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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 47 JUIN 2013

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Jamal TAOUFIK

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

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

Pr. ABROUQ Ali*

Pr. BENSOUDA Mohamed
Pr. BENOSMAN Abdellatif
Pr. LAHBABI Naima

Novembre 1983

Pr. BELLAKHDAR Fouad

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI
Décembre 1984

Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
Pr. IRAQI Ghali

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Neurochirurgie
Rhumatologie

Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Pneumo-phtisiologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Pharmacologie

Chimie thérapeutique



Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine

Pr. TAGHY Ahmed
Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. AGNAOU Lahcen

Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. EL IDRISSI Lamghari Abdennaceur
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Meédecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Radiothérapie

Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie



Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. FERHATI Driss

Pr. HASSOUNI Fadil

Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. IBRAHIMY Wafaa

Pr. MANSOURI Aziz

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygicne
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie



Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADINE EL Hamid

Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. MOULINE Soumaya

Pr. OUADGHIRI Mohamed
Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN AMAR Abdesselem
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. DERRAZ Said

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
Pr. NAZI M’barek*

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia
Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. EZZAITOUNI Fatima

Pr. LAZRAK Khalid *

Pr. BENKIRANE Majid*

Pr. KHATOURI ALI*

Pr. LABRAIMI Ahmed*

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique



Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENCHERIF My Zahid

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

Pr. CHAOUI Zineb

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Pr. ECHARRAB El Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. EL OTMANY Azzedine
Pr. HAMMANI Lahcen

Pr. ISMAILI Mohamed Hatim
Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. BENCHEKROUN Nabiha

Pr. CHERTI Mohammed

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

Pr. EL IDGHIRI Hassan

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed EIl Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie



Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BELMEKKI Mohammed
Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BENYOUSSEF Khalil
Pr. BERRADA Rachid

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUHOUCH Rachida
Pr. BOUMDIN EI Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. CHELLAOUI Mounia

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL MOUSSAIF Hamid
Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. GOURINDA Hassan

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*
Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie



Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*

Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*

Anatomie Pathologique
Urologie

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

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation



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. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KARMANE Abdelouahed
Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. SASSENOU ISMAIL*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TITJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENHARBIT Mohamed
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. KARIM Abdelouahed

Pr. KENDOUSSI Mohamed*
Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie
Rhumatologie
Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Ophtalmologie

Cardiologie

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique

Microbiologie

Cardiologie

Pédiatrie

Radiologie

Ophtalmologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie
Rhumatologie



Pr. RAGALA Abdelhak
Pr. SBIHI Souad

Pr. TNACHERI OUAZZANTI Btissam

Pr. ZERAIDI Najia
Décembre 2005

Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*
Pr. AKJOU]J Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine

Pr. BOULAHYA Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas

Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa
Pr. FELLAT Ibtissam
Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
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. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida
Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou

Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AOUFI Sarra

. BAITE Abdelouahed*

. BALOUCH Lhousaine*

. BENZIANE Hamid*

. BOUTIMZIANE Nourdine
. CHARKAOQUI Naoual*

. EHIRCHIOU Abdelkader*
. ELABSI Mohamed

. EL BEKKALI Youssef*

. EL MOUSSAOUI Rachid
. EL OMARI Fatima

. GANA Rachid

. GHARIB Noureddine

. HADADI Khalid*

. ICHOU Mohamed*

. ISMAILI Nadia

. KEBDANI Tayeb
.LALAOUI SALIM Jaafar*
. LOUZI Lhoussain*

. MADANI Naoufel

. MAHI Mohamed*

. MARC Karima

. MASRAR Azlarab

. MOUSSAOUI Abdelmajid
. MOUTAIJ Redouane *

. MRABET Mustapha*

. MRANI Saad*

. OUZZIF Ez zohra*

. RABHI Monsef*

. RADOUANE Bouchaib*

. SEFFAR Myriame

. SEKHSOKH Yessine*

. SIFAT Hassan*

. TABERKANET Mustafa*
. TACHFOUTI Samira

. TAJDINE Mohammed Tariq*
. TANANE Mansour*

. TLIGUI Houssain

. TOUATI Zakia

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr

TAHIRI My El Hassan*

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
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ABREVIATIONS

PV : Processus vaginalis

CPV : Canal péritonéovaginal

VPS : Shunt ventriculopéritonéal
CLD : Maladie chronique respiratoire
MAP : Pression aérienne de pointe
GFN : Nerf génitofémoral

MIH : Hernie inguinale métachrone
PPV : Processus péritonéovaginal
CPPV  : Persistance peritonéovaginale controlatérale
MC : Changement morphologique
MFS : Syndrome de Marfan

LDS : Syndrome Loeys-Dietz

WS : Syndrome de Williams

CL : Cutis Laxa

MD : Maladie de Menkes

OHS : Syndrome de corne occipitale
EDS : Syndrome d'Ehlers-Danlos

0] : Ostéogenese imparfaite



MPS

ECM

CAIS

AG

LH

OH

LPEC

LIHIL

SSEM

OoCT

PO-PPV

AG

PSV

RI

AMM

IR

: Mucopolysaccharidoses
: Matrice extracellulaire

: Syndrome d'insensibilité aux androgenes complet

: Age gestationnel

: Laparoscopie herniaire
: Chirurgie ouverte herniaire
: Fermeture extrapéritonéale par voie laparoscopique percutanée

