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DOYENS HONORAIRES :
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2003 - 2013: Professeur Najia HAJJAJ — HASSOUNI
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Professeur Younes RAHALI
Secrétaire Général
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* Enseignants Militaires



1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yabhia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

* Enseignants Militaires
Mars 1994

Meédecine Interne — Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd.Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pediatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Reanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie



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

M
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

M

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
IFRINE Lahssan

RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

ars 1994

. ABBAR Mohamed*

. BENTAHILA Abdelali

. BERRADA Mohamed Saleh
. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
. LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

ars 1995
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane

AMRAOUI Mohamed

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

EL MESNAOQUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BELKACEM Rachid

. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. GAOUZI Ahmed

. OUZEDDOUN Naima

. ZBIR EL Mehdi*

* Enseignants Militaires

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA
Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pediatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V




Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB

Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Pr. ECHARRAB EI Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAQOUI Asmae

* Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis

Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pediatrie
Pediatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie -Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pediatrie




Décembre 2001

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.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abhdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
. AMEUR Ahmed *
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AL BOUZIDI Abderrahmane*

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOQUSSI Zakiya

* Enseignants Militaires

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pediatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie -Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire PériphériqueV-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pediatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Dir.-Adj. HMI Mohammed V
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique




Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJI Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EIl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZQUZI Abdellah
Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
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
Pediatrie

Chirurgie Générale
Pediatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie  Directeur Hp. Al Ayachi Salé
Pediatrie




Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIY| Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAQUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*

* Enseignants Militaires

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pediatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina Marr.

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale



Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJJI Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *
Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOQOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *
Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *
Pr. AKHADDAR Ali *

* Enseignants Militaires

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
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
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie



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

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

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

* Enseignants Militaires

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
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice



Pr. EL SAYEGH Hachem
Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 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 OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *

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

* Enseignants Militaires

Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pediatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie

Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale



Pr. DINI Nouzha *

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANIMohamed Ali
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr. ELFATEMI 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

Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBAJ Hakima

Pr. KADIRI Mohamed *
Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra

Pr. MELHAOUI Adyl

Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia

Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa

Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna

Pr. SAY AH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *

Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

* Enseignants Militaires

Pediatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pediatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pediatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pediatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. LEMNOUER Abdelhay*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. OULAHYANE Rachid*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
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LISTE DES ABREVIATIONS

CT : Computed tomography (Tomodensitométrie).
FID : Fosse iliague droite
HA : Hernie de Amyand
HD : Hernie diaphragmatique.
HI : Hernie inguinale
NA : Non valable.
PDH : Hernie para duodénal.
TAPP : Hernioplastie trans laparoscopique pré péritoneale
TDM : Tomodensitométrie

us : Ultrasound (Echographie).
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Le mot hernie vient des mots grecs « epivos » (excroissance) et « hira »
(intestin) [1].

Une hernie est la saillie partielle ou complete de l'intestin a travers une
anomalie de la paroi abdominale. Les hernies inguinales en sont les
manifestations les plus courantes. La hernie de Amyand (HA) est une sous-
classification caractérisée par la présence de I'appendice caecal, gonflé ou non, a
I'intérieur du sac herniaire inguinal [ 2, 3 ].

Bien que I’incidence de ce type de hernie soit rare, cette hernie peut étre
présente sans symptomes jusqu'a ce que l'inflammation de l'appendice puisse
entrainer l'incarcération, I'étranglement, la nécrose, ou la perforation avec risque
de contamination péritoneale.

Compte tenu de la rareté de cette pathologie, le diagnostic de la hernie de
Amyand en préopératoire est difficile a poser et est souvent découvert au cours
de I’intervention chirurgicale.

Le but de la présente these est donc d’apporter une contribution a la
compréhension de cette maladie, et d’étudier les approches actuelles
développées en matiere de diagnostic et de traitement ainsi que les
complications pouvant résulter de I’incarcération de I’appendice dans le canal
inguinal.

L’approche méthodologique adoptée dans le cadre de la présente these
repose sur I’étude d’un cas de la hernie de Amyand admis aux urgences de
I’Hopital Universitaire International Cheikh Khalifa de Casablanca, rapporté par
Pr Moujahid Mountassir et enrichie par une analyse synthétique des articles
publiés dans des revues scientifiques et ce, dans la mesure ou, a notre
connaissance, aucune these de doctorat n’a été élaborée au sujet de cette
pathologie a ce jour.
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L'existence d'un appendice vermiforme dans une hernie inguinale a été

décrite pour la premiére fois par Claudius Amyand le 6 décembre 1735.

Claudius Amyand (1660 a 1740) est un chirurgien anglais né a Paris en
1660, issu d’une famille huguenote originaire de Mornac en Saintonge. 1l était
un chirurgien militaire des rois George | et George Il. Il était un chirurgien
membre de la « Société Royale » et premier chirurgien principal a I’hopital

« Westminster » et « St George » [4,6]

Il etait premier directeur, et I'un des pionniers de la vaccination antivario-

lique.

Le 6 décembre 1735, a I'hopital St George a Londres, Amyand a traité un
patient de 11 ans, nommé Hanvil Anderson, qui présentait une hernie inguinale
droite existante de longue date avec une fistule stercorale au niveau du scrotum

droit développée un mois avant. [4,5]

Amyand a décidé de tenter une opeération " L'opération s'est révélée la plus
compliguée et la plus déroutante ", car la pathologie se caractérisait par une
inflammation chronique de I’appendice dans le sac de la hernie inguinale et

perforé par une épingle préalablement avalée.

Lors de Il'intervention, Amyand a réalisé une incision inguinale et a trouve
une appendicite aigué perforée par une épingle située au sein d'un stercolithe,

elle-méme dans un sac herniaire inguinal.

Le chirurgien a lié l'appendice, puis il a procédé a la résection du sac her-

niaire et a mis a plat la fistule.

Cette intervention, a duré prés d’une demi-heure et était sans doute aussi

éprouvante pour le petit gargon que pour le chirurgien.
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Amyand a confié : “It’s easy to conceive that this operation was as painful
to the patient as laborious to me”. « C’est facile de concevoir que cette opération

était aussi pénible pour le patient que laborieuse pour moi ».

Les suites opératoires étaient simples et la plaie s’est fermée complétement

en l'espace d'un mois. Le jeune Hanvil a guéri.

Ainsi, I’éponyme « hernie de Amyand » a été publié dans la revue « Philo-

sophical Transactions of la Royal Society of London » une année plus tard [4.6]

Certes Claudius Amyand n'était pas un homme de génie, mais, de par ses

contributions, il mérite bien la reconnaissance de I'histoire médicale.

Figure 1: Dr Claudius Amyand (1660_1740) [6]
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. REGION INGUINALE [9]

La région inguino-crurale correspond a la zone de jonction entre I’abdomen

et la cuisse. Elle est séparée en deux par I’arcade crurale (ligament inguinal).

Par définition, les hernies dont le collet est situé au-dessus de I’arcade
crurale sont des hernies inguinales et celles dont le collet est situé dessous sont
des hernies crurales. L’arcade crurales projette sur la peau (entre épine iliague

antéro-supeérieure et le pubis). C’est la ligne de Malgaigne

Au niveau de la région inguinale passe le canal inguinal chez homme, le
conduit déférent et les vaisseaux testiculaires dans le cordon spermatique. Chez

la femme, le ligament rond de I’ uterus.

Au niveau de la région crurale cheminent vers la cuisse, les vaisseaux
féemoraux et le nerf fémoral. La limite inférieure de cette région est constituee de
la branche pubienne de I’os coxal renforcée par le ligament pectinéal (ancien

ligament de Cooper).

— Tendon conjomnt

MMuscle grand droat

Hernies inguinales
Arcade crurale

|
N Hernies crurales
‘\1"\-‘\. = -'--
! Ca Hernies obturatrices

Vue antérieure

Figure 2: Vue antérieure du bassin [9]
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1. Anatomie du canal inguinal

Le canal inguinal est situé sur une ligne allant de I’épine pubienne a 1cm
en dedans de I’épine iliaque antéro supérieure. Il correspond a la moitié interne
de cette ligne. Il constitue en effet avec la direction du ligament inguinal un

angle trés aigu. Son extrémité externe est a 18 mm au-dessus de ce ligament.
1.1 Les parois
On décrit classiquement au canal inguinal : 4 parois et 2 orifices.
1.1.1 Paroi antérieure

La paroi antérieure du canal inguinal est constituée sur toute sa longueur
par I’aponévrose du muscle oblique externe. Elle est renforcée latéralement par
des fibres internes du muscle oblique interne ; en effet, ces fibres s’inserent en
bas sur le ligament inguinal, dans ses deux tiers externes. Cela ajoute une
nouvelle tunique au-dessus de I’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 I’anneau inguinal profond. I
participe également a former une des tuniques (fascia crémastique contenant le

muscle crémaster) entourant les structures traversant le canal inguinal.
1.1.2 Paroi postérieure

La paroi postérieure du canal inguinal est constituée sur toute sa longueur
par le fascia transversalis. Elle est renforcée sur son tiers interne par un tendon
conjoint (faux inguinal). Ce tendon est la réunion des tendons de terminaison
des muscles oblique interne et transverse sur la créte du pubis et la ligne

pectinéale.



1.1.3 Paroi supérieure

La Paroi supérieure du canal inguinal est constituée par des fibres arquées
des muscles obligues interne et transverse. Elles passent de leur pont d’insertion
latérale sur le ligament inguinal a leur terminaison commune mediale, le tendon

conjoint.
1.1.4 Paroi inférieure

La paroi inférieure du canal inguinal est constituée par la moitie interne du
ligament inguinal. Sur ce plancher, les fibres inferieures de I’aponévrose de
I’oblique forment une gouttiere ou une cuvette sur laquelle les éléments du canal
inguinal reposent le ligament lacunaire renforce la partie mediale de cette
gouttiere.

1.2 Les orifices

1.2.1 Orifice inguinal superficiel ou antérieur (anneau inguinal)

L’anneau inguinal superficiel (externe) correspond a la sortie du canal
inguinal et se situe au-dessus du tubercule du pubis. C’est un orifice de forme
triangulaire dans I’aponévrose de I’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 (le plier interne et le pilier externe) s’inserent respectivement sur la
symphyse pubienne et le tubercule pubien. Au sommet du triangle, les deux
piliers sont reliés entre eux par des fibres arciformes, qui préviennent un
éventuel elargissement de I’anneau superficiel. L’anneau inguinal superficiel
correspond en fait au debut de I’évagination tubulaire de I’aponévrose de
I’oblique externe autour des structures qui ont traversé le canal inguinal
superficiel. Le prolongement de ces tissus autour du cordon spermatique

constitue le fascia spermatique externe.
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1.2.2 Orifice inguinal profond ou anneau inguinal profond

L’anneau inguinal profond interne correspond I’entrée du canal inguinal. 11
est situé a mi-distance entre I’épine iliaque antérosupérieure et la symphyse
pubienne. Il est juste au-dessus du ligament inguinal, immeédiatement en dehors
des vaisseaux epigastriques inférieurs. Bien qu’il soit parfois décrit comme un
defaut ou un orifice dans le fascia transversalis , il correspond en fait au déebut de
I’évagination tubulaire du fascia transversalis lequel constitue une des tuniques
(fascia spermatique interne) du cordon spermatique chez I’homme et du

ligament rond de I’utérus chez la femme.
2. Contenu du canal inguinal
2.1 Le canal inguinal chez I’lhomme

Le canal inguinal contient le cordon spermatique et se compose des
structures allant des cavités abdomino-pelviennes aux testicules, et de trois

fascias enveloppant ces structures.
Le cordon spermatique contient différentes structures :
= Canal déferent ;
= L’artére du canal déferent (issue de I’artere vésicale inferieure)
= L’artere testiculaire (issue de I’aorte abdominale) ;
= Les veines du plexus paminiforme (veines testiculaires)
= L’artére et la veine crémastique) ;

= Le rameau génital du nerf génito-femoral (donnant I’innervation du

muscle crémaster) ;

= Des fibres nerveuses sympathiques et viscérales ;
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= Des lymphatiques
= Des reliquats du processus vaginal.

