (marche, diurese)(2).
2. Installation et voie d’abord

En décubitus dorsal, sans billot, ’enfant est examiné sous anesthésie de
facon a vérifier la position des testicules et bien sir le cOté a opeérer. Lors de

I’installation, on prend soin de dessiner au crayon le tracé de I’incision.
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La herniotomie inguinale se pratique par une courte incision horizontale

dans le pli abdominal inférieur.

Cette incision s’arréte 1 cm en dehors de 1’épine du pubis palpée au travers
du pannicule adipeux. Apres incision du fascia superficialis épais et bien
individualisé chez I’enfant, ’orifice inguinal superficiel est exposé a ’aide de

deux écarteurs de Farabeuf.

Figure 15 : Exposition de P’orifice inguinal superficiel
La dissection du sac herniaire jusqu’au niveau de I’orifice inguinal profond
nécessite une ouverture du canal inguinal a partir de 1’orifice inguinal superficiel
dans le sens des fibres du muscle grand oblique ou comme dans la technique de
Duhamel (abord sous-péritonéal sus-inguinal oblique respectant 1’orifice
inguinal superficiel) en ouvrant le grand obligue et en dissociant

transversalement les muscles petit oblique et transverse.
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Figure 16 : Ouverture du canal inguinal

3. Dissection du sac herniaire

La dissection du tissu adipeux sous-jacent est menée au bistouri électrique,

en section jusqu’au fascia superficialis qui est ouvert aux ciseaux fins.

L’exposition a 1’aide d’écarteurs de Faraboeuf permet de voir I’orifice

inguinal superficiel d’ou sort le sac herniaire.

L’exposition du sac peut étre facilitée par 1’ouverture de I’orifice inguinal
superficiel, dans le sens du muscle oblique externe en s’assurant de ne pas léser

la branche génitale du nerf génito-fémoral.

La dissection du sac se fait par une pince de Christophe en longeant la face
interne de 1’arcade crurale sous I’orifice inguinal superficiel, pour son bord
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inférieur, et sous le tendon conjoint pour son bord supérieur.

Elle doit se faire légerement au-dessous du plan de D’orifice inguinal
superficiel, ce qui permet en cas de perforation du sac de reprendre la dissection

un peu plus haut(50).

Figure 17 : Dissection du sac herniaire

4. ldentification du cordon spermatique

Aprés dissection du sac herniaire, les éléments du cordon spermatique sont
repérés. Le cordon est séparé du sac, et mis sur le lac ou tendu sur une pince

atraumatique(50).
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Figure 18 : Identification du cordon spermatique

- Dissection du cordon spermatique :

Le cordon spermatique est disséqué tout d’abord dans sa globalité sans
chercher a en individualiser les éléments, puis présenté a 1’aide d’une pince

d’Ombrédanne ou d’un lac sans traction pour ne pas le léser.

La branche génitale du nerf génitofémoral doit étre soigneusement

respectée pendant I’exposition du cordon.

Aprés incision de la fibreuse commune du cordon, le sac herniaire est
repéré, pincé puis disséqué aux ciseaux en refoulant avec douceur les éléments

vasculonerveux du cordon et le canal déférent.
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Figure 19 : Ouverture de la fibreuse commune du cordon

Figure 20 : Dissection du sac herniaire
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Le canal déférent doit étre parfaitement visualisé sans étre dissequé pour ne
pas risquer d’étre Iésé ; il a fréqguemment un trajet en « boucle », ce qui doit étre

une préoccupation constante au long de la dissection.

Cette dissection doit étre exsangue, 1’électrocoagulation monopolaire étant
proscrite pour ne pas occasionner de lésion adjacente. En cas de nécessite

d’hémostase, la coagulation bipolaire doit étre préférée(2).
5. Fermeture du canal péritonéo-vaginal

On veillera durant cette étape a toujours contréler la mise a distance du
cordon spermatique. Le sac herniaire isolé va étre refermé a I’aide d’une pince

de Christophe apres avoir contr6lé sa vacuité (absence de contenu digestif).

On sectionne le sac péritonéal aux ciseaux. Un point de meunier au fil
résorbable est réalisé a la base du sac au plus prés de I’orifice inguinal

superficiel, afin de prévenir une récidive (hernie dans le sac).

Nous utilisons un fils monobrin a résorption lente 4.0 également utilisé
pour la fermeture pariétale. La partie distale est laissée ouverte. L’orifice de la
partie distale du canal pourra étre élargi en cas d’hydrocéle associée en prenant

garde de ne pas léser le cordon spermatique.(50)(51)
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Figure 22 : Fermeture parietale
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6. Fermeture pariétale

Elle doit étre le plus anatomique possible en reconstituant I’orifice inguinal
superficiel. Aprées éventuel abaissement du tendon conjoint sur 1’arcade crurale,
conseillé en cas de volumineux sac herniaire ayant distendu le canal inguinal,
I’aponévrose du muscle grand oblique est suturée en avant du cordon par des

points séparés de fil résorbable 4.0.

Aprés verification de I’hémostase, une simple réfection du fascia

superficialis permet une cicatrice de bonne qualité pratiquement invisible.

La fermeture cutanée est assurée par des points séparés inverses
intradermiques de fil résorbable 5/0.

Le pansement idéal est un aérofilm imperméable, surtout chez le tout-petit.

Un simple pansement sec est laissé en place pour 48 heures.
Il n’y a pas de soin postopératoire particulier, les fils étant résorbables.

Il faut proscrire les bains pendant une durée de 8 jours et prévenir les

parents de la possibilité d’un léger cedéme scrotal pendant quelques jours(2).

Figure 23 : Fermeture cutanée a points séparés intradermiques inversés
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7. Traitement des hernies étranglées

Aprés réduction par taxis doux sous prémedication, il faut savoir attendre la
résorption compléte de I’cedéme du cordon spermatique si I’on veut faciliter la
dissection du CPV.

Ceci explique une programmation différée entre 6 a 8 jours apres la

réduction.

L’intervention chirurgicale est rarement nécessaire en urgence chez le
nourrisson, la réduction étant habituellement possible. Ce n’est que chez I’enfant
plus grand ou en cas de suspicion de nécrose intestinale que I’intervention

chirurgicale en urgence sera décidée(2)

- Cas particuliers :

Chez le petit enfant, compte tenu de la petite longueur du canal inguinal, il
est le plus souvent possible de traiter le CPV en se limitant a un abord exposant

I’orifice inguinal superficiel sans ouverture de celui-ci.

La réfection de la paroi musculaire est alors inutile lors du temps de

fermeture.

Chez le prématuré, [Pintervention est idéalement conduite sous
rachianesthésie pour limiter les risques per- et postopératoires d’apnée et/ou de

bradycardie.

Le principe opératoire est le méme que la technique décrite ci-dessus mais
le risque gonadique d’une telle intervention est ici majorée par la taille des
structures disséquées (risque d’atrophie testiculaire).