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

trois tuniques faciales acquises durant ce trajet.

L’ensemble du cordon spermatique se poursuit dans le scrotum: a ce
niveau, les structures contenues dans le cordon s’associent aux testicules, et les

fascias enveloppent ceux-ci :
Les fascias du cordon spermatique sont :
= Le fascia spermatique interne
= Le fascia crémastique et le muscle crémaster

= Le fascia spermatigue externe.
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Figure 3: Coupe du cordon spermatique [9]
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2.2 Le canal inguinal chez la femme

Le canal inguinal contient le ligament rond de I’utérus et le rameau génital

du nerf génito-femoral.

Ces structures pénetrent dans le canal inguinal par I’anneau inguinal

profond et en sortant au niveau de I’anneau inguinal superficiel.

Le nerf ilio-inguinal chemine également dans le canal inguinal. Ce nerf,
iIssu du plexus lombaire, pénetre 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. Gardant une
direction inter fémorale, il pénetre dans le canal inguinal. Il poursuit son trajet

au sein du canal pour sortir au niveau de I’anneau inguinal superficiel.
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1. ANATOMIE DE L’APPENDICE

L appendice s’implante d’une fagcon constante sur la face interne ou postéro

interne du Caecum, 2a3cm au-dessous de la jonction iléo-caecale.

Au point de convergence des trois bandelettes musculaires coliques
antérieures, postéro interne et postéro externe. Il est descendant en position

latéro-interne.
Son siege lie :
= A lasituation du Caecum.
= A sa position par rapport au Caecum [10].
1. Variations positionnelles de I’appendice par rapport au Ceecum

Indépendamment de la position du Caecum, I’appendice tout en gardant des

rapports fixes avec sa base d’implantation, a une direction tres variable :
1.1 la position rétro ceecale

Cette position caecale est expliguée soit par des arguments embryologiques
de développement asymétrique du bourgeon caecal, soit par les accolements

péritonéaux anormaux lors de la descente du Caecum dans la fosse iliaque droite.
Plusieurs variétés peuvent étre retenues :

= Appendice rétro cacal fixe par des adhérences péritonéales derriére le
Cacum et remontant plus ou moins haut derriere le colon ascendant,

voire jusqu'a I’angle droit ;

= Appendice rétro caecal libre non fixé derriere un Ceecum flottant ou un

cblon ascendant libre.
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Le caractere intra- ou extra péritonéal de cette localisation rétro ceecale

explique ces variétés et leurs difficultés d’exérése chirurgicale.
1.2 La position méso ceeliaque

A partir d’un Caecum toujours en position normale, appendice interne
transversal ou ascendant, rétro iléal et parfois rétro mésentérique. Lorsqu’il est

long, il atteint parfois la région mediane.
1.3 La position pelvienne

L appendice est long avec un méso étiré. 1l plonge dans la cavité pelvienne
et peut contacter des rapports avec la vessie, le rectum, I’utérus, I’ovaire et le

ligament large.
1.4 L’appendice sous caecal

L appendice se situe dans le prolongement du ceecum.

‘ <———postileal
preileal

— >\ i
paracecal . ] subileal

The——pelvic

subcecal ——,

Figure 4: Variations de position de I’appendice [10]
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2. Les rapports de I’appendice

Du fait de son union avec le cecum, I’appendice présentera avec les or-
ganes de voisinage des rapports qui different non seulement d’apres sa situation
par rapport au caecum, mais aussi que ce dernier soit en situation normale, haute

ou basse.
2.1 Caecum et appendice en position normale
= Endehors : a la face latérale du Caeecum
= Endedans : aux anses gréles
= Enavant: a la masse intestinale et a la paroi abdominale

= En arriere a la fosse iliaque droite (FID), aux vaisseaux iliagues ex-

ternes et a I’uretere droit.
2.2 Ceecum en position haute
L’appendice rentre en rapport avec le foie, la vésicule biliaire.
2.3 Ceecum en position basse (appendice pelvien)

L’appendice entre en rapport avec : la vessie, le rectum, I’utérus, la trompe

droite, I’ovaire droit, le ligament large.
3. La vascularisation de I’appendice
3.1 Artéres

L artere iléo-colique ou colique droite inferieure se divise en 2 branches :
L’une colique remontant le long du cblon ascendant, et I’autre iléale constituant
avec la branche terminale de I’artere mésentérique supeérieure I’arcade iléo-

colique.
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De cette arcade naissent les arteres terminales pour le Cacum et

I’appendice :

= L’artere caecale antérieure de I’artere iléocolique (issue de I’artére

mésentérique supérieure),

= L’artere caecale postérieure de I’artere iléocolique (issue de I’artere

meésentérique supérieure),

= |’artére appendiculaire proprement dite nait de I’artere caecale posté-

rieure ou de I’arcade iléo-colique.
Elle descend derriere I’iléon et gagne le bord meésentérique de I’appendice :

- Soit en accolant a celui-ci pres de sa base puis en le suivant jusqu’a

sa pointe,

- Soit le plus fréquemment, en se rapprochant peu a peu de

I’appendice en le penétrant pres de sa pointe.
Elle donne :
= Une artere caeco-appendiculaire pour le bas du fond caecal,
= Une artéere recurrente iléo-appendiculaire inconstante se rendant vers
I’iléon,
= Des rameaux appendiculaires.

La vascularisation est de type terminal sans réseau anastomotique.
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Figure 5 : Vascularisation de I’appendice [10]
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3.2 Veines

La veine appendiculaire se jette dans la veine caecale posterieure. Cette
veine est un affluent de la veine mésenterique supérieure qui recoit le sang de la

veine iléo-caecale.
3.3 lymphatiques

Les lymphonceuds appendiculaires se drainent vers les lymphonceuds iléo-

coliques.
3.4 L’innervation

L’innervation de I’appendice iléo-caecal est assurée par les ganglions mé-

sentérigues supérieurs du plexus mésentérique supérieur.

Ces plexus garantissent également I’innervation sympathique et parasym-
pathique de I’artere iléo-caecale par le biais des fibres sympathiques et para-
sympathiques. Le plexus mésentérique et les nerfs splanchniques transmettent

les sensations douloureuses. [10]
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Il s’agit d’une femme agée de 78 ans admise aux urgences de I’hopital
Cheikh Khalifa Ibn Zaid de Casablanca pour un syndrome occlusif sur hernie
inguinale droite étrangleée.

Dans les antécedents chirurgicaux : La patiente a déja subi une ancienne
césarienne par voie médiane sous-ombilicale.

Dans les antécedents médicaux : La patiente est suivie pour HTA et
diabete.

Patiente subfébrile a 38°C

L’examen abdominal a trouvé une distension abdominale avec une
sensibilité diffuse de I’abdomen et une volumineuse hernie inguinale droite tres
douloureuse et irréductible, le tout évoluant dans un contexte de vomissements
et nauseées.

Le reste de I’examen somatique est sans particularités, a I’exception d’une
petite hernie ombilicale réductible.

Un bilan biologiquea montré une hyperleucocytose a 12800
élements/mm3 et CRP a 68 mmHog.

—> Syndrome inflammatoire.

Un scanner abdomino-pelvien réalisé en urgence a montré la présence
d’une volumineuse hernie inguinale droite a contenu digestif avec la présence du
grand omentum avec une paroi spontanément hyperdense et faiblement
rehaussée avec injection de contraste et une compression de la veine fémorale
droite par le sac herniaire ; absence d’épanchement péritonéal.
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Figure 6: Coupes transversales mettant en évidence une volumineuse hernie inguinale

droite (image Pr. Moujahid.M)
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Ainsi le diagnostic de hernie de Amyand n’a pas été établi a ce stade. Les
différents examens réalisés n’ont pas pu mettre en évidence la présence d’une

hernie de Amyand.
= Intervention chirurgicale

L’intervention est conduite par une incision médiane sous-ombilicale

(reprise de I’ancienne cicatrice)

En per opératoire un gros sac herniaire contenant de I’appendice abcédee

colmatée par de I’épiploon a été découverte (figure 7)

Figure 7: Gros sac herniaire contenant un appendice abcédé
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Figure 8: Appendicectomie avec enfouissement du moignon appendiculaire
(Pr Moujahid.M).

L’intervention s’est déroulée par une appendicectomie avec évacuation du
pus, suivi d’une resection de I’épiploon adhérant a I’appendice (figure 8).

Ensuite, une cure de la hernie a été effectuée sans prothese vu le contexte
infecté .

Enfin, un drainage a été conduit par un drain de Redon aspiratif.

Figure 9: une piece opératoire de I’appendice d’aspect inflammatoire
(Pr. Moujahid.M).

=  Evolution

Les suites post-opératoires étaient simples sans aucun signe de recidive, sur

un recul d’une année.
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|. EPIDEMIOLOGIE
1. Age

La hernie de Amyand a éte retrouvee chez des patients agés de 3 semaines
a 92 ans [20, 21]. La maladie a trois fois plus de risque d'étre diagnostiquée
chez les enfants que chez les adultes, et ce, en raison de la perméabilité du

processus vaginal dans la population pediatrique [22].

La présence d'un appendice non enflammé dans la hernie inguinale est trois
fois plus fréquente chez l'enfant que chez I’adulte [20]. La population
pédiatrigue a un risque plus élevé de souffrir d'appendicite aigué par rapport a la

population agée ou d'age moyen [10].

Selon une étude rétrospective menée entre avril 2007 et février 2011 a

I”hdpital Van Education And Research , en Turquie , il a été relevé que :[25].

= Sur un total de 2159 enfants atteints de hernie inguinale, 21 enfants
ont été diagnostiqués avec hernie de Amyand, soit une incidence de
I’ordre de 0.97%.

= 20 patients étaient de sexe masculin 95.3% et un patient de sexe femi-
nin 4.7%.

= |’age observeé variait entre 2 mois a 10 ans.
= Un appendice enflammé dans le sac herniaire representait 0,27%. [25].

D’aprés I’etude de Sharma et al , menée entre 1991 et 2005 a Sawai Man
Singh Medical College Hospital- Jaipu, I’age médian rapporté sur une série de
18 patients (I’une des plus grandes séries étudiées sur la maladie de Amyand) est

de 42 ans, avec un intervalle de 12 a 89 ans.
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2. Sexe

La hernie de Amyand survient le plus souvent chez les hommes que chez

les femmes [2, 3].

Les travaux réalisés par D'Alia et al en 2003 sur un échantillon de 1341
hernies inguinales ont déterminé que I'incidence de la hernie de Amyand était de

I’ordre 0,6%, et est retrouvee exclusivement chez les hommes [20].

D’apres I’étude de Sharma et al, sur les 18 patients, seulement une femme

qui présentait une hernie de Amyan, contre 17 hommes.

Sharma et al., Ofili et al ont précisé que, lorsque les cas dappendicite
herniaire étaient détectés chez des femmes, ils avaient tendance a les retrouver

chez des femmes ménopausées [23].
3. Localisation

La majorité des cas de hernie de Amyand ont été localisés du cote droit, ce
qui est compréhensible au vu de lI'anatomie normale de I'appendice. De plus, les
hernies inguinales droites sont plus fréquentes que les hernies inguinales

gauches.

La presentation inhabituelle de la hernie de amyand du coté gauche peut
étre associée a un situs inversus, une malrotation intestinale ou a un caecum
mobile et I'appendice trop long [19]. Bien que I’incidence de I’appendicite soit
plus élevee avec la hernie de Amyand du coté gauche qu’avec la position de

routine de I’appendice [26]

Selon Mewa Kinoo, une revue de la littérature n'a révélé que 15 cas dont la
hernie de Amyand est retrouvée du cOté gauche, y compris son propre cas en
2013 [91].
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Khan et coll. ont rapporté un cas dans lequel un nourrisson de 10 mois a
été diagnostiqué avec une torsion testiculaire gauche, mais il a été découvert

qu'il avait un appendice perforé incarceré dans une hernie inguinale gauche [26].
4. Incidence

L'incidence de la hernie de Amyand varie dans la littérature de 0,19% a

1,7% de I’ensemble des cas des hernies [22].