Il s’agit en fait d’un geste hautement spécialisé, tout particulierement en
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cas de cryptorchidie associée. La petite taille des éléments du cordon et la
briéveté de son trajet inguinal (10 a 13 mm a la naissance, 20 a 23 mm a 3 ans)
rendent ce temps délicat(52)(53).

En cas de cryptorchidie associée, le traitement doit en étre assuré lors de la
herniotomie par orchidopexie homolatérale apres contre-incision scrotale en
poussant la dissection du cordon jusqu’en sous-péritonéal apres traitement du
CPV.

S’il 'y a une hydrocele ou un Kkyste du cordon associé a une
symptomatologie herniaire, il convient d’en faire le traitement (résection du
kyste ou évacuation de [I’hydrocele) en laissant ouverte la vaginale

testiculaire(2).

- COté opposeé :

La cure bilatérale ne doit pas étre systématique, sauf parfois chez le
prématuré qui presente un risque anesthésique significatif. Dans la mesure ou le
cOté opposé est asymptomatique, cette attitude sous-entendrait un nombre
important de vérifications inutiles (surtout a gauche) et le risque de traumatisme

sera alors bilatéral vasculo-déférentiel.

- Hernies directes :

Leur traitement chirurgical consiste en une suture du fascia transversalis
derriére le cordon spermatique avec ou sans procedé de Bassini abaissant le

tendon conjoint sur I’arcade crurale.

Par ailleurs, lorsqu’une intervention est pratiqguée sur la foi de

’interrogatoire et qu’aucun sac indirect n’est trouvé, un défect direct doit étre
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recherché par une exploration soigneuse de la paroi postérieure du canal

inguinal.(2)

- La ceelioscopie :

Dans le cas des récidives, la ccelioscopie a I’avantage de de rectifier le
diagnostic, de comprendre le processus de la récidive tout en évitant une
dissection itérative du cordon particulierement dangereuse en raison de la

fibrose postopératoire.

Le principe de la chirurgie laparoscopique est une incision circulaire du sac
herniaire au niveau de I’orifice inguinal profond sous contrdle visuel permanent
des structures funiculaires puis une fermeture de la partie proximale du péritoine

par une bourse ou un surjet noué en intracorporel.

La partie distale du sac est laissée en place comme dans la technique
conventionnelle. On profite de cet abord intrapéritonéal pour vérifier le coté

opposé(2).

Figure 24 : Hernie inguinale directe gauche (Ceelioscopie). L'orifice (1) est situé au-
dessus de I'arcade crurale
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et en dehors de l'artere ombilicale gauche (2). Il existe un cul-de-sac
péritonéal borgne (3) a l'extérieur des vaisseaux épigastriques gauches (4).

Vaisseaux spermatiques gauches (5). Vaisseaux iliaques gauches (6).

Figure 25 : Henrie crurale (ceelioscopie) (1) Orifice de hernie crurale. 2. Orifice inguinal
profond droit situé en dehors des vaisseaux épigastriques (3), d'ou le nom de hernie
oblique externe pour le canal péritonéo-vaginal

- Hernies bilatérales :

Enfin, pour ce qui des hernies bilatérales, certaines équipes pratiquent un
abord et un traitement coelioscopique selon le méme principe. L’avantage est la

possibilité de réaliser un geste bilatéral par une seule voie d’abord.

L’inconvénient est de pénétrer en intrapéritoneal mais ceci semble plus

d’ordre théorique.

Il est encore trop tot, en I’absence d’analyse comparative, pour adopter une
attitude définitive, néanmoins une herniorraphie par voie laparoscopique est
parfaitement justifiée(2).
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H. Evolution

La hernie inguinale est une pathologie qui, quand elle est prise en charge a
temps, présente une évolution plutdt favorable, mais peut présenter dans
quelques rares cas des complications a court terme, ou bien des récidives dans le

long terme.

De plus, en raison de I'extréme régularité avec laquelle la chirurgie de la
hernie inguinale pédiatrique est effectuée, la minimisation des complications est

d’une importance particuliere pour la pratique du chirurgien pédiatrique.

En effet, les complications de chirurgie de la hernie inguinale se produisent
dans 1,7% a 8% de tous les cas, méme si ces etudes varient selon la notion de
«complications mineures» et incluent généralement des patients pédiatriques de
tous ages. (54)(55)

Le taux de complications majeures rapporté dans la littérature est de
5.2%(56), une autre étude se limitant sur une population pédiatrique d’age
inférieur a 2 ans a trouvé un taux de complication globale de 14,9% qui est
supérieur au taux précédemment mentionné, ce qui est en faveur d’une
considération du jeune &ge comme facteur de risque intrinseque des

complications postopératoires(57)(58).

En outre, une autre étude sur des patients de moins de 5 kg de poids qui ont
démontré un taux global de complications aussi supérieur (14,4%) étaie cette

conclusion(59).
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1. Complications a court et moyen terme
1.1 Douleur

L'incidence des douleurs chroniques de l'aine aprés cure de hernie

inguinale est de 10% dans une grande série des patients adultes(60).

Dans le cas précis de la chirurgie pédiatrique, cette douleur est
généralement ignorée par les chirurgiens. De ce fait, elle ne fait I’objet d’aucune

étude permettant de 1’évaluer de maniére précise.

Aasvang et al. ont effectué une premiére enquéte concernant les douleurs
de l'aine en postopératoire chez les patients opérés en pédiatrie et ils ont trouve

une incidence de 2% chez les patients opérés de moins de 5ans (61).

Au sein de notre série, aucune étude n’a permis d’évaluer cette

complication.
1.2 Hydrocele réactionnelle

Aucun cas d’hydrocele réactionnelle n’a été observé dans notre population
d’étude. Alors que dans la série de B-D Kouamé qui intéresse 584 cas (3), 2 cas

d’hydrocéle homolatérale réactionnelle ont eté rapportes.

Pellerin pense qu’elle serait due a un traumatisme ou a une infection de la
région inguinale, d’apres lui I’acte opératoire doit bannir toute dissection inutile
ou toute contusion appuyée par des pinces traumatisantes pour éviter ce type de

complications.
1.3 Cicatrice chéloidienne

Aucun cas dans notre série, alors que la série de B-D Kaoumé qui intéresse

584 cas a rapporté 5 cas de cicatrices chéloidiennes. (3)
83



1.4 Ascension testiculaire

Aucun cas d’ascension testiculaire par omission de palpation scrotale a la
fin de la cure chirurgicale n’a été observé dans notre série. 2 cas d’ascension

testiculaire ont été observés dans la série de B-D Kouamé. (3)
1.5 Déces

La cause du déceés constaté dans la série de B-D Kaoumé est rattachée
d’une part a I'état géenéral précaire des patients, comme la malnutrition ou la
prématurité (35)(62)qui constituent d’ailleurs un des facteurs de prédisposition a
I’étranglement herniaire, et d'autre part, a la conséquence de la pathologie elle-

méme.

Le retard de consultation en milieu chirurgical aggrave cette mortalité qui
peut varier de 5 a 10 %(63)(64).

Aucun cas de déces n’a été observé dans notre série.
1.6 Complications anesthésiques d’apnée chez le prématuré

Comme les technigues anesthésiques se sont considérablement améliorées
depuis 1995, I'incidence de I’apnée postoperatoire est a la baisse(65). Elle est de
4,7% dans une série de 126 patients en utilisant une combinaison de l'anesthésie
générale et caudale ce qui est analogue a celle rapportée avec la rachi-anesthésie
seule(66).

Une hypotheése dit que les groupes a risque d’apnée postopératoire sont les
prématureés les plus petits et les plus fragiles avec des antécédents médicaux
complexes et des antécédents d’apnée. Frumiento et Abajian (66) ont rapporté

que les patients avec des antécédents d'apnée sont a risque accru d’apnée
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postopératoire apres rachianestheésie.
Aucun cas de complication de ce genre n’a été rapporté dans notre étude.
2. Complications a long terme
2.1 Récidive

Taux de récidive dans plusieurs etudes était de moins de 1% a 2,8% (dans
notresérie, elle est de 2.7%), elle est donc rare (67)(68)(69).

Elle peut prendre la forme d'une hernie inguinale directe qui est la
conséquence d'un traumatisme local important di au volume de la hernie
initiale, ou au geste chirurgical. Elle peut aussi prendre la forme d'une hernie
crurale, lorsque le traitement initial a comporté un temps de réfection pariétale

avec un étirement trop important sur I'arcade crurale.

Le délai médian de rechute a été rapporté précédemment de 6 a 16 mois
(70)(54) Grosfeld et al. ont noté que 50% des récidives surviennent avant 6
mois, et 96% avant 5 ans. Ein et al. (67)ont etabli une moyenne d'adge de ceux
chez les adolescents, ce résultat suggére que le facteur d’age est associé a un
risque accru de récidive et pose la question de savoir si les adolescents
représentent une entité distincte qui devrait étre traitée avec prothése de
renforcement semblable a celle utilisée chez I’adulte dans le cadre de la
chirurgie des hernies(69). En revanche, une autre étude a montré que I'age des
patients n'a pas éte significativement associe a la répeétition de chirurgie de 1’aine
et a ce stade, ils ne recommandent pas la mise en place d’une prothese de
renforcement pour les hernies indirectes dans la population pédiatrique jusqu'a

ce que plus de donnees soient recueillies dans la littérature(69).
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Les facteurs de risque de récidive sont :

- La technique chirurgicale : a savoir I’ouverture intempestive du sac, le
défaut de ligature du sac comme constaté chez un des cas de notre série, une
Iésion du canal inguinal au cours de la chirurgie premiére, la non association a
une orchidopexie, un défaut de renforcement de la région de 1’aine, ou bien une

ligature avec un fil inadapté, etc.

- Les patients spécifiques : notamment en cas d’étranglement, de troubles

du collagéne, de malnutrition, ou de prématurite.

- D’autres complications post-opératoires telles que I’infection de la plaie,
ou bien une augmentation de la pression intra-abdominale aprés une cure de

hernie.

Un seul cas de récidive a été enregistré lors de notre étude, soit 5%, ce qui
concorde avec les études vues précedemment. Il s’agissait d’un patient qui avait
initialement une hernie inguinale bilatérale, avec une hernie inguinale gauche et

hydrocele droite.
2.2 La douleur chronique de I’aine

Aasvang et Kehlet (61) ont demontré que la douleur chronique de l'aine est
relativement peu fréguente (> 13%), généralement bénigne, et liée a 1’activité
physique pour les jeunes adultes (18 a 19 ans) ayant subi une cure de hernie

inguinale avant I'age de 5 ans.

Benjamin et al. (69) ont également constaté que seulement 3,2% des
patients qui ont déclaré une douleur chronique de I'aine, qui interfére légerement

et seulement avec les activités liées au travail et la plupart des activités de la vie
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quotidienne. Aucun cas de douleur chronique de I’aine n’a été enregistré au

cours de notre étude.
I1. Complications

A. Etranglement herniaire

L'étranglement herniaire est rare et estimé suivant les séries de 1,5 a 8%. [343,
344,345], d’autres diverses séries ont rapporté une incidence d’étranglement
allant de 12% a 17% a une fréquence similaire entre garcons et filles [346]. Le
probléeme du manque de la sensibilisation au sujet de ces conditions reste un
probléme dans les pays en voie de développement. Ces taux relativement élevés
peuvent étre attribués au fait que les parents ont I’habitude de reporter le fardeau

opérationnel pour un faux espoir de son traitement médicamenteux.
Les facteurs favorisant I’etrangelemnt herniair sont :
- Malnutrition 18.75% et Bronchopneumopathie 3.13% (71)
- Prématurité 6.25% (71)
- Hernie inguinoscrotale 68.75% (71)
- Hernie connue non traitee 59.37%(71)
- Hernie récidivante 6.25%(71)

Les hernies a large collet se compliguent rarement, méme si elles peuvent
devenir irréductibles par adhérences entre le contenant et le contenu ou par perte

du droit a domicile lorsqu’elles sont volumineuses.

Ce sont les hernies a petit collet qui comportent le risque d’irréductibilité le

plus important du fait de 1’étroitesse du collet qui comprime 1’anse intestinale.
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La hernie a petit collet irréductible est dite alors engouée. Si cette hernie n’est
pas reduite et traitée rapidement, la réaction inflammatoire qui s’installe au
niveau du collet s’accentue aggravant la compression jusqu’a ce que le retour
veineux, puis ’apport artériel, soient perturbés au niveau du viscére hernié :

c’est 1’étranglement herniaire. (72)

Dans notre étude, et méme si elles composent les plus importantes du fait
de leur fréquence et de I’importance de leurs conséquences, aucun cas de

d’étranglement ou d’engouement henriaire n’a été rapporté dans notre série.
B. Appendicite intra-herniaire

La physiopathologie de [I'appendicite intra-herniaire n'est pas encore
totalement élucidée(73). Deux hypotheses principales sont actuellement émises.
L'étranglement d'une hernie inguinale incluant I'appendice serait responsable
d'une hyperpression intra-herniaire puis d'une obstruction et d'une ischémie de

I'appendice a I'origine d'un infarctus hémorragique.

Dans la deuxieme hypothése, cela pourrait étre dd a I'inflammation
primitive d'un appendice intra-herniaire qui, par son extension a la mugueuse
digestive adjacente, favoriserait la striction de l'anneau inguinal. Les deux
situations aboutissent finalement a une obstruction puis une gangréne de

I'appendice et a sa perforation(74)(75).