La prévalence de I'appendicite dans une hernie inguinale est rare, se situant
entre 0,07-0,13% [23]. L incidence de I’appendice perforé et incarcéré dans le
canal inguinal est également rare, et est estimé a 0,1% de tous les cas

d'appendicite.

La rarete des cas ne permet pas d’estimer facilement sa véritable

prévalence.

En étudiant certaines des plus grandes séries décrites dans la littérature, il
semble que la véritable prévalence est quelque peu inférieure, entre 0,4% et
0,6%, tandis que la prévalence de l'appendicite dans la hernie de Amyand
semble en fait étre de 0,1%. Cette hypothese a également été affirmée par

d'autres auteurs.

Ryan et al ont présenté 11 des 8 692 cas d'appendicite aigué survenant
dans une hernie externe de toutes les formes [27]. Il a déclaré qu’un appendice
vermiforme se trouve géneralement seul dans le sac herniaire chez les patients

plus jeunes, et accompagné de Caecum et/ou d’intestin chez les patients ages.

L'incidence d'appendicite aigué survenant dans un sac herniaire varie entre
les 0,13% rapportés par Ryan et al. En 1937 [27] et le 1% rapporté par Carey
en 1967 [30].
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T-homas et al ont examiné 7 cas d'appendicite aigué dans une série

d’hernies externes (trois inguinales) recueillie en 8 ans [29].

Plus recemment, C. D’Alia et al ont rapporté leur cas unique d’appendicite
aigué dans le sac herniaire dans 1 341 opérations de hernie inguinale effectuées

sur 13 ans a I'hopital universitaire de Messine en 2003 [20].
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Il. PHYSIOPATHOLOGIE

La physiopathologie d'un appendice enflamme et de ses séquelles au sein
d'une hernie inguinale a fait l'objet de controverses dans la littérature. En raison
de la rareté de la maladie ainsi que du nombre limité de cas de diagnostic
préopératoire, il a été difficile de décrire clairement le déroulement des
événements menant a une infection intra-abdominale. La théorie la plus
marquante est que I’appendice hernie dans le sac et qu’une combinaison de
microtraumatisme, de fibrose, de contractions musculaires et de pressions intra-
abdominales élevées provoque son gonflement. Par la suite, I'appendice devient
Incarcéré, ce qui nuit a son propre apport sanguin et favorise la prolifération
bactérienne dans la région. Cela se traduira par une inflammation et, s'il n'est pas
reconnu et traité a ce stade, risque de perforation, une infection intra-abdominale

et/ou par la formation d'un abces [11, 12,13].

Chez certains patients, un mésentere légerement plus long a la jonction
iléo-caecale et des sillons para coliques droits peut entrainer un déplacement de
la jonction iléo-caecale vers la cavité pelvienne et méme vers le c6té gauche de
la cavitée abdominale [14,15]. Certains patients ont des appendices
particulierement longs, dépassant 10 cm de long [16]. Une augmentation
soudaine de la pression intra-abdominale peut provoquer une hernie de

I'appendice dans le sac de la hernie inguinale.
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Figure 10: Appendice passant a travers les anneaux inguinaux

profonds et superficiels [26].

La pathogenése n'est donc pas clairement élucidée et plusieurs théories ont

été développées, notamment la thérorie de :
= Abu DaluetUrcaetal;
= Weber etal ;
= Johnson et al ;

= Michalinos Moris et al.
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1. Théorie de Abu_Dalu et Urca et al

Abu-Dalu et Urca ont suggére que lI'appendice devient plus vulnérable aux
traumatismes dans "la hernie de Amyand" et est finalement retenu par les

adherences lorsqu'il pénetre dans le sac [11].

La contraction des muscles abdominaux et d'autres augmentations
soudaines de la pression intra-abdominale peuvent provoquer une compression

de lI'appendice, entrainant une inflammation supplémentaire [17].

Son apport sanguin peut ensuite étre coupé ou considérablement réduit,

entrainant une inflammation et une prolifération bacterienne [11-12].
2. Théorie de weber et al

Weber et al ont soulevé la question de « Pourquoi I'appendice de la hernie
de Amyand s'enflamme ». La hernie de Amyand avec appendicite aigué est-elle
une découverte fortuite ou existe-t-il une relation entre l'incarcération et

I’inflammation ?

Weber et al ont suggéré qu’en raison d'une hernie, I'appendice devienne
plus vulnérable aux microtraumatismes provoquant une adhérence au sac
herniaire en raison de la fibrose. La contraction musculaire et les modifications
de la pression abdominale entrainent une compression de l'appendice, et une
diminution de l'apport sanguin et une inflammation secondaire [17]. Il est
difficile de déterminer si l'appendicite est la principale pathologie ou si
I'événement principal est I'etranglement de I'appendice dans la hernie, entrainant

une nécrose ischémique et une inflammation secondaire.
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3. Théorie de Johnson et al

La compression extraluminale causant un cedeme appendiculaire, a un
rétréecissement de I’anneau et a une contraction des muscles de la paroi

abdominale entrainant une incarcération et une strangulation.

L’obstruction intraluminale classique de I’appendice ne semble pas jouer

un réle important dans la pathogene [18].
4. Théorie Michalinos Moris et al
Deux questions cardinales de la hernie de Amyand doivent étre observées :

= L’entrée de l'appendice au sac inguinal est-elle un évenement

accidentel ?
= L'appendicite est-elle liée a la hernie ou une simple coincidence ?

Concernant la premiére question, certains auteurs ont rapporté une
connexion fibreuse entre l'appendice vermiforme et les testicules. Cela, en
combinaison avec un processus vaginal breveté, pourrait conduire a I'appendice

vermiforme et passage dans le canal inguinal.

Une hypothese qui ne peut pas étre prouvée en raison de la rareté de la
situation, mais logiguement, est ce que I’appendice rétrocécale entre dans un
processus vaginal brevete et traverse le canal inguinal, probablement en

atteignant le scrotum.

Dans ce cas, en raison d’une contraction musculaire et une diminution de la
pression intestinale, une appendicite et une ischémie de l'appendice peuvent

survenir. L'appendice peut étre perforé ou gangreneux.
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Heureusement, a cause du col du sac herniaire, I'inflammation ne se
propage généralement pas a la cavité abdominale, mais y demeure.
L'inflammation peut également se produire principalement ou envahir le

Ceecum, si a l'intérieur de la hernie.

La hernie de Amyand a été observée également chez des nouveau-nés et
chez 2 jumeaux prématurés, indiquant une situation congenitale. La plupart des

auteurs pensent qu'il existe un lien entre hernie et appendicite.

L'appendicite peut egalement étre déclenchée par un corps étranger dans

I’appendice.

De plus, l'orifice de I'appendice vermiforme est plus large chez le nouveau-
né, ce qui signifie qu'il est plus difficile pour un corps étranger de bloquer
I'orifice de I'appendice vermiforme et de provoquer une appendicite. Pourtant, a
un age avance, un mangue de tissu lymphoide peut empécher la compression de

I’appendice.

Une autre theorie pointe la laxité congénitale du c6lon droit puisque les cas
de cette hernie contiennent le Caecum en plus de I’appendice. Il est egalement
difficile de savoir s'il existe une relation de cause-effet entre la hernie de
I'appendice et I'appendicite. La plupart des chercheurs pensent que l'enflure
inflammatoire peut conduire a l'incarcération et a une alteration ultérieure de

I'approvisionnement en sang et a une prolifération bactérienne [19].
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[11. EXAMENS CLINIQUES

1. Circonstances de découverts

La plupart des cas sont diagnostiqués fortuitement pendant la chirurgie
[34,23,4,35].

L'état clinique le plus fréquent pour la découverte de la hernie de Amyand
est en cas d’urgence de la pathologie herniaire. Cela peut étre la strangulation

herniaire ou la péritonite localisée au sac herniaire.

Vijaya KK et al [36] ont rapporté en 2015 un cas de hernie de Amyand
chez un patient programmé pour une hernie inguinale droite non compliquée. En
réalité, c'est la survenue de la douleur sur un gonflement dans la région inguinale
qui a conduit a I’intervention chirurgicale et a la découverte de I'appendice dans
le sac herniaire. Le diagnostic est donc la plupart du temps posé lors d’une
intervention chirurgicale [36,19], comme le cas de notre patiente dont

I’appendice a éte retrouvé dans le sac herniaire au cours de I’intervention.
2. Signes cliniques

L’appendice peut rester dans le sac herniaire sans symptomes tout au long
de la vie du patient. Lorsque les symptémes apparaissent, ils imitent une hernie

incarcérée, y compris des crampes et des douleurs épisodiques [19].

L'image clinique de la hernie de Amyand est celle d’une hernie inguinale et
dépend fortement de la situation de I'appendice vermiforme. Son aspect habituel

est celui d'une bosse inguinale ou inguino -scrotale sensible.
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Les plaintes les plus fréquentes incluent une douleur épigastrique ou peri
ombilicale a apparition soudaine avec une sensibilité localisée dans le quadrant
inférieur droit [23, 37].

Sharma et al. [23] ont rapporté les cas de 18 patients adultes sur une
période de 15 ans, et les manifestations communes entre ces patients sont un
gonflement inguinal ou inguino-scrotal douloureux (83%).

= 15 patients dans la présente étude de Sharma avaient également des
douleurs abdominales, en plus d'une bosse douloureuse de l'aine.

= 3 patients présentaient des signes occlusion de I’intestin gréle, y
compris une distension abdominale et des vomissements.

= Enplus, I’un de ces trois patients présentait des signes de péritonite.
= Et un patient avait de la fievre.

De ce fait, il est difficile de la distinguer d'une hernie inguinale incarcérée
ou étranglée [38]. Contrairement a la douleur typique d'une hernie inguinale, la
douleur a tendance a étre de type de crampes et épisodique, et sa durée peut étre
de 24 heures chez I'adulte et jusqu'a 72heures chez I'enfant [39, 30,23].

L'absence des signes ou de symptomes specifiques a une hernie de Amyand
rend le diagnostic clinique difficile.
2.1 Les signes associés

=  Fiévre ;

= Vomissements ;

=  Symptdmes gastro-intestinaux ;
= QOcclusion intestinale.

Notre patiente s’est présentée aux urgences avec une fievre, de nausées et
des vomissements.
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2.2 La classification de la hernie de Amyand

Les hernies de Amyand sont classées selon I’aspect de I'appendice

vermiforme d’apres la classification de Fernando et Leelaratna :
= Appendice (type A) sans signe d'inflammation ;
= Appendice (type B) avec signes d'inflammation ;
= Appendice (type C) perforé [42, 43].

La présentation clinique change selon la classification HA. Et selon I’étude
de Sharma et al. [23].

= Les patients atteints d'HA de type A ont des douleurs abdominales

épisodiques, des crampes, rarement une fievre ou d’autres Symptémes [35].

= Les patients atteints d'HA de type B ou C présentent une douleur

iliaque droite, associee a des vomissements, de la fievre et une leucocytose.

= Le tableau | : [23] represente les caractéristiques de base de ces 18
patients. Tous les patients ont été admis en urgence avec une hernie inguinale
droite. Le délai médian de présentation a I'hOpital depuis le début des symp-

tOmes était de 3,6 jours.
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Tableau I: Caracteéristiques de base des patients selon la série de Sharma et al [23].

Parametres

= Age (en années)

-Médiane 42
-Intervalle 12-89
=Sexe

-Homme 17(94%)
-Femme 1(6%)

= Présentation clinique

-Masse de I'aine douloureuse 18(100%)
-Douleur abdominale 15(83%)
-Obstruction de I'intestin gréle 2(11%)
-Péritonite 1(6%)
=Durée des symptomes (en jours)

-Médiane 3,5
-Intervalle 1a6
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3. Examen clinique

A l'examen physique, il y a une sensibilité et un gonflement dans la région
inguinale ou inguinoscrotale. Une apparence de masse dans la région inguinale
peut exister. La fasciite rarement nécrosante complique la hernie de Amyand
[19].

3.1 Examen local

La hernie apparait comme une masse globuleuse irréductible et sensible a
la palpation de la région inguinale ou inguino-scrotale. La hernie perd également

son caractere impulsif a la toux.