Typiquement, la survenue d'un cedéme ou d'une induration inflammatoire

inguinoscrotale doit faire évoquer le diagnostic d'appendicite intraherniaire.(76)

Le principal facteur pronostique de I'appendicite néonatale est en effet la

précocité du diagnostic et de la prise en charge chirurgicale. Le pronostic des
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formes d’appendicites intra-herniaires pourrait au contraire étre aggravé par la
réduction avec succes de la hernie du fait de la diffusion intra-abdominale de la
péritonite(74).

Ce geste est donc a proscrire en cas de hernie inguinale associée a un

placard

inflammatoire en regard car il faut alors suspecter une appendicite

localisée(76).
Dans notre étude, aucun cas n’a éte retrouvé pour cette pathologie.
C. Torsion testiculaire ectopique intra-herniaire

La situation intra-sacculaire d’un testicule ectopique favorise la torsion du
cordon spermatique, elle réalise une véritable urgence vasculaire qui aboutit, en
cas de retard de diagnostique et thérapeutique a la nécrose ischémique de la

gonade.

Cet accident occasionne une douleur brutale d’emblé évocatrice lorsqu’elle
siege au niveau d’un testicule ectopique, mais parfois trompeuse si elle est

localisée a la fosse iliague ou lombaire.

Cette douleur est accompagnée de vomissement banal. L’examen clinique
trouve un testicule en position ectopique, tres douloureux et augmenté de
volume avec une bourse homolatérale vide. Le toucher rectal permet surtout de
verifier que Dorifice inguinal profond est libre, éliminant ainsi une hernie

étranglée.
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I11. Hydrocele et kyste du cordon
A. Définition
L’hydrocele est definie comme une accumulation de liquide séreux dans un

sac, hormalement le scrotum.

Quand cette cavité se referme, elle forme une poche remplie de liquide, le

kyste du cordon.

Ces deux pathologies sont rencontrées dans le cadre d’une persistance du
canal péritonéo-vaginal, mais presentent des manifestations beaucoup moins
graves que la hernie inguinale qui peut se compliquer d’un étranglement. Mais
elles peuvent néanmoins présenter une géne, voir une douleur au niveau de
’aine.

La hernie inguinale et 1’hydroc¢le partagent une étiologie et une

physiopathologie similaires et peuvent coexister.

L’hydrocele, selon son etiologie, peut étre divisé en deux grandes

catégories, primaire et secondaire :

-Une hydrocele primaire est due a I'échec de la fermeture du canal
péritonéo-vaginal, et elle est de loin la pathologie la plus commune vue par les
chirurgiens pédiatriques. L'hydrocéle primaire est le résultat d'une anomalie mal

comprise de la fermeture du canal péritonéo-vaginal.

Dans certains cas, il est fermé au moment de la chirurgie et un simple

drainage d'une grande collection de fluides est suffisant.

- Une hydrocele secondaire chez les enfants est souvent due a la rupture

d’un hématome apres une chirurgie de l'aine, une ligature erronée ou une
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excision du canal péritonéo-vaginal lors d'une chirurgie de routine. Elle peut

avoir une étiologie différente dans la population adulte.

Une hydrocéle peut étre considérée comme communicante en raison d'un
canal péritonéo-vaginal de petit calibre qui permet au seul fluide de passer dans

le scrotum. Quand ce n’est pas le cas, elle sera dite non communicante.
B. Anatomo-pathologie

Lorsque le canal péritonéo-vaginal subit une involution incomplete sur
toute la longueur, les visceres ne peuvent pas pénétrer mais le liquide de la
région abdominale peut s’accumuler dans la poche scrotale formée par la

vaginale du testicule formant une hydrocéle communicante.

La fermeture bipolaire du canal péritonéo-vaginal, au-dessus du testicule et
au niveau de D’orifice inguinal superficiel conduit a une leésion suspendue : le

kyste du cordon.

Ces anomalies peuvent étre associées entre elles, hernie inguinale associée

a un kyste du cordon et/ou a une hydrocele.(3)

Dans une tentative de comprendre la physiopathologie des hydroceles
pédiatriques, il est nécessaire de clarifier I'embryologie normale de la

descendance testiculaire.

Au cours du développement feetal, le testicule est formé aprés la migration
des cellules germinales contenant le Y du sac vitellin sur la créte gonadique a 6

semaines de gestation.

La créte gonadique est une structure meésenchymateuse située en dedans du
mésonéphros.(80)
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Par la suite et pendant le reste du développement feetal, le testicule descend
a travers la paroi abdominale postérieure et a travers le canal inguinal par le

raccourcissement d'une structure en forme de cordon, le gubernaculum.

Le mécanisme exact de cette régression n'est pas entierement compris et est
probablement di a une combinaison hormonale locale complexe produite par le

testicule.

Il 'y a plusieurs androgénes impliquées dans la descente testiculaire;
notamment la testostérone, qui agit en régressant le Gubernaculum, la descente
des testicules est cependant beaucoup plus complexe que cela, et cela dépasse le

cadre de la mini-revue (81)(82).

Dans le cadre de sa descente a travers le canal inguinal, une ouverture
apparait au niveau de l'anneau interne, par une extension en forme de sac du

péritoine, le canal péritonéo-vaginal.

Apres la descente du testicule, le canal péritonéo-vaginal disparait ou
devient un cordon fibreux sans lumiere. L'extrémité distale du canal péritonéo-
vaginal subsiste sous la forme d’une membrane autour du testicule, qui est

communément appelée tunique vaginale.(80)

Cette oblitération sépare la région inguinale et le scrotum de I'abdomen, et
par conséquent, aucun organe ou liquide péritoneal ne peut passer dans le

scrotum ou le canal inguinal.

Si le canal ne se ferme pas, on parle de persistance du canal péritonéo-
vaginal. Si elle est de petit calibre et seulement assez grande pour permettre au

fluide de passer, nous serons alors face a une hydrocele communicante.
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Si elle est plus grande, et permet a l'intestin, a I'épiploon ou a d'autres

contenus abdominaux de dépasser, alors nous ferions face a une hernie.

Un certain nombre de théories ont été produites concernant I’échec de la
fermeture PV a la naissance. La plus probable est celle qui mets en exergue le
role du muscle lisse dans le canal péritonéo-vaginal et sa contraction

subséquente, entrainant la fermeture de ce dernier.

Un muscle lisse d’origine inconnue a été identifié dans le tissu du canal
péritonéo-vaginal chez les males et les femelles (Figure 26), y compris les

patients adultes, mais il n'est pas présent dans le péritoine.

Figure 26 : Coloration immuno-histo-chimique montrant des restes de muscle lisse au
niveau d’un sac herniaire excisé (grossissement x100)

Paradoxalement, des quantités plus élevees de muscle lisse ont été notees
au niveau du tissu des sacs d'hernie inguinale, que dans le canal péritonéo-

vaginal des enfants avec hydroceéles.
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Cela suggere que le muscle lisse maintient le canal ouvert plutét que fermé.
Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour expliquer ces

constatations contradictoires (83)(84).

Quand une petite communication avec le péritoine persiste et que le canal
péritonéo-vaginal s'efface plus distalement, un kyste du cordon peut se former. Il
se présente comme une masse tendue, fluide, indolore, ronde et mobile. Il est
palpable dans le canal inguinal ou le scrotum supérieur et est habituellement

résorbée en 1 et 2 ans.

Une presentation aigué d'une hydrocéle peut étre secondaire a une maladie

sous-jacente a l'intérieur de la tunique vaginale ou des testicules.
C. Epidémiologie

Pour ce qui de I’incidence, il n'y a pas de différences démographiques ou
raciales. Il n’est pas facile de déterminer une incidence exacte de I'hydrocele en

raison de la sous-declaration par beaucoup de parents ou d'enfants.

Il est difficile de déterminer une incidence de maniere précise pour
I’hydrocéle au sein de la population. Néanmoins, il est & savoir qu’une
collection de liquide au niveau du scrotum existe chez 60 a 80% des individus
de sexe masculin a la naissance, avec une baisse a moins de 0,8% au dela de

I’age de deux ans.

Il s’agit d’une pathologie qui est presque exclusive au sexe masculin.
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Dans notre étude, on la retrouvait chez 21% des patients de notre série. Le
kyste du cordon étant une pathologie derivant de I’hydrocéle elle-méme, il n’y a
pas d’étude consacrée a cette pathologie. Dans notre série, nous n’avons

rencontré aucun cas présentant cette pathologie.
1. Age

Cependant, jusqu'a 60% des nouveau-nés ont des hydrocéles. L'histoire
naturelle du canal péritonéo-vaginal est celle d’une fermeture spontanée due a

des raisons mal comprises.

Apres 2 ans, seulement 0,8% des garcons ont une hydrocele cliniqguement

palpable, et une intervention chirurgicale est recommandée pour ce groupe.(77)

On peut donc dire que c’est une pathologie qui est trés fréquente entre 1’age
de 0 et 2 ans, ou elle pourrait étre considérée comme bénigne, puis régresse

considérablement au-dela.

Dans notre série, les enfants étaient agés de 3, 5, 6, 7, 9, 14 ans quand une

hydroceéle était présente, avec un seul cas vu a 1’age de 1 mois.

Ceci pourrait étre di au fait que les dossiers que nous avons inclus dans
notre étude, etaient ceux de patients ayant deja subit une opération pour une

pathologie du canal péritonéo-vaginal.

Le dernier cas constituait une association entre hernie inguinale et
hydrocele droite, ce qui explique pourquoi il a été opéré.
2. Sexe

L'hydrocéle de I’enfant Se retrouve presque toujours chez les males bien

qu'un équivalent féminin soit décrit.
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Dans notre série, et vu la nature de notre sujet, tout les cas étaient de sexe

masculin,
D. Antécédents et facteurs de risque

Christensen et al. (78) ont décrit dans leur étude un certain nombre de
facteurs de risque pour développer une hydrocele chez le jeune gargon, tels
qu’une maladie virale récente ayant touché 1’appareil génital de maniere récente,
un traumatisme des organes génitaux, ou bine un antécédent de hernie inguinale

ou de cure de celle-ci.

L'herédité est un facteur bien connu dans lequel 8% des parents ont déclaré
avoir subi une intervention chirurgicale au niveau de l'aine pendant leur enfance,

plus probablement pour une hernie inguinale plutdt qu'une hydrocele(85).

Peu de personnes se souviennent de I'age auquel elles ont subi cette

chirurgie, et par conséquent, aucune donnée claire n'est disponible.

Chez de nombreux patients, il existe une infection respiratoire aigué ou une
gastro-entérite associée a une douleur scrotale significative due a la d'une petite

hydrocele.

Dans cette circonstance inhabituelle, une augmentation de la pression intra-
abdominale lors de la toux ou de la déformation pousse de grandes quantités de

liquide a travers un canal péritonéo-vaginal de petit calibre.

Dans le cadre de notre étude, aucun de ces facteurs de risque n’a été
spécifiquement relevé. Néanmoins, quand cette anomalie état retrouvée chez nos
patients, elle était accompagnée d’une autre pathologie chez 57% de nos

patients.
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E. Clinique
1. Hydrocéle

Le diagnostic d’hydrocéle et de kyste du cordon ne sont pas toujours faciles
a réaliser.
Une volumineuse hydrocéle sous tension peut étre difficile a différencier

d’une hernie inguino-scrotale engouée, d’autant que leur association est

possible.

De méme, il peut étre difficile de distinguer une hernie inguinale engouée

et un kyste du cordon.

L’exploration échographique est trés rarement nécessaire aprés un avis

clinique spécialisé.(79)

Un examen clinique soigneux est suffisant dans la plupart des cas pour
déterminer la nature secondaire de I'hydroceéle; cependant, dans des cas
equivoques, une échographie est souvent nécessaire pour faciliter le
diagnostic.(80)

S'il n'y a pas de lien entre I'hydrocéle et la cavité abdominale, nous sommes
alors devant une hydrocéle non communicante. Les hydroceles non
communicantes sont fréquentes chez les nourrissons, avec une incidence proche

de 60% chez les nouveau-nés.

L'hydrocéle non communicante se résorbe habituellement spontanément

avant l'age de 2 ans.

Chez la plupart des enfants avec une hydrocele congénitale, on retrouve

habituellement une plénitude asymptomatique, indolore, douce I'hémi-scrotum
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qui est habituellement remarqué par le soignant ou pendant les examens

physiques de routine a I'école.

La douleur n'est pas un symptéme, et si elle est présente, la possibilité

d’une hernie inguinale simple ou étranglée doit étre considéreée.

Les hydroceles communicantes varient en taille pendant une période de 24

h, avec une augmentation du volume pendant la nuit.

En cas de communication, la plénitude hémi-scrotale large peut s'étendre

dans la région inguinale et peut étre associée a une géne pendant l'activité
physique.
De temps en temps, une hydrocele peut s'étendre du scrotum a travers le

canal inguinal dans le retro-péritoine comme pour 1’hydrocéle abdomino-

scrotale.

Cela est d0 a une petite ouverture dans le canal péritonéo-vaginal. Le fluide
qui entre dans I'nydrocéle est piége, et I'hydrocele continue a s'élargir vers
I'abdomen. Cette pathologie peut étre confondue avec une hernie inguinale

indirecte au cours de 1I’examen clinique et est souvent opéré.