Localement, une rougeur et un cedeme cutanés doivent faire craindre une

nécrose intestinale et une évolution vers la fistulisation.

L’examen de notre patient fait état d’une volumineuse hernie inguinale

droite trés douloureuse et irréductible.
3.2 Examen régional et général

On recherche attentivement une autre hernie, en particulier du co6té

controlatéral.

Un examen du reste de l'abdomen recherchera des signes d'irritation

péritonéale (la défense voire la contracture abdominale).
L'examen général complet est systématique, en appréciant notamment :

= L'état général, température, pouls, tension artérielle (état de choc),

signes de dénutrition
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La fonction respiratoire, hépatique ;
La fonction cardiaque ;
L’examen uro-génital ;

Un toucher rectal devra étre réalisé, a la recherche de signes de
souffrance intestinale (sang dans les selles), d'un facteur favorisant
(telle une hypertrophie prostatique), ou encore d'une ampoule rectale

vide orientant vers un syndrome occlusif.
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V. EXAMENS PARACLINIQUES

Le diagnostic préopeératoire de la HA est difficile et est fortuitement posé

au cours de I’intervention chirurgicale.
1. La biologie

Une analyse rétrospective réalisée par Sharma entre 1991 et 2005 sur 18
patients operés a I’hopital « Man Singh Medical College », a Sawal, Jaipur en
Inde (I’une des plus grandes séries rapportées dans la littérature) a montré que la
présence d'un nombre de globules blancs (GB) bas ou élevé n'est pas fiable pour
identifier une HA [23].

En effet, le nombre des globules blancs (GB) chez les patients avec un
appendice non enflamme était dans les limites normales. Cependant, chez six
des sept patients avec un appendice enflammé ou perforé, le nombre des

globules blancs (GB) a éte élevé.

Six patients avaient une leucocytose et un patient avec une perforation

appendiculaire avait des GB dans la normale.

Les examens biologiques de notre patiente montrent une hyperleucocytose

avec une elévation de CRP.
2. Les investigations radiologiques

L'imagerie joue un rble important dans le diagnostic préopératoire de la

hernie de Amyand.

Toutefois, dans la plupart des cas rapportes, une évaluation par radiologie
en préopératoire n'est souvent pas effectuée en raison de la présentation

incarcérée ou étranglée de la hernie qui nécessite une intervention chirurgicale
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urgente. Notons aussi qu’il est difficile de différencier la hernie d'’Amyand d'une
hernie inguinale en raison de leurs presentations cliniques similaires. Des tests
d'imagerie tels que I'échographie et la tomodensitométrie aident a distinguer les
2 pathologies. Alors que les 2 modalités d'imagerie préopératoire peuvent ouvrir
la voie a un diagnostic correct, la réalisation de ces tests ne fait pas partie de la
pratique de routine dans le cadre d'une hernie inguinale non compliquée, qui est

géneralement un diagnostic clinique [57].

Dans une série de 60 hernies de Amyand publiée par Weber et al, le dia-

gnostic n’a été posé en préopératoire que chez un seul patient. [41]

De méme, sur la série de Inan et al étudiée a I’University Hospital of Ge-
neva entre 1996 et 2006, le scanner abdominopelvien réalisé en faveur de 3 des

12 patients n’a permis de poser le diagnostic que chez un seul patient [41].

D’autres auteurs ont confirmé le méme constat, en particulier lorsque la
TDM n'a pas été réalisee dans le cadre de la démarche diagnostiqgue, comme les

cas étudiés par Coulier et al et Vehbi et al (voir partie « échographie ») [44].
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Tableau I1: Séries HA dans la littérature et leurs caractéristiques [44],

complétées par notre cas étudie.

Auteur Année Nombre | Caractéristique Diagnostic
de cas de ’appendice préopératoire

Fernando et 2002 7 Grade B NON
Leelaratna
Breitenstein et al. 2005 1 Grade B NON
Maizlin et al 2007 3 Grade AB C NON
Cunha et al. 20009 I Grade A NON
Yang et al. 2000 4 Grade A NON
Coulier et al 2010 I Grade B OuUI TDM
Mai 2011 I Grade C NON
Junaid et Fawad 2012 I Grade A NON
Lombardo et 2013 I Grade A NON
Pavone
Dong et al 2014 I Grade B OuUI TDM
Ceulemans et al 2014 1 Grade B oul TDM
Notre cas étudié 2020 1 Grade B NON

(Pr.Moujahid M)
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2.1 Radiographie standard
La radiographie abdominale simple semble peu utilisée. [19]

Dans la série de Sharma et al, les 18 cas étudiés ont tous bénéficié d’une
radiographie abdominale debout. 3 cas avaient des caractéristiques d'occlusion

de l'intestin gréle [23].
2.2 Echographie

L'échographie s'est révélée utile dans le diagnostic préopératoire de la
hernie de Amyand [45,46]. L'échographie est la modalité diagnostique initiale de
choix en particulier dans la population pédiatrique, et montre une structure
tubulaire a extrémité aveugle avec des parois épaissies en relation avec le

ceecum a l'intérieur du sac herniaire [19.89].

L’échographie est facilement disponible, et exempte de rayonnement. C'est
la modalité de choix pour les enfants et les jeunes patients. L’efficacité de
I’échographie a été démontrée pour identifier les appendices anormaux, en
particulier chez les patients maigres. La connaissance anatomique de l'aine peut
permettre un diagnostic préopeératoire correct des différents types des hernies et

de leur contenu [52].

Cependant, le diagnostic préopératoire basé sur I'echographie seule dépend
fortement des compeétences techniques du praticien, et en tant que tel reste une

modalité relativement peu fiable [31].

Jusqu'a présent, tres peu de cas ont été signalés dans la littérature. Les cas

les plus marquants sont ceux étudiés de Coulier et al et Vehbi et al.
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En effet, Coulier et al ont rapporté le premier cas connu de la hernie de
Amyand diagnostiqué avec succes par échographie a la clinique Saint Luc,
Bouge, Belgique chez un homme de 59 ans [45]. Le diagnostic a été confirmé en
utilisant la TDM.

La TDM a été realisée également pour exclure des éventuelles
complications intra abdominales susceptibles d'altérer la procédure chirurgicale
ou d'autres pathologies imitant la hernie. Notons que la clinique Saint Luc, fait
recours systématiquement a I’échographie pour les patients présentant des
situations inflammatoires aigués isolées de l'aine et dans les cas ou des
symptomes d'occlusion intestinale sont associés, les patients concernés sont

examinés par TDM initialement.

L'échographie représente donc une alternative moins couteuse et plus
fiable, et les résultats positifs peuvent étre confirmes en utilisant la TDM si

nécessaire [45].

Vehbi et al ont également utilisé une échographie et un scanner de
confirmation pour diagnostiquer avec succes une hernie de Amyand chez une
femme de 49 ans [47]. lls sont diagnostiques une appendicite aigué dans la
hernie inguinale droite contenant une petite boucle intestinale par échographie et
I'ont confirmé par TDM amélioré apres injection de produit de contraste. (Fig.
11, 12,13).
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Figure 11: Echographie de la masse inguinale, Figure 12: Echographie de la masse

montrant l'intérieur du sac herniaire, inguinale, montrant une structure tubulaire a
correspondant a l'appendice incarcéreé [47]. extrémité aveugle avec une paroi épaisse.

correspondant a l'appendice incarcéré [47].

La tomodensitométrie par injection intraveineuse de produit de contraste a
confirmé le diagnostic, montrant un appendice tubulaire épaissi en aveugle issu

du ceecum et pénétrant dans le canal inguinal (Fig. 13).
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Figure 13: Scanner abdominal d’une coupe axial amélioré

avec injection de produit de contraste [47].

L’imagerie montre un appendice aveugle a c6té du segment de l'intestin

gréle dans la hernie inguinale droite.

Les criteres de diagnostic de l'appendicite aigué par echographie sont
I'identification d'une terminaison aveugle, non compressible, la structure
tubulaire non péristaltique mesure plus de 6 mm diametre. Hyperémie de la
paroi appendiculaire vue avec un Doppler couleur est une autre constatation

courante dans l'appendicite aigué.

Les stercolites qui apparaissent comme des foyers hyperechogenes qui
peuvent aussi parfois étre vus dans la lumiére d'un appendice enflammé. La
présence de changements inflammatoires péri-caecale comme la graisse
hyperéchogéne ou le liquide libre est souvent considérée comme suggestive,

mais non spécifique pour I’appendicite [48,49,50].
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L'échographie Doppler peut montrer la vascularisation des intestins et a
diagnostiquer la Nécrose, son contenu doit également étre soigneusement veérifié

pour la prise de décision chirurgicale [51].

Notre patiente n’a pas réalisé ni la radiologie standard ni I’échographie vu

gu’elle s’est présentée en urgence.
2.3 La tomodensitométrie (TDM)

La TDM est une investigation radiologique intéressante pour I’évaluation
de l'abdomen aigu et des hernies abdominales. Néanmoins, des justifications
strictes pour demander cette modalité d'imagerie sont nécessaires vu sa dose de
rayonnement forte et de ce fait la tomodensitométrie est moins

susceptible d’étre approuvée dans de vagues presentations cliniques.

Depuis I'an 2000, certains cas ont été diagnostiqués avant l'opération [54,

45] grace a la Tomodensitométrie abdominale.

En principe, la TDM permet une visualisation directe de l'appendice a
I'intérieur du canal inguinal. La proximité du Caecum avec une hernie est un

signe indirect de la hernie de Amyand [48,53].

Pratiqguement, l'utilisation de la TDM facilite I’identification des hernies
inguinales et les reconstructions sagittales et coronales sont particulierement
utiles pour la visualisation d'une structure tubulaire a extrémité aveugle
provenant du Caecum et entrant dans le canal inguinal, représentant I’appendice

vermiforme dans le sac herniaire [55].

Dans le but d’illustrer I’aspect de I’imagerie TDM et son intérét dans le
diagnostic de la hernie de Amyand, nous présentant les imageries de 2 cas,

fournies respectivement par Suat Keskin et al et Abid et al :
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= Cas de Suat Keskin et al :

Il s’agit d’un homme de 51 ans admis a I’hopital de formation et de

recherche de Konya -Turquie en 2013 [87] :

a) Image coronale b) Image axial

Figure 14: Scanner abdomino-pelvien avec des coupes : coronale (a) et axiale (b) de la
HA aprés injection intraveineuse de produit de contraste [87].

Une petite quantité de liquide autour de I'appendice avec une stercolithe est
visible sur l'image axiale (fleche). L'appendice enflammé est bien visible,
comme on le voit sur les reformats coronaux (fleche) [87]. La taille de
I'appendice n'est pas fiable pour le diagnostic car les anses de l'intestin gréle
effondrées peuvent étre de calibre similaire. Les radiologues doivent étre
conscients de la hernie d'Amyand. Il est important de reconnaitre a la fois
I'appendice enflammé et I'appendice normal dans le canal inguinal, ainsi que les
complications abdominales [87].

Bien que les modalités d'imagerie préopératoire telles que I'échographie ou
la tomodensitométrie (TDM) peuvent ouvrir la voie a un diagnostic correct, la
réalisation de ces tests ne fait pas partie de la pratique de routine dans le cadre
d'une hernie inguinale non compliquée, qui se base généralement sur un
diagnostic clinique [57].
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= Cas de Abid et al :

Abid et al ont étudié le diagnostic d’un patient de 84 ans chez qui une ap-
pendicite aigué incarcérée dans un orifice crural a été documentée par échogra-

phie en préopératoire.

Un scanner abdomino-pelvien avec injection intraveineuse de produit de
contraste iodé (PDCI) complétant I’échographie a confirmé le diagnostic, en

montrant une appendicite incarcerée au niveau du sac herniaire crural droit, ainsi

gu’un épanchement liquidien minime, sans signes directs ou indirects de perfo-
ration. [41]

Figure 15: Echographie de la région inguinale droite [41].