L'examen physique est normalement suffisant pour distinguer une
hydrocele d'une hernie inguinale. Si ’examinateur est capable de ressentir le
cordon spermatique au-dessus de la masse, une hydrocele peut étre

diagnostiquée avec certitude.

Cela peut étre difficile a apprecier en présence d'une hydrocéle inguino-
scrotale tendue. Une caractéristique supplémentaire est la capacité de trans-

illuminer, et n'exclut pas complétement une hernie inguinale, car une hernie
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inguinale incarcérée chez les prématurés peut également trans-illuminer(86).

Figure 27 : Photographie d’une hydrocéle droite
2. Kyste du cordon

Il peut étre d'apparition brutale, mais le plus souvent, il survient de maniére
progressive chez I'enfant. 1l n'est jamais ou rarement douloureux et ne se réduit

pas. Il peut exister chez la fille ou il prend le nom de kyste du canal de Nuck.

L'examen permet de retrouver une tuméfaction inguino-scrotale arrondie ou
allongée située le long du cordon spermatique. La tuméfaction est suspendue
entre l'orifice inguinal qui est libre et le testicule. Elle est mobile, rénitente

irréductible mais indolore ou lIégérement sensible, transilluminante.

On le distingue de I'hydrocéle par la présence du testicule nettement
individualisé a sa périphérie. Il peut étre difficile a distinguer d'une hernie s'il est
haut situé.

99



F. Imagerie

La plupart des cas d'hydroceles chez le jeune garcon peuvent étre

diagnostiqués avec un bon interrogatoire et un examen physique minutieux.

Une petite partie des patients nécessitent une investigation radiologique
supplémentaire pour faciliter le diagnostic. Historiquement, I'herniorraphie de

contraste a été réalisée, mais elle a été remplacée par 1’échographie.
1. Herniorraphie

Cet examen n'a qu'un intérét historique. Le produit de contraste soluble est
injecté dans la cavité peéritonéale au niveau infra-ombilical, I’injection étant

guidée par fluoroscopie.

Avec la gravité, le produit de contraste s’accumule dans le canal péritonéo-

vaginal, qui est identifié par des radiographies standards.
2. Echographie

utilisant un transducteur de 7,5 MHz, est I’examen clé pour le diagnostic,
avec une précision 91,7% (87), comparé a I'herniorraphie, avec I’avantage d'étre

non invasive.
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Figure 28 : Image échographique montrant une hydrocele
Les Indications d'utilisation de 1’échographie sont : un traumatisme avec
rupture possible des testicules, la torsion du testicule ou l'ovaire, la suspicion de
tumeur du cordon spermatique ou d’une tumeur testiculaire, ou des résultats

physiques équivoques.

L'échographie effectuée sur le patient au repos et en effort : debout, a

I’effort de toux ou de pleurs.

La détection de I'afflux de liquide péritonéal dans le canal inguinal pose le

diagnostic pour une hydrocéle au cours de I’examen échographique.
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Figure 29 : Image échographique d’un kyste du cordon

G. Traitement chirurgical

La majorité des hydroceles prématurées se résolvent avec le temps, et par
conséquent, la chirurgie n'est envisagée que si I'nydrocele est présente a 1’age de

2 ans et ne diminue pas davantage en taille(80).

Les techniques chirurgicales impliquant la résection du canal péritonéo-
vaginal ou la fermeture de l'anneau interne par chirurgie ouverte ou par
laparoscopie, selon techniques utilisées ; le résultat est treés réussi, avec
néanmoins des complications minimes qui sont parfois rapportées.
Contrairement aux adultes, la sclérothérapie n'a pas sa place dans le traitement
des hydroceles chez le garcon. La chirurgie ouverte est le « gold standard » pour
le traitement définitif de 1’hydrocéle, et la procédure est identique a une

herniotomie inguinale.
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La principale différence est que le canal péritonéo-vaginal persistant est de
petit calibre. L’excision d’une portion de ce canal est considérée comme aussi
efficace que la ligature, avec des résultats dans d'autres séries qui ont montré
peu ou pas de récidive, dans le cas ou on ne fait pas la ligature du sac herniaire

pour traiter la hernie inguinale(88)(89).

L’efficacité et I’absence de risques dans le traitement laparoscopique, a la
fois pour une hernie inguinale et une hydrocéle chez les garcons, sont les mémes

que pour la chirurgie ouverte, sans complication mineure ou majeure.

Plusieurs avantages sont a relever dans I'approche laparoscopique. Elle est
moins douloureuse pour les patients, qui retrouvent leur activité normale plus

rapidement, et elle donne des résultats esthétiques bien meilleurs.

Toutes les techniques sont réalisées sous anesthésie générale, 1’abdomen,
I'aine et le scrotum de I'enfant sont nettoyés et drapés. Le patient est placé en
position couchée sur le dos. Par la suite, il y a au moins quatre approches

chirurgicales possibles.

- La herniotomie inguinale ouverte :

La ligature haute du canal péritonéo-vaginal avec ou sans drainage de
I'nydrocéle scrotale, la méthode habituelle etant un traitement par chirurgie

ouverte, pour une hydrocele réalisée via une incision inguinale (80).

Chez les enfants plus agés, I'anneau inguinal interne est plus latéral, il
faudra doc augmenter la distance entre les deux anneaux. L’anneau externe

I'anneau supérieur et latéral au tubercule pubien.
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Une incision cutanée transversale est faite dans l'aine, au-dessus de
I’anneau inguinal externe sur le c6té symptomatique, dans un pli de peau. Le

derme et les tissus sous-cutanés sont disséminés, exposant le fascia de Scarpa.

Le fascia est incisé pour exposer le fascia oblique externe en médio-latéral.
Le ligament inguinal est exposeé latéralement et médialement jusqu'au niveau de

I'anneau externe.

Le fascia oblique externe, 1 cm a 2 cm au-dessus du ligament inguinal, est
ouvert supérieurement et latéralement a proximité de l'anneau inguinal externe
dans le sens de la fibre musculaire. Deux pinces sont placées sur les deux bords

coupés du fascia.

Figure 30 : Exposition du cordon avec ses éléments
Le cordon spermatique contenant le canal péritonéo-vaginal est mobilise
par l'ouverture de l'aponévrose et les structures du cordon sont séparées de

I’incision.
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Les fibres attachées au sac de la hernie sont libérées jusqu'a 1’apparition
d’un espace clair en dessous du cordon, les forceps d'artere sont alors placés

sous cet espace.

Le fascia spermatique est complétement disséque, les canaux déférents et
les vaisseaux sont dissequés a distance du sac. Une pince est placée a travers le
canal déférent et les vaisseaux, et l'extrémité proximale du sac herniaire est
libérée des structures du cordon au niveau de l'anneau interne, et ligaturé avec

un fil résorbable.