Une structure digestive borgne (fleche) issue du caecum (astérisque),
vermiforme, distendue, avec une paroi épaissie et hyperhémie au doppler
couleur (A), dont la pointe est située dans le sac herniaire crural qui est a

contenu finement échogéne (téte de fleche) (B).
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Figure 16: Scanner abdominopelvien aprés injection de produit

de contraste iodé (PDCI) en coupe axiale (A) et en reconstruction
dans les plans coronal (B) et sagittal (C) [41].

Un appendice tuméfié, fortement rehaussé par le PDCI (fleche) incarcéré
dans un sac herniaire crural droit en dedans des vaisseaux fémoraux (téte de
fleche) (A et B).

A la tomodensitométrie, I'appendice et le sac inguinal sont mieux identifiés
sur les coupes sagittales. Habituellement, l'intestin est identifié dans le sac her-
niaire ; cependant, I'identification définitive de I'appendice est souvent délicate
[24].
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3. Ccelioscopie (Laparoscopie)

Le recours a la chirurgie par laparoscopie est devenu récemment une

alternative clé dans la prise en charge de la hernie de Amyand.

En effet, cette technique répond a un double objectif, a la fois diagnostique
et thérapeutique, car elle permet de visualiser l'intégralite de I'abdomen et de
réparer simultanément la pathologie lorsque cela est possible. De plus, la

laparoscopie est efficace dans les situations d'urgence [23,19,70,71].
3.1 Principe

L’intervention repose sur la mise en place, sous anesthésie générale par
voie coelioscopique d’un filet prothétique en pré péritonéal. Cette technique

peut étre opérée comme suit :
= Création du pneumopéritoine
= Mise en place des trois trocarts
= Décollement pré péritonéal
= Réduction du sac herniaire

= Introduction de la prothése qui obture I’orifice herniaire et qui n’est

pas agrafée le plus souvent.

Fermeture du péritoine.
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Figure 17: Mise en place des trocarts [73].

3.3 Avantages de la Ccelioscopie

La chirurgie par laparoscopie présente plusieurs avantages par rapport a la
chirurgie ouverte, notamment une diminution de la douleur postopératoire, une
réduction du séjour a I'hdpital et un retour plus rapide aux activités quotidiennes
[58,,71,37,19].

En outre, la laparoscopie réduit les manipulations chirurgicales pour
obtenir la visualisation de I'ensemble de I'appendice et de sa base, évitant ainsi
d'agrandir le défaut de la hernie ou de distendre le col du sac herniaire, réduisant
ainsi la possibilit¢ de récidive de la hernie en affaiblissant les structures

anatomiques [23.19].

Tycast et coll ont instrumentalisé la chirurgie laparoscopique non
seulement comme thérapeutique, mais aussi comme outil de diagnostic pour la
prise en charge d'un enfant de 12 ans présentant une hernie de Amyand avec une
appendicite. En effet, La chirurgie laparoscopique a permis de visualiser tout
I'abdomen, une diminution de la douleur postopératoire et un rétablissement plus
rapide [94].
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Figure 18: Hernie appendiculaire dans le canal inguinal droit

avec des signes d'inflammation et d’exsudats [94].
-Entrée dans la cavité péritonéale lors de la laparoscopie diagnostique.

Tycast et coll pensent que dans la population pédiatrique, I'approche
laparoscopique est une option sdre et efficace pour le traitement de la hernie de
Amyand ainsi que, pour les patients chez lesquels le diagnostic de la hernie

d'Amyand n'est pas clair.
3.4 Inconvénients de la Ceelioscopie
La ccelioscopie requiert une anesthésie générale ;

Il pourra exister, au niveau inguinal et scrotal, un hématome qui disparaitra

rapidement [73].
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V. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Les diagnostics différentiels comprennent habituellement une hernie

étranglée,

une adénite

inguinale,

une orchiépididymite,

des testicules

incomplétement descendus, une épididymite aigué, une tumeur testiculaire avec

hémorragie et une hydrocele aigué, une appendicite aigué et une hernie de
Richter (strangulation pariétale) [19.23.90].

Tableau I11: Diagnostics différentiels de la hernie de Amyand

en fonction des résultats d’échographie et TDM [90].

Diagnostic différentiel

Hernie de Amyand

Hernie étranglée

Hernie de richter

Orchiepididymite

Testicule incomplétement
descendu

Epididymite aigué

Hydrocele aigué

Résultats de la TDM

Structure tubulaire a

dans le sac inguinal.

Epaississement de la paroi intestinale,
échouement graisseux sévere,
engorgement mésentérique et liquide
extraluminal confiné au sac herniaire.

Anse intestinale positionnée au milieu de

la paroi abdominale

L'imagerie montre une inflammation de

I'épididyme et/ou des testicules
Masse ovale des tissus mous
le long du trajet prévu de la descente

testiculaire
Signes inflammatoires autour du cordon
spermatique, avec ou sans

épaississement du canal inguinal

Hydroceéle a densité fluide entourée par

la couche pariétale de la tunique de
I'albuginee.
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terminaison
aveugle issue du Cacum et s'étendant

Résultats de I’échographie

Structure tubulaire a extrémités
aveugles avec parois épaissies en
relation avec le Ceecum a l'intérieur
du sac herniaire.

Epaississement du sac herniaire,
présence de graisse hyperéchogéne,
liquide dans le sac et épaississement
de la paroi intestinale dans les
hernies contenant de I'intestin.

Un défaut fascial est trouvé ainsi
gue I'intestin entrant dans le sac
herniaire

Démontre un schéma d'écoulement
normal a faible résistance le plus
souvent au niveau du canal inguinal
Epididyme élargi avec une texture
d'échohypoéchogéne,
hyperéchogéne ou hétérogene
(échographie en échelle de gris) et
augmentation du flux sanguin
Collecte de liquide anéchogéne
entre les couches pariétale et
viscérale de la tunique albuginée,
entourant le testicule. Il est
avasculaire sur I'évaluation
Doppler.



VI. COMPLICATIONS

Diverses complications de la hernie de Amyand ont ete observeées :

Lyass et al ont découvert un abcés abdominal secondaire a un

appendice perforé dans une hernie inguinale [35].

Kueper et al ont traité une hernie de Amyand contenant un appendice

perforé et compliqué d'un abces péri-appendulaire [59].

Serrano et Ackerman ont signalé une hernie inguinale droite
incarcérée contenant un appendice perforé avec un testicule droit et un

cordon spermatique enflammes. Les cordons ont di étre retirés [60].

Milburn JA et al ont rapporté que la hernie de Amyand avec
appendice perforé peut également présenter une ischémie testiculaire

chez les nouveau-nes [61].

loannidis O et al ont signalé que la hernie de Amyand étranglée a été
rapportée avec hyperéemie et infiltration hémorragique dans le sac
herniaire [62].

Franko et coll ont découvert une variation dans laquelle I'appendice
avait fait saillie a travers l'anneau inguinal interne, mais restait a

I'extérieur du sac herniaire [63].

Marron et al ont rapporté une complication sévere. Il s’agit d’une
fasciite nécrosante de la paroi abdominale antérieure secondaire a une

perforation intestinale [64].
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Osorio et al ont traité un cas particulierement grave. Il s’agit d’une
femme de 91 ans ayant présenté une hernie de Amyand compliquée par
une fasciste nécrosante de la région inguinale et une hernie ipsilatérale

supplémentaire de Richter [65].

Wilson et al ont observé un cas avec un abces intra-abdominal ayant
entrainé la formation d'une thrombose artérielle in situ [66]. Bien que
cela est peu rapporté dans la littérature, la perforation d'un appendice
enflammé au sein de la hernie peut entrainer des complications

thrombotiques.

Llullaku et al ont signalé en 2010 le cas d’un enfant avec hernie de
amyand qui, apres avoir avalé une épingle, a développé une appendicite
[67].

Raouf Fayisall Geraldo et al ont rapporté un cas rare de Hernie de
Amyand compliqué de Gangrene de Fournier en 2020. Il s’agit d’un
patient de 75 ans, avec des antécédents d’éthylisme chronique (environ
six verres / jour) et d’un traitement anticoagulant instauré suite a une

angioplastie pour infarctus du myocarde [93].

A noter qu’a ce jour, seulement quatre cas de gangrene de Fournier en
rapport avec une hernie de Amyand ont été rapportés dans la littérature
[93].
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Tableau 1V: Récapitulatif des complications rapportées sur la hernie de Amyand.

1997

2007

1979

2006

2010

2005

2006

2012

2010

2020

-Abcés abdominal

-Abcés péri-appendulaire

-appendice perforé
-testicule droit et le cordon spermatique

enflammé.
- ischémie testiculaire chez les nouveau-nés

-hyperémie et infiltration hémorragique
dans le sac herniaire.
-Fasciite nécrosante de la paroi abdominale
antérieure .
-Fasciste nécrosante de la région inguinale
-hernie ipsilatérale supplémentaire de
Richter.

- Abceés intra-abdominal
-Thrombose artérielle in situ.
Hernie de Amyand chez enfant avec une

appendicite.

-Gangrené de Fournier
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Malgré la rareté de I’incidence des complications, la littérature examinéee
rapporte diverses complications de gravité allant de simples comme une
appendicite a des complications plus graves telles que la perforation de
I’appendice avec abceés péri-appendiculaire ou intra-abdominal, la fasciite
nécrosante de la paroi abdominale antérieure, I’épididymo-orchite ou l'abces

testiculaire, etc....

Dans notre cas, la hernie de Amyand s’est compliquée par un abces de

I’appendice.
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VIlI. TRAITEMENT

1. But

Le but du traitement est la préevention des complications tels que
I’étranglement ou la perforation de I’appendice mettant en jeu le pronostic vital
du patient. La chirurgie qui constitue I’essentiel de la prise en charge vise
également a améliorer la qualité de vie des patients atteints de la hernie de

Amyand.
2. Moyens

Il n'y a pas de consensus concernant le meilleur plan d'action dans le
traitement d'un appendice dans la hernie de Amyand. Le chirurgien confronté a
traiter les deux maladies chirurgicales les plus courantes, a savoir la hernie et
I’appendicite, doit déterminer si I'appendice caecal dans le sac de la hernie

inguinale est normal, enflamme ou perfore.

L appréciation de I’état de I’appendice doit amener le chirurgien a se poser
deux questions : Faut-il effectuer une appendicectomie ? Est-il préférable de

réparer une hernie avec ou sans mateériel prothétique ?
2.1 Incision

L'approche chirurgicale est généralement dictée par le diagnostic présumeé
au moment de la chirurgie. Une laparotomie ou une laparoscopie diagnostique
est initiée en cas de suspicion d'occlusion intestinale ou d'appendicite. Une
incision antérieure de l'aine est utilisée pour une hernie inguinale présumee

incarcérée [24].
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La laparotomie inférieure mediane est recommandée en cas de suspicion de
perforation ou d'abcés pelvien, car cette approche offre un excellent controle et

une facilité technique.

Solecki et coll ont recommandée la laparotomie inférieure médiane et la
herniorraphie de Shouldice en cas d'appendicite aigué gangréneuse dans la
hernie de Amyand [26].

Les méthodes de réparation varient de la réparation ouverte a la réparation

laparoscopique en passant par une combinaison des deux techniques [26].
2.2 Techniques chirurgicales

La réparation de la hernie ou la herniorraphie se fait selon les techniques
suivants : Shouldce, Bassini , McVay. Par contre la hernioplastie se fait selon la

technique de Lischtensein.

La technique de Shouldice repose sur une incision inguinale (qui peut étre
courte et centrée sur l'orifice superficiel, donc cachée dans les poils), le cordon
est reperé, le sac est ouvert, les élements intra-abdominaux sont réintégrés, le
sac est réséqué, le fascia transversalis est incisé et la réparation est faite par
rapprochement des tissus du patient a lI'aide d'un fil non résorbable. Le premier
plan est un surjet aller-retour plicaturant le fascia et l'abaissant a I'arcade
femorale. Le deuxiéeme plan est un surjet aller-retour abaissant le tendon

conjoint a l'arcade fémorale [81].
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Figure 19: Technique de Shouldice [81]

Surjets sur 3 plans
1% plan : aller (A), retour (B)

2éme

plan : aller (C), retour (D)

3™ plan (E)
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» Technique de BASSINI

Le procédé original de Bassini comporte une dissection extensive avec
incision de I’aponévrose du grand obliqgue, mobilisation du cordon, résection du
créemaster, découverte de [Iorifice inguinal profond, incision du fascia
transversalis de I’orifice profond a I’épine du pubis, dissection de I’espace sous-
péritonéal et individualisation du petit oblique du transverse et du fascia,
I’ensemble formant ce que Bassini denommait la « triple couche ». La
réparation se fait par six a huit points de suture unissant la « triple couche » a
I’arcade crurale en arriere du cordon. L’aponévrose du grand oblique est suturée

en avant du cordon par des points séparés. [81]

(ml TT'ed

1. Aponévrose du muscle oblique externe 2. Cordon spermatique

a. Ligament inguinal ~ b.Tendon conjoint c. Fascia transversalis

Figure 20: Herniorraphie par voie inguinale antérieure
selon la technique de BASSINI [81]
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»Technique de McVay

Le principe de I’intervention est de suturer le plan musculofascial (fascia
transversalis et faux inguinale) sur le ligament de Cooper et la gaine des
vaisseaux fémoraux, et non pas sur le ligament inguinal, fermant ainsi I’anneau
féemoral en dedans des vaisseaux iliaques externes. Une incision de décharge
verticale sur le feuillet antérieur de la gaine du muscle droit permet de réduire la
tension des sutures. L’aponévrose du grand oblique est suturée en avant du
cordon. [81]

Figure 21: Procedé de McVay [81]

Suture unissant le bord inférieur du transverse au Ligament de Cooper, puis a la gaine des

vaisseaux fémoraux et a I’arcade Crurale au-devant des vaisseaux fémoraux.
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»Technique de Lichtenstein

La technique de Lichtenstein consiste une cure de la hernie inguinale par la
voie inguinale ouverte sans tension avec mise en place d’une prothese sous
anesthésie locale ou loco-regionale. La technique de Lichtenstein est la mise en
place d’une plaque de polyester (polypropyléne) multi-filaments dont la forme
est adaptée a I’anatomie de la région inguinale avec les éléments de

modifications ci-dessous [82].

Les deux jambages de la prothése

calibrent l'orifice profond Prothése fixée a la face
antérieure du tendon
conjoint, au pubis et a la
bandelette ilio-pubienne en
bas

Cordon spermatique
ayant un trajet en chicane

Figure 22: Hernioplastie par technique de Lichtenstein[82]
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Figure 23: Technique de Lichtenstein [82]

A- Fixation de la prothése par un surjet unissant son bord inférieur a I’arcade
crurale.

B- L’extrémité externe de la prothése a été fendue pour le passage du cordon.

La prothese est fixée par des points séparés a la face antérieure du muscle oblique
interne.

C- Passage du point unissant le bord inférieur de chacune des deux bretelles de la
prothése a I’arcade crurale en dehors du point d’arrét du surjet.

D- Prothése en place cravatant le cordon.
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2.3 Appendicectomies versus non appendicectomies

Il n'y a pas de consensus dans la littérature concernant le meilleur plan
daction pour le traitement d'un appendice dans la hernie de
Amyand. L'appendicite aigué est la cause la plus fréquente de douleur aigué de
la fosse iliaque droite. Cependant, une telle douleur ne signifie pas la présence
d'un appendice enflammé [31]. Il s’agit donc d’une décision peropératoire de
retirer l'appendice ou non. Alors que certains auteurs plaident en faveur d'une
appendicectomie uniguement si l'appendice est enflammé, d'autres soutiennent
I'appendicectomie méme lorsque l'appendice n'est pas enflammé dans le but

d’éviter des eventuelles complications.

Un processus physiopathologique potentiel a été proposé par Ofili et al.,
selon lequel, la simple manipulation d'un appendice d’aspect normal pendant la
chirurgie peut provoquer une inflammation ou une appendicite
secondaire. Cependant, d’autres études récentes ont montré que les procédures
laparoscopiques actuelles nécessitant la manipulation de I'appendice

n‘augmentent pas l'incidence de I’appendicite [23].

S’agissant de la procedure chirurgicale, Abdullah sisik et Emin Kose ont
decrit une procédure intéressante effectuée au profit de 5 patients atteints de la
hernie de Amyand. Les patients ont été traités efficacement par appendicectomie

avec reparation d'une hernie inguinale par prothése.

Toutes les opérations ont été réalisées sous anesthésie générale ou locale.
Un antibiotique prophylactique preopératoire était administré a tous patients
sous la forme de sefazoline sodique 1 gr par voie intraveineuse. Une incision
inguinale sur la hernie a été réalisée. Lors de la dissection du sac herniaire, une

structure tubulaire correspondant a l'appendice vermiforme a été decouverte
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(Figures 24,25,26). L'appendice vermiforme a été libéré du sac herniaire par
dissection. Sous protection stricte des bords chirurgicaux, une appendicectomie
a été réalisée par incision inguinale. Ensuite, le sac herniaire a été fermé. La
réparation de la hernie avec prothése a été réalisée comme décrit par Amid et al

(Réparation ouverte "sans tension" des hernies inguinales) [69].

Figure 24: Appendice vermiforme d’aspect normal dans le sac herniaire inguinal [69]

Connexions fibreuses (étoile) entre I'appendice vermiforme et le sac herniaire

environnant (fleche).
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Figure 25: I'appendice vermiforme situé dans le sac herniaire inguinal,
apres la dissection [69].

(Fleche) le sac herniaire apres dissection.

Figure 26: Appendice vermiforme d’aspect normal dans le sac herniaire inguinal [69].

Adhérences séveres (étoile) entre I'appendice vermiforme et le sac

herniaire environnant (fleche).
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Hutchinson a fait valoir que l'appendicectomie d'un appendice sain n'est
pas necessairement bénefique et peut en fait étre préjudiciable ; la transection
d'un organe contenant des matieres fécales dans une procédure propre peut
augmenter la morbidité et la mortalite dues aux complications
septiques. Cependant, il a argumenté des deux cotés a conclu que la décision de
retirer I'appendice ou non restera probablement le choix personnel du chirurgien.
[4]

Baldassarre et coll déconseillent I’appendicectomie si I’appendice n’est
pas enflammeé, car l'ablation du tissu lymphoide appendiculaire peut
compromettre le développement Immunitaire des patients
pédiatriques. L'appendice peut également étre utile a I'avenir pour la dérivation
urinaire, les lavements intestinaux antérogrades ou la reconstruction des voies
biliaires [22].

Ali et coll. ont pratiqué des appendicectomies chez I’ensemble de leurs
patients pris en charge, quel que soit le statut de leurs appendices. Dans certains
cas, la distinction entre I'appendice normal et enflammé se fait uniquement par

palpation peropératoire par le chirurgien [34].
2.3 Cure de la hernie avec prothése versus sans prothese

L'utilisation d’une prothese pour la cure de la hernie dans une plaie infectée
est préconisée par certains chirurgiens. Toutefois, d'autres auteurs déconseillent
fortement la cure par prothese en raison du risque éleveé d'infection de la plaie en

postopeératoire.
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Il est généralement admis que la prothése ne doit pas étre utilisée dans les
cas qui ont un appendice infecté, car le matériel prothétique peut augmenter la
réponse inflammatoire et entrainer une incidence accrue d'infection de la plaie
[99]. La cure de la hernie avec des protheses est toutefois bien recommandée

pour le traitement des cas présentant un appendice non-enflamme [19].

Chatzimavroudis dans son étude n'a pas identifié la présence d'appendice
enflammé ou perfore comme contre-indication absolue a l'utilisation de matériel
prothétique puisqu’il n’a pas observé de complications postopératoires apres
réparation prothétique d'une hernie inguinale associée a une appendicectomie
[79]. Si le choix n'est pas d'utiliser la réparation de prothése prothétique, la
technique utilisée pour réparer le défaut dépend largement des préférences du
chirurgien, mais la technique de Shouldice est préférable en raison de son risque

de récidive plus faible [80].

Actuellement, et suite a I’apparition des nouveaux matériaux prothétiques
telle que la prothése biologique, I'approche chirurgicale actuelle dans les hernies
d’Amyand suggere son utilisation pour limiter le risque d'infection
postopeératoire et prévenir les réecidives, en particulier les patients atteints de la
HA de type B appendice d’aspect inflammatoire ou C appendice d’aspect

nécrosé ou perfore selon la classification de Fernando et Losaartan.

L'utilisation des prothéses biologiques dans les cas présentant un
appendice infecté a été bien décrite dans la littérature scientifique. L un des cas
les plus cités a été publie par Leire Agirre Etxabe en 2014 au sujet d’une
hernie de Amyand (type 2 selon la classification de Losanoff) a été traité par
hernioplastie a protheses biologiques, avec des resultats favorables a moyen

terme.
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Les différents types de protheses biologiques sont généralement
recommandes dans les plaies contaminees, car il s'agit d'un matériel biomatériau
derivé de tissus qui stimule la néovascularisation et résiste mieux aux infections,
cependant, il y a peu de preuves pour justifier son utilisation dans ces types de
pathologie. Un probléme controversé est le colt éleve de ces matériaux, ce qui
entrave leur disponibilité, et plus encore dans la zone d'urgence. L'utilisation de
ce type de matériel prothétique dans les hernies de Amyand a été décrite dans un
seul cas avant le cas de Leire Agirre Etxabe avec une évolution a court terme
adequate. Bien que I'évolution de la période postopératoire a court et moyen
terme ait été adéquate, mais pas de preuve scientifique de ce type de prothese

comment se comportera a long terme [85].

La littérature actuelle a soutenu l'utilisation des matériaux biologiques dans
I'environnement contaminé ou propre-contaminé car ils ont la capacité de se

revasculariser et de résister a I'infection.

Bio-A (Gore, Newark, Delaware) est un biosynthétique résorbable, résiste
a l'infection et composé de copolymere pour étre revascularise, remplacé par un
tissu natif sur une période de 6 mois. Peut étre approprié a utiliser a la place
d’une prothese synthétique dans un tel domaine. Bien que des essais randomisés
n‘aient pas été effectues pour soutenir cela, matériel bio absorbable. In vitro, ce
matériel démontre un stimulus émoussé pour la libération de cytokines
interleukine (IL) -1, IL-8, IL-6 et facteur de croissance endothéliale vasculaire,
qui est le mécanisme théorisé derriere la prévention d'une réaction de corps
étranger. 1l a été suggeré que Bio-A peut-étre utilisé dans un champ contaminé ;

cependant, aucun essai contrélé randomisé rigoureux n'a éte réalisé.
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Un cas rapporté par Burgess et al de la hernie de Amyand réparée avec
Bio-A aprés appendicectomie, n’a présenté aucun signe d'infection ou de

récidive durant la période de suivi [24].

Figure 27: Matériel de renforcement tissulaire Bio-A.

Bouchon Bio-A sur I'anneau interne (fleche blanche) [24].
2.4 Traitement par Ccelioscopie (Laparoscopie)

Vermillion et al ont signalé le premier cas d'appendicectomie laparoscopie
pour le traitement de la hernie de Amyand avec appendicite. L'appendice
enflammé aigu a ensuite été retiré par laparoscopie, suivi d'une réparation

élective au Lichtenstein [37].

L'approche transabdominale laparoscopique offre l'avantage d'une
meilleure visualisation et gestion de lI'ensemble de I'appendice et de sa base. En
outre, le contenu du sac peut étre réduit en toute sécurité sous visualisation

directe.
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L'approche chirurgicale varie selon les études et il n'y a pas de soins
chirurgicaux standards. Il est bien reconnu que si I'appendice est d'aspect normal
ou non traumatisé, l'appendicectomie n'est pas recommandée. Par conséquent,
une hernioplastie a prothéses concomitante apres laparoscopie diagnostique est

une option appropriée. [74].