On fait alors une petite incision de maniere a créer une petite fenétre au
niveau de I'hydrocéle. Le fluide est draine du sac distal et / ou scrotum par

pression digitale.

Le testicule est abaisseé, et les structures du cordon retournées au scrotum.
Les deux pinces sont soulevées vers les bords de I'aponévrose oblique externe, et

suturés par un fil resorbable.

La plaie chirurgicale est refermée couche par couche. Le fascia de Scarpa
est fermé par une seule suture, la peau suturée en sous-cutané continu par fil
résorbable, et un pansement est alors applique. Il existe au moins 3 approches
possibles pour la laparoscopie, pratiquées principalement dans centres
d'enseignement académique. La simplicité de l'opération et la dissection fine
requise pour séparer les vaisseaux du cordon, du canal déférent font de I'excision
laparoscopique du canal péritonéo-vaginal, une approche idéale pour la

chirurgie mini-invasive.
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Au cours de la laparoscopie, la perméabilité de I'anneau inguinal
controlatéral peut étre vérifiée. Cette approche gagne en popularité aupres des

chirurgiens pédiatriques du fait du colt moindre notamment en instruments.

Les approches laparoscopiques pour la chirurgie de I'hydrocele
comprennent : la ligature ou excision d'une portion du canal péritonéo-vaginal

ainsi qu’une chirurgie en extra ou intra-péritonéal.

- Excision sans ligature du canal péritonéo-vaginal en intrapéritonéal :

Le chirurgien et son assistant doivent se tenir a la téte de la table
d'opération, avec 1’écran au pied de la table. Une petite incision pour la caméra
sera faite en supra ou infra-ombilical de 5 mm, via l'approche ouverte de

Hasson.

Le pneumopéritoine est réalisé par insufflation de CO2 a des pressions de 8
mmHg a 10 mmHg. Le canal péritonéo-vaginal, le vas déférent, et les vaisseaux
testiculaires sont identifiés. Le c6té controlatéral est observe pour éliminer une
hydrocele controlatérale, qui se trouve dans 10% des cas et peuvent étre traitée

en méme temps.

En vision directe, deux autres instruments de 3 mm sont placés, un dans le
quadrant inférieur droit et un autre dans le quadrant inférieur gauche a 90

degres.
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Figure 31 : Image montrant les différents points d’entrée pour I’exploration
coelioscopique

Dans une approche, favorisee par les auteurs, une portion du canal

péritonéo-vaginal est excisee sans ligature.
Le pneumopéritoine est libéré, l'incision ombilicale est fermée par fil

résorbable, et les plaies des deux sites de travail sont fermées avec des stéri-

strips.
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Figure 32 : Image laparoscopique montrant le canal péritonéo-vaginal ainsi que les
différents éléments du cordon spermatique
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Figure 33 : Dissection du canal péritonéo-vaginal (vue laparoscopique)
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- Fermeture intra-péritonéale du canal péritonéo-vaginal:

Dans ce cas, une injection saline en intra-péritonéal est utilisee pour séparer
le canal déférant ainsi que les vaisseaux testiculaires du péritoine. Le péritoine
au-dessus des vaisseaux testiculaires et du canal déférent sont maintenus, et 2 ml

a 4 ml d’une solution saline est injectee.

Le cul du sac herniaire est incisé avec un ciseau ou par diathermie. Une

suture résorbable est passée sous contréle visuel a travers la paroi abdominale.

La suture est placée autour I'anneau de hernie et doit inclure I'anneau entier
du péritoine. Les sites de sortie et d'entrée des piglres successives de péritoine

doivent étre le plus prés possible (Figure 9).

Figure 34 : Fermeture intra-péritonéale d’hydroceéle
La pression intra-péritonéale est réduite a 2 mmHg a 4 mmHg avant de
faire la suture. La fermeture compléte du processus vaginalis est testée en

augmentant la pression intra-péritoneale a 15 mmHg et en palpant a la recherche
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d’un crépitement. Si celui-ci est présent, une autre suture peut étre mise en

place.

Les passages de sonde sont enlevés sous vision directe, et l'insufflation est
terminée. Les plaies sont fermées comme décrit. Le taux de récidive pour cette
technique est de 1,4%(90).

- Fermeture extra-péritonéale du canal péritonéo-vaginal :

Aprés mise en place d’un orifice pour la caméra et la création d’un
pneumopéritoine, une pince de 3 mm est placée a mi-chemin entre I’ombilic et

le tubercule sus-pubien sous vision directe.

Une petite incision est faite juste en dehors de l'anneau interne, et une
hernie en crochet est créée, contenant une suture non résorbable 3/0 et passee

vers l'espace pré-péritonéal.

L'anneau profond est disséqué au niveau médial, latéral et postérieur. Des
précautions sont prises pour éviter de toucher le canal déférent et les vaisseaux

testiculaires.

La pointe du crochet est utilisée pour percer le peritoine. A mi-chemin
autour de lI'anneau interne, la suture est tirée vers le péritoine, et le crochet est

retiré et réinséré dans l'espace péritonéal antéro-médial.

Le demi-cercle médial de lI'anneau interne est disséqué de la méme maniére
que précédemment. Le crochet rentre alors dans le péritoine. La suture est
placée a travers 1'ceil du crochet, il est retiré, et la suture entoure entierement le

bague.

Par la suite, le pneumopéritoine est libéré, et la suture est liée en
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extracorporel.

La fermeture compléte du Processus Vaginalis peut a nouveau étre testée
par augmentation de la pression intra-abdominale, et palpation d’un crépitement

comme décrit précédemment.

Un taux de récidives d'environ 1% a été enregistré pour cette approche
(91)(92).

- Complications de la chirurgie :

Il existe de nombreuses complications liées a ’anesthésie, sans compter la
toxicitée, recemment décrite, des agents anesthésiques volatils chez les enfants

ageés de moins de quatre ans.

Les techniques ouvertes et laparoscopiques peuvent entrainer un grand
nombre de complications qui, bien que rares, sont systéematiquement discutées

avec les parents dans le cadre du processus de consentement.

Communément, les complications mentionnees comprennent la section
partielle ou complete du canal déférent ainsi que les Iésions des vaisseaux du

cordon spermatique.

La récidive est due a I'échec de la reconnaissance et la résection du canal

péritonéo-vaginal quand celui-ci est de petit calibre par certains chirurgiens.

Cependant, contrairement a I'nerniotomie inguinale, les dommages causés a

d'autres structures, comme la vessie, ne sont jamais signalés.

Les infections de la plaie ou la déhiscence sont rares, et il n'y a pas de
littérature en ce qui concerne la lésion du trocart pendant la chirurgie du canal

péritonéo-vaginal par laparoscopie.(93)
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La pathologie du canal péritonéo-vaginal, qui renferme trois entités
anatomo-cliniques distinctes, a savoir la hernie inguinale, I’hydrocéle et le kyste
du cordon est donc le support d’anomalies tres fréquentes chez le nourisson et le

jeune garcon.