Shen-Hung Han et al proposent une stratégie laparoscopique totale pour
traiter la hernie de Amyand. Il s’agit en effet d’une laparoscopie diagnostique
transabdominale, avec une prise en charge de lI'appendice et une hernioplastie

laparoscopique immédiate ou élective, en fonction de I'état de I’appendice [74].

| Herneg sac

Figure 28: Résultat de laparoscopie [74].

(A) Un appendice incarcéré dans le canal inguinal droit ;
(B) Apres lyse laparoscopique des adhérences, l'appendice a été
réduit, sans composant résiduel laissé dans le sac.

La laparoscopie diagnostique sert de premiere étape, avec une lyse de
I'adhérence et une réduction de I'appendice soigneusement. La décision
d'effectuer ou non une appendicectomie doit étre prise a la lumiére des résultats
laparoscopiques. Ensuite, une hernioplastie avec prothése immédiate ou a

intervalle peut étre déterminée, en fonction de l'appendicectomie ou non. Le
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diagnostic préopératoire constitue en effet I’étape préalable et doit &tre realisé de
préférence par échographie ou scanner. Le traitement alternatif est certainement
la réparation élective de Lichtenstein aprés appendicectomie laparoscopique,
comme le rapport initial de Vermillion et al [37]. Néanmoins, il est justifié
daborder cette entité avec une approche laparoscopique totale a l'ere de la
chirurgie invasive minimale. L'approche laparoscopique transabdominale
TAPP a l'avantage d'une réduction plus facile de I'appendice et d'un moindre
degré d'affaiblissement de la structure anatomique en ne dilatant pas le défaut
herniaire et le col du sac L'utilisation de la laparoscopie réduit également le
risque d'adhésion, ce qui fait de la hernioplastie laparoscopique de deuxieme
étape une option faisable et rationnelle. En outre, une récupération plus rapide et

une meilleure esthétique sont attendues [74].

‘ Hernie de Amyand ‘

Laparoscopie Diagnostique
(Transabdominale)

Signes d’appendicites Aspect normal
Appendicectomie Pas d'appendicectomie
laparoscopique suivie concomitante(TAPP)
d'une 2™ étape élective.
TEC/TAPP

Figure 29: Stratégie de traitement laparoscopique totale
pour la hernie de Amyand [74].
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La réparation laparoscopique extra-péritonéale TEP d'une hernie
inguinale ne permet pas de visualiser le contenu du sac herniaire, le contenu ne
peut pas étre visuellement réduit . Par conséquent, une approche extra-
péritonéale laparoscopique totale n'est pas diagnostique ni appropriée pour les
cas nécessitant une appendicectomie, tels que ceux avec une perforation de

I'appendice .[75].

Une appendicectomie laparoscopique suivie d'une réparation de la

hernie ouverte a été proposee comme alternative.

Wisam et al. ont rapporté un cas de hernie de Amyand avec perforation de
I'appendice traitée par appendicectomie laparoscopique . Cependant, ils ne

faisaient pas reférence a l'approche ni au résultat de I'hernioplastie élective [76].

Sahu et al ont décrit trois cas d'hernioplastie transabdominale
laparoscopique prépéritonéale (TAPP) sans appendicectomie avec prothese
en (polypropylene) [image 2]. L'appendice était incarcéré a l'intérieur de
I'anneau inguinal profond avec des adhérences [image 1]. Les adhérences ont été

libérées et I'appendice s'est révélé d'apparence normale. [77].
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Image :2

Figure 30: Vue intra-abdominale par ccelioscopie [77].

Image 1 : des adhérences autour de I'anneau inguinal profond avec
hernie de I'appendice.

Image 2 : Prothese dans I'espace pré-péritonéal apres dissection.

La prise en charge des cas présentant un appendice enflammé ou perforé
dans la hernie de Amyand par appendicectomie, fait toujours I’objet de
controverse en ce qui concerne la méthode de réparation de la hernie, et en

particulier I'opportunité d’utilisation d’une prothese :

=Saggar et al ont décrit une gestion extra péritonéale totale, y compris
appendicectomie et hernioplastie avec prothése dans l'espace pré-péritonéal.
[71]. La cure par laparoscopie a également eté décrite dans le groupe d'age
pédiatrique. [73,74].

*Rehman et al ont signalé que la chirurgie laparoscopie est possible pour
la réparation de la hernie de Amyand méme chez un nourrisson de 8 semaines.
[72].
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=Milanchi et al ont recommandé une réparation de la hernie par prothese
sans appendicectomie, si l'appendice est normal, et une appendicectomie
laparoscopie, suivie d'une réparation de la hernie ouverte en cas d'appendicite.
[19].

Cependant, des études ont montré que les procédures laparoscopies
actuelles impliquant une manipulation de l'appendice n‘augmentent pas

I'incidence de lI'appendicite [23].

=Mullinax et al ont signalé un cas d’appendicectomie laparoscopique
simultanée avec la réparation d’une hernie inguinale. lls ont supposé que c'était
techniqguement plus difficile a gérer la base de l'appendice en approche
extrapéritonéale TEP gu'en approche trans abdominale TAPP ; tandis que ce
dernier n'a pas mentionné la maniere de réparer la hernie laparoscopique dans
son contexte. Les deux approches posent l'inquiétude de I’infection du site
opératoire lors de la réparation immediate de la prothese dans une plaie
contaminée. Cependant, la technique de réparation des protheses est une bonne
option pour le traitement des hernies inguinales étranglées chez I'adulte, donnant
un taux d'infection des plaies acceptable et moins de récidives que la réparation
sans prothéses. Dans cette situation, ils sont préconisés une hernioplastie
laparoscopique élective, a savoir une approche par intervalles ou en deux étapes,

apres resolution de I'inflammation et de l'infection localisées [70].
2.5 Cas particuliers
Certains cas de la hernie d’Amyand méritent une attention particuliere :

La hernie de Amyand peut s’associer a une tumeur adeno-carcinoide

Appendiculaire [68].
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Pour la coexistence de la malignité appendiculaire et de la hernie
d'Amyand, seuls quelques cas ont été publiés, et les auteurs ont suivi les lignes
directrices se reférant a la malignité sous-jacente [19].

La majorité de ces cas sont des tumeurs carcinoides (80%). Il est a noter
gu'un certain nombre de mucoceles seraient associés au cancer du célon du co-
lon gauche. Ainsi, une stadification diagnostique complete doit étre effectuée.
Les mucoceles associées aux cystadénomes sont tres rares et ne représentent que
0,2% a 0,3% de toutes les appendicectomies.

La réparation de la hernie de Amyand avec le bouchon BIO-A a également
été mentionnée. Dans des cas particuliers telle que la fasciite nécrosante, des
options alternatives peuvent étre utilisees, comme la guérison des traumatismes
par elle-méme de l'utilisation de greffes cutanées [19].

La hernie d’Amyand du cété gauche est le deuxieme cas nécessitant une at-
tention particuliere. Les auteurs ont été plus enclins a effectuer une appendicec-
tomie prophylactique, car un appendice vermiforme mobile sur un caecum mo-
bile pourrait se réhernier ou entrainer des symptomes atypiques dans une future
appendicite.

La présentation inhabituelle du coté gauche peut étre associée a un situs in-
versus, une malrotation intestinale ou a un Ceecum mobile. Dans ces cas, l'ap-
pendicectomie est pratiquée si la base du Caecum est accessible par le sac her-
niaire ; si ce n'est pas le cas, les chirurgiens peuvent opter pour une appendicec-
tomie par une incision de laparotomie basse-médiane [26].

Johari et col a suggéré d'effectuer une appendicectomie en cas de hernie
de Amyand du coté gauche, méme si I'appendice est normal, car une éventuelle
appendicite dans le futur aurait une présentation atypique, ce qui pourrait retar-
der son diagnostic [91].
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3. Indications

3.1 La stratégie thérapeutique selon la classification de Basson et

Lasanoff

Losanoff et Basson ont proposé en 2007 une classification de la hernie de

Amyand selon le degré d’inflammation de I’appendice en 4 types [33].

Ainsi, différentes stratégies de prise en charge en fonction de la gravité de

I'état de I'appendice ont été recommandées [92] :

Tableau V: Prise en charge chirurgicale selon la classification
de Basson et Lasanoff [85]

Classification Description Prise en charge chirurgicale
Appendice normal dans une Réduction des hernies, réparation
hernie inguinale. avec protheses, appendicectomie

chez les jeunes patients.

Type 1

Appendicite aigué dans une Appendicectomie par hernie,

hernie inguinale, pas de réparation primaire d'une hernie,
Type 2 septicémie abdominale. pas de prothése.

Appendicite aigué dans une Laparotomie, appendicectomie,

hernie inguinale, une septicémie = réparation primaire de hernie,
Type 3 perlton_eale Ou une paroi pas de protheése.

abdominale.

Appendicite aigué dans une Gérer comme une hernie de types

hernie inguinale, pathologie 1 & 3, rechercher ou traiter une
Type 4 abdominale associée ou non . deuxieme pathologie selon le cas.
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La HA de (type 3-4) est considéréee comme compliquee par I'appendicite et
nécessite un traitement chirurgical sans utilisation de prothese. Cependant,
I'efficacité de la combinaison de l'appendicectomie et de la réparation de la
hernie inguinale avec ou sans prothese pour les autres types de la HA (type 1-2)
reste incertaine. Certains rapports ont décrit une appendicectomie pour les
appendices enflammés (type 2) combinée a une réparation de la hernie inguinale
avec prothese. [83,84]. Par consequent, certains auteurs considerent que la
réparation d'une hernie inguinale sans tension avec prothese et appendicectomie
est acceptable pour les deux appendices non enflammés et enflammés [83,88,
89.84].

Selon la classification de Basson et Lasanoff, notre cas répond aux criteres
suggérés au niveau du type 2, a savoir : une appendicite aigué dans une hernie

inguinale sans septicémie abdominale.

La stratégie chirurgicale préconisée consiste, pour ce cas de figure, en une

appendicectomie avec réparation d’une hernie sans prothese.

En effet, I’intervention pour notre patiente s’est déroulée par une
appendicectomie avec évacuation du pus, suivi d’une résection de I’épiploon

adherant a I’appendice.

Ensuite, une cure de la hernie a été effectuée sans prothese vu le contexte

infecté.
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3.2 La stratégie thérapeutique selon la classification de Basson et

Lasanoff modifiée par Single Rikki.

Singal R et al ont introduit une modification sur la classification des

hernies de Amyands suggérée Losanoff et Basson dans le tableau VI, en y

incluant le cas de I’appendice dans le sac herniaire incisionel. La prise en charge

recommandee demeure toutefois inchangée.

Classification

Type 1

Type 2

Type 3

Type 4

Type-5a

Type-5b

Type-5c

Tableau VI: Classification des hernies de Amyand selon Losanoff

et Basson, modifiée par Single Rikki [92].

Description

Appendice normal dans une hernie inguinale.

Appendicite aigué dans une hernie inguinale,
pas de septicémie abdominale.

Appendicite aigué dans une hernie inguinale,
une septicémie péritonéale ou une paroi
abdominale.

Appendicite aigué dans une hernie inguinale,

pathologie abdominale associée ou non

apparentée.
Appendice normal dans une hernie
incisionnelle
Appendicite  aigué dans une hernie

incisionnelle, pas de septicémie abdominale.

Appendicite  aigué dans une hernie
incisionnelle, une paroi abdominale ou une
septicémie péritonéale ou en relation avec

une chirurgie antérieure.
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Prise en charge chirurgicale
Réduction des hernies, réparation par des
protheses, appendicectomie chez les jeunes
patients.

Appendicectomie réparation primaire de
la hernie, pas de prothese.
Laparotomie, appendicectomie, réparation

primaire d'une hernie, pas de prothése.

Gérer les hernies comme types 1 a 3,
étudier ou traiter la deuxieme pathologie
selon le cas.

Appendicectomie par hernie, réparation
primaire d'une hernie, y compris une
prothése

Appendicectomie par hernie, réparation
primaire d'une hernie.