Elles sont le resultat du non fermeture d’un canal qui a une origine
embryonnaire, avec des conséquences dont la gravté est variable, allant de la

simple géne, jusqu'a I’tranglement herniaire.

Le diagnostic de ces pathologies repose tres largement sur un examen
clinique, qui, quand il est bien mené, permet de mettre en évidence la pathologie
et de poser de maniére précise le diagnostic. Quand celui-ci n’est pas clairement
posé, une herniographie peut étre effectuee, méme si elle constitue un examen
invasif en cas de hernie. Mais I’examen de choix dans le cadre de toutes les
pathologies étudiées est 1’echographie, permettant notamment d’évaluer la
alrgeur du canal péritoneo-vaginal, ou de mettre en évidence certaines anomalies

telles que la torsion torsion testiculaire ou la présence de tumeurs testiculaires.

En cas de hernie inguinale, le principal risque est 1’étranglement herniaire,
imposant alors un traitement chirurgical. Apres 1’age de six mois, une hernie
inguinale non compliquée doit faire appel a un traitement chirurgical
programmé. Avant cet age, il faut évaluer le risque d’étranglement herniaire par
rapport au risque chirurgical testiculaire. Tandis que toute hernie dont la

symptomatologie correspond a un étranglement doit étre opéree en urgence.

Chez les prématures, il est possible de déroger a la regle attentiste car les
hernies sont alors symptomatiques, avec bradycardies, cyanoses ou difficultés

alimentaires.
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En cas de hydrocele ou de kyste du crodon, la chrirugie est largement
menée, notamment quand le’hydrocele ne diminue pas de taille au-dela de deux
ans. La sclérothérapie, contrairment aux adultes, n’a ici pas sa place pour le
traitement de I’hydrocele. La technique de chirurgie est identique a celle de la

hernie inguinale, a la seule différence que le calibre du cana est ici reduit.

Néanmoins, la laparoscopie, avec une efficacité et un risque comparable
aux techniques usuelles de triatment de la hernie inguianle ou de I’hydrocéle,
présente plusieurs avantages par rapport a celle-ci, notamment pour ce qui de la
durée d’hospitalisation, de la moindre douleur pour I’enfant, ainsi que de

’aspect esthétique en post-opeératoire.

La principale complication a craindre dans la pathologie du canal
péritonéo-vaginal est 1’étranglement herniaire qui peut étre évitée par un recours
rapide a la chirurgie. Les principales complications post-opératoires dans le
cadre de cette pathologie sont la récidive, I’ascension testiculaire, la torsion
testiculaire, ou I’attenintes des vaisseaux du cordon spermatique, mais elles

restent tres rares.

La technique de traitement laparoscopique, du fait des avantages qu’elle
présente, devra étre plus largement utilisée dans I’avenir, sans occulter le
principal risque de cette technique qui est la lésion du trocart, ainsi que la
principale contrainte, celle de disposer d’opérateurs expérimentés. Elle laisse
posée ici la principale question, a savoir une évaluation plus approfondie des

ratios benéfice / risque des différentes stratégies thérapeutiques.
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RESUME

Titre : La pathologie du canal péritonéo-vaginal chez le gar¢on
Auteur : Harraki Mohamed
Directeur de thése : Pr M.Kisra

Mots clés : Hernie inguinale, Hydrocele, Kyste du cordon
Introduction :

La pathologie du canal péritonéo-vaginal nécessite un diagnostic rapide, pour éviter la survenue
de complications, notamment 1’étranglement herniaire, qui peuvent avoir des conséquences graves.

L’objectif de cette étude était principalement de mettre en évidence les difficultés
diagnostiques, et les différentes techniques thérapeutiques chirurgicales.

Patients et méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 19 patients hospitalisés pour pathologie du canal
péritonéo-vaginal au service de chirurgie pédiatrique de 1’hépital d’enfant de Rabat, sur une période de
11 ans (Janvier 2007 & Décembre 2017).

Résultats :

- Incidence annuelle de 1.7 cas par an

- Moyenne d’age de 4 ans et demi

- Prédominance de la hernie inguinale

- La majorité des patients sont venus pour tuméfaction inguinale.

- Sur le plan paraclinique, aucune imagerie n’a été nécessaire pour poser le diagnostic, de méme
que la biologie

- Certaines situations ont nécessité de compléter par une échographie, notamment en cas
d’association de hernie inguinale et hydrocele

- Le bilan biologique n’a été demandé que dans la cadre d’une pathologie digestive non
péritonéo-vaginale.

- Aucun traitement médical curatif, sauf en cas de symptomatologie douloureuse et en attente de
chirurgie.

- Tous les patients ont subi une chirurgie a ciel ouvert ayant objectivé pour 1’une d’entre elle la
présence d’une hydrocéle communicante

- Les suites postopératoires étaient simples avec une durée moyenne d’hospitalisation de 2
jours.

- Un seul cas de récidive a été enregistré
Conclusion :

Du fait de I’importance des complications de la pathologie du canal péritonéo-vaginal chez le
garcon, la bonne connaissance des techniques diagnostiques et chirurgicales efficaces constitue un
enjeu majeur de santé publique.
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ABSTRACT

Title : Pathology of the vaginal process in boys
Author : Harraki Mohamed

Supervisor : Pr M.Kisra

Keywords : Inguinal hernia, Hydrocele, Cord cyst
Introduction :

The pathology of the peritoneal-vaginal canal requires a rapid diagnosis, to avoid the
occurrence of complications, including hernia strangulation, which can have serious consequences.

The objective of this study was mainly to highlight the diagnostic difficulties, and the different
surgical therapeutic techniques.

Patients and methods :

This is a retrospective study of 19 patients hospitalized for pathology of the vaginal process in
the pediatric surgery department of the Rabat Children's Hospital, over a period of 11 years (January
2007 to December 2017).

Results :

- Annual incidence of 1.7 cases per year

- Average age of 4 years and a half

- Predominance of inguinal hernia

- The majority of patients came for inguinal swelling.

- Paraclinically, no imaging was necessary to make the diagnosis, as was biology

- Certain situations required to be completed by an ultrasound, especially in case of association
of inguinal hernia and hydrocele

- The biological assessment was requested only in the context of a non-peritoneal-vaginal
digestive pathology.

- No curative medical treatment has been given to the patients of our series, except in case of
painful symptomatology and waiting for surgery.

- All the patients underwent an open surgery having objectified for one of them the presence of
a communicating hydrocele

- Postoperative follow-up was simple with an average hospital stay of 2 days.
- Only one case of recidivism has been recorded
Conclusion:

Because of the importance of the complications of the pathology of the peritoneal-vaginal canal
in boys, the good knowledge of effective diagnostic and surgical techniques is a major public health
issue.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.
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