Gérer comme type — 4



VIIl. COMPLICATIONS ET SUIVIE POST-OPERATOIRES

1. Complications post-opératoires

Diverses complications post-opératoires ont éte decrites (comme Carlez et

al, LinJetal, Sharma) :

= Carey et al ont met I’accent sur un risque d'infection des plaies et de
formation de fistules par le moignon de I'appendice apres lI'appendicectomie, en
raison de la contamination existante et de la réponse inflammatoire accrue de la

prothése synthétique utilisée pour la réparation inguinale [86].

= Liu J et al ont également observaient que les infections du site
opératoire ne conduisaient pas a des infections par des protheses, et tant que la
plaie était maintenue propre et exempte de contamination, l'utilisation de

prothéses n'était pas contre-indiquée [78].

= Sharma et al ont enregistre, sur la base de I’étude de 18 cas, la
complication d’un seul patient qui a souffert d'infections de plaies
postopératoires aux sites de laparotomie et de réparation de la hernie et a eu une
récidive de la hernie inguinale 3 ans plus tard. Notons que, pour prévenir les
complications infectieuses de prothése, les chirurgiens ont évité I’utilisation

d’une prothése chez sept patients présentant un foyer septique.

A préciser qu’un patient ayant subi une laparotomie médiane inférieure et
un lavage pelvien secondaire a une péritonite de I'appendice perforé est décedé,

a cause de pneumonie au neuviéme jour postopératoire.

Le résultat de cette étude est récapitulé au niveau du tableau suivant :
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Tableau VII: Résultats de I’étude de Sharma et al sur les complications

post-operatoires de 18 patients [23].

Parametres Nombre et pourcentage [n (%)]

: - o 2(1a9)
Séjour a I'hopital [jours : médiane (intervalle)]

Avec appendice enflamme

: (2-9)
Avec appendice normal
1,5 (1-2,5)
Infection postopératoire
Oui 1 (5,5%)
Non 17 (94,5%)
Reécidive de la hernie
Oui 1 (5,5%)
Non 17 (94,5%)
Déces [n (%)]
Oui 1 (5,5%)
Non 17 (94.5%)
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= D’autres auteurs, comme Diwakar et al Ofili et al, rapportent de suites

post-opératoires simples et sans particularités :

= Les cas rapportés par Diwakar et al (trois patients) ayant subi une

hernioplastie

préperitonéale sans appendicectomie avec une prothese en polypropylene
n’ont présenté aucune particularité en post-opératoire. Les patients ont été suivis
pendant 10 mois au cours desquels il n’y a eu aucune attaque d’appendicite ou

d’autres complications [77].

= Ofili et al n’ont observé aucune hernie récurrente ou infection de plaie
chez 11 patients diagnostiqués avec une hernie de Amyand, apres
appendicectomie. De méme, aucun de ces patients n’a développé

d'infection de plaie chirurgicale.

= Cigsar et al n’ont enregistré, sur la période de suivi post-opératoire,
aucune hernie récidivante ou une inflammation de I’appendice chez 28 patients

qui ont subi une réduction appendiculaire et une hernioplastie.

= Ali et coll. ont pratique des appendicectomies chez I’ensemble de leurs
patients pris en charge. La période de suivi chez quatre patients allait d'un mois
a trois ans sans aucune infection du site opératoire observée pendant la période

postopératoire immeédiate. Aucune récidive des hernies n'a été trouvée [34].

Des études plus récentes affirment qu'il n'y a aucun avantage
supplémentaire a une appendicectomie prophylactiqgue et ne préconisent la
chirurgie qu’en cas de l'inflammation, de la perforation ou de la gangrene de
I’appendice [19,89].
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La principale limite de la majorité de ces études est le nombre réduit de
patients avec une courte période de suivi, cela risque de sous-estimer la nature et
I'incidence exacte des complications, et de ce fait, davantage d'études incluant
plus des patients avec une période de suivi plus longue sont nécessaires pour

mieux clarifier les complications de cette pathologie [69].
2. Mortalité

La mortalité a I’atteinte de la hernie de Amyand varie de 14 a 30% et est

lice principalement a la propagation péritonéale et de la septicémie [4].

Selon I’étude publiée par Sharma et al sur lesl8 patients, un seul un
patient est décédé de causes non chirurgicales (pneumonie) le neuvieme jour

postopeératoire.

Sharma et al ont enregistré un taux d'infection des plaies postopératoire de
seulement 5,5% [23] contre un taux atteignant 50% documenté dans la littérature
[23]. lls ont egalement signalé un taux de mortalité de seulement 5,5%, par
rapport a la fourchette de 14 a 30% notée dans la litterature. Les auteurs
expliquent ce chiffre par un traitement approprié précoce et a de bons soins

postopératoires [23].

Selon les données collectées dans le cadre d’étude rétrospective de Inan et
al, les patients opérés d'une hernie de Amyand depuis 1996 a 2006, en
seélectionnant ceux dans une hernie de Amyand a été décrits, il n'y a eu aucune

complication postopeératoire. Deux patients sont décédés avant leur sortie.
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= Le premier, un homme de 97 ans qui présentait une douleur et un
péritonisme du quadrant inférieur droit d'une hernie inguinale de Amyand de
léme

type B, est décedé le 1 jour post-opératoire suite a une d’insuffisance

respiratoire, exacerbée par une pneumonie.

= Le deuxieme, un homme de 95 ans qui présentait une douleur et un
péritonisme du quadrant inférieur droit d'une hernie inguinale de Amyand de

type C, est décédé le 7 ™ jour postopératoire suite a une d'insuffisance
cardiaque congestive, exacerbée par la fibrillation auriculaire. Aucun des

patients survivants n'a présente de récidive de hernie depuis la sortie [58].
3. Pronostic

Le pronostic de la HA est généralement favorable malgré le fait que cet
aspect n’a été étudié de maniere spécifigue que rarement.

La littérature analysée au niveau de la présente theése fait ressortir
pratiguement un bon pronostic, en particulier lorsque le diagnostic est posé
précocement et que I’inflammation est limitée a lI'intérieur du sac de la hernie.

L’étude de Inan et al, ayant porté sur les facteurs pronostiques sur une
série de 12 patients, a conclu que I’irrigation de I’infection péritonéale et I'age
avancé sont considérés comme des facteurs pronostiques défavorables, tandis
que les marqueurs de I’inflammation (nombre des globules blancs, protéine C
réactive) sont lies a l'état de l'appendice vermiforme et ne sont donc pas
considérés comme fiables. La localisation de la hernie de Amyand et
I’inflammation d’appendice, quant a elles, n’influent pas significativement sur la
survie ou la durée de I’hospitalisation. Cependant, I’Age avancé diminue
significativement la survie, en particulier chez les patients ages de plus
de 90 ans.
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Les études sur le pronostic a long terme sont pratiquement inexistantes.

Les suites post-opératoires pour notre cas etaient simples sans aucun signe

de récidive sur un recul d’une année.

88



¥,

Conclusion

RF



La hernie de Amyand est une maladie extrémement rare, atypique
caractérisée par I’incarceration de I'appendice dans le sac inguinal. La
prévalence est estimée par littérature a 1% de toutes les hernies inguinales,
tandis que I’appendicite dans la hernie de Amyand représente 0,1% de tous les

cas d’appendicite.

Cette hernie peut étre présente sans symptomes jusqu'a ce que
I'inflammation de I'appendice puisse entrainer l'incarcération, I'étranglement, la
nécrose, la perforation ou la rupture. Les premiers symptémes comprennent une
sensibilité et un gonflement inguinal qui peuvent étre diagnostiqués a tort

comme une hernie étranglée, ce qui rend le diagnostic cliniguement délicat.

Le diagnostic préopératoire joue un réle important dans la planification du

traitement.

La tomodensitometrie et I'échographie sont particulierement utiles afin de

poser un diagnostic precis.

Sur le plan thérapeutique, le traitement est essentiellement chirurgical, mais
dépend de I’état de I’appendice, des caractéristiques de la hernie, ainsi que de

I’état général des patients a opérer.

Bien que des complications graves aient été décrites, la hernie de Amyand
a généralement un bon pronostic. Néanmoins, les praticiens doivent maitriser les
particularités cliniques et chirurgicales de la hernie de Amyand et ce, afin de
garantir un traitement approprie de la hernie sans complications, tout en en

évitant les risques de récidive.
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Il semble enfin, d’apres analyse des données de la littérature examinée qu'il
n'y a aucun avantage supplémentaire a une appendicectomie prophylactique et
gue I’intervention chirurgicale n’est preconisée gu’en cas de l'inflammation, de

la perforation ou de la gangrene de I’appendice.
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RESUME

Titre : Hernie de Amyand : A propos d’un cas
Auteur : Essabiri Assia
Rapporteur : Pr Moujahid Mountasir

Mots-clés : Amyand- Hernie de Amyand- Appendicite aigue- Diagnostic et Traitement.

La hernie de Amyand est une maladie rare caractérisée par I’incarcération de I'appendice dans

le sac inguinal.

Le but de la présente these est d’apporter une contribution a la compréhension de cette
maladie, en ce qui concerne, sa physiopathologie, son diagnostic et en particulier I’optimisation de

sa prise en charge chirurgicale.

Il s’agit d’un cas d’une femme agée de 78 ans, admise aux urgences de I’Hopital Cheikh
Khalifa de Casablanca pour un syndrome occlusif sur une hernie inguinale étranglée dans un
tableau subfébrile a 38°C. La patiente est suivie pour HTA et diabéte. Un scanner abdomino-
pelvien a montré une volumineuse hernie inguinale droite a contenu digestif, avec la présence du
grand omentum et une compression de la veine fémorale droite par le sac herniaire sans

épanchement péritonéal.

Ainsi, les examens réalisés en préopératoire n’ont pas pu poser le diagnostic a ce stade, ce qui
concorde avec les données de la littérature. Le diagnostic de la hernie de Amyand a été posé pour
notre cas en peropératoire, selon la classification de (Lasanoff et Basson, 2007), comme étant une
hernie de Amyand de type 2, a savoir : « Une appendicite aigué dans une hernie inguinale sans

septicémie ».

L’intervention chirurgicale a consisté en une appendicectomie et une cure de la hernie sans

prothése. Les suites postopératoires étaient simples.

La présente étude confirme que la hernie de Amyand n’a toujours pas révélé tous ses secrets.
Des questions subsistent quant a sa physiopathologie, sa particularité clinique et son traitement.
Davantage de recherches et de preuves sont nécessaires, qui seront difficiles a réaliser en raison de

la rareté de la hernie de Amyand.
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ABSTRACT

Title: Amyand's Hernia: Case Report

Author: Essabiri Assia

Thesis Supervisor: Pr Moujahid Mountasir

Keywords: Amyand - Amyand's hernia - Acute appendicitis - Diagnosis and Treatment.

Amyand's hernia is an rare, disease characterized by the herniation of the appendix into the

inguinal sac.

The aim of this thesis is to make a contribution to the understanding of this disease, with
regard to its pathophysiology, its diagnosis and in particular the optimization of its surgical

management.

We report a case of a 78-year-old woman admitted to the emergency room of the Cheikh
Khalifa Hospital in Casablanca for an occlusive syndrome on a strangled inguinal hernia with a
temperature at 38°C. The patient is suffering from hypertension and diabete. An abdomino-pelvic
CT scan showed a large right inguinal hernia with digestive content, with the presence of the
greater omentum and compression of the right femoral vein by the hernial sac without peritoneal
effusion. Thus, the examinations carried out preoperatively could not make the diagnosis at this

stage, which is consistent with the data in the literature examined.

The diagnosis of Amyand's hernia was made in our case intraoperatively, and qualified in the
context of the present study, according to the classification developed by (Lasanoff and Basson,
2007), as being a type 2 Amyand's hernia, to namely: "Acute appendicitis in inguinal hernia

without sepsis”.

The surgery consisted of an appendectomy and hernia repair without prosthesis.

The postoperative care was simple.

The present study confirms that Amyand's hernia has still not revealed all of its secrets.
Questions remain as to its actual pathophysiology, clinical particularity and treatment. More
research and evidence is needed which will be difficult to perform due to the rarity of Amyand's

hernia.
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de I'numanité.

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 ma-

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

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'nonneur et les nobles

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

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considéra-

tion politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

facon contraire aux lois de I'humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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