: Inversion et ligature laparoscopique de I’hernie inguinale

: Méthode d’extraction sélective du sac herniaire

: 2-octyl-cyanoacrylate

: Oblitération percutanée du processus péritonéovaginalis
: Anesthésie générale

: Vitesse de pointe systolique

: Index de résistance

: Autorisation de mise sur le marché

: Anneau inguinal interne
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Hernie inguinale chez I’enfant : intérét de traitement chirurgical précoce

I. INTRODUCTION

Les hernies inguinales de l'enfant correspondent en trés grande majorité, a
I'évagination d'un sac péritonéal le long du cordon spermatique chez le garcon et le
long du ligament rond chez la fille. Il était courant de les appeler « hernies obliques
externes » en référence a leur trajet anatomique. En effet, le trajet de ces hernies est
oblique de dehors en dedans, de la profondeur a la superficie, sans déficience pariétale,
ce qui les oppose en tout point a celles de I’adulte. L'orifice inguinal profond est situé
immédiatement en dehors des vaisseaux épigastriques. L'orifice inguinal superficiel est

situé¢ immédiatement en dehors de 1'épine du pubis.

Chez le garcon : la hernie inguinale correspond a I'absence ou au défaut
d'involution du sac ou canal péritonéo-vaginal, qui accompagne le testicule lors de sa
descente dans la bourse entre les semaines 24 et 34 de la vie feetale. C'est 1'enveloppe
séreuse péritonéale qui recouvre une partie du testicule et de 1'épididyme. Son
€émanation a partir de l'orifice inguinal profond donne naissance a une structure
tubulaire ou canalaire. Le mot « vaginal » fait référence étymologique a la gousse du
vanillier et signifie « petite gaine » c'est-a-dire « enveloppe ».Le cloisonnement partiel
et étagé du canal péritonéo-vaginal peut induire une hydrocele distale souvent
largement communicante avec la cavité péritonéale. Le kyste du cordon correspond a
un cloisonnement funiculaire du canal péritonéo-vaginal. Les trois modes d'expression

de la non-involution du canal péritonéo-vaginal peuvent coexister.
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Chez la fille : la hernie inguinale correspond a l'absence ou un défaut d'involution
du canal de Niick qui longe le ligament rond et plonge dans la grande lévre. On
rappelle que le ligament rond est 1'équivalent embryonnaire du gubernaculum testis
chez le gar¢on, il s’étend depuis ’annexe jusqu’a la grande leévre. Le cloisonnement
partiel du canal de Niick peut s'exprimer cliniquement sous la forme d'un kyste
retrouvé au-dessus de la grande Ievre. Toutes ces anomalies font partie d'un défaut de
maturation plus que d'une véritable malformation. Les structures musculaires
régionales sont normales. Aussi, le traitement chirurgical doit répondre précisément a
la nature de I'anomalie observée : il doit consister en une simple section et ligature du
sac péritonéal. La hernie oblique externe est plus fréquente chez le garcon (80 % des
patients) que chez la fille (20 % des patients). Elle est le plus souvent droite (60 %),
gauche (30 %), voire bilatérale (10 %).

La hernie inguinale du prématuré est généralement trés volumineuse et reste une
chirurgie techniquement exigeante. Les hernies étranglées sont le plus souvent
réductibles dans de bonnes conditions d'analgésie, par taxis digital, la chirurgie
pouvant étre réalisée en urgence différée de quelques heures apres fonte de 1'cedeme
régional. Pour 10 % des hernies étranglées, la chirurgie s'impose d'emblée en urgence.
Les tres rares hernies de 1'appendice ou du diverticule de Meckel (hernie de Littré)
sont des urgences opératoires indiscutables car le plus souvent non réductibles. Une
hernie inguinale associée a la non-descente d'un testicule peut étre retardée dans sa
prise en charge chirurgicale. En effet, une chirurgie trop précoce risquerait de Iéser la
vascularisation spermatique en cas d'abaissement trés précoce, par rupture non
contrdlée de l'intima de 1'arteére suite a une tension trop forte sur le pédicule vasculaire.
Pour permettre l'abaissement du testicule dans le méme temps que la chirurgie

herniaire, il est souhaitable, si les circonstances le permettent, d'attendre 1'age de 18
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mois. Les hernies inguinales de la fille, a participation ovarienne, ne doivent pas faire
I'objet de réductions intempestives par taxis digital. Toute manipulation risquerait
d'induire des traumatismes sur le parenchyme ovarien. Il faut éviter de réduire une
hernie a participation ovarienne mais décider d'une chirurgie sans retard. Une hernie
inguinale bilatérale chez la fille doit faire évoquer une anomalie génitale dans un
contexte d'ambiguité sexuelle. De facon exceptionnelle, la hernie inguinale de l'enfant
peut permettre de découvrir fortuitement une anomalie des organes génitaux internes
(utérus bicorne, agénésie tubaire, homme a utérus, etc.).Les hernies inguinales qui
surviennent apres la fermeture des coelosomies habituellement volumineuses
(omphalocéles, exstrophie vésicale), doivent étre opérées tardivement : elles sont
souvent bien tolérées et leur fermeture trop précoce pourrait induire une hyperpression

abdominale délétere.

Les hernies crurales ainsi que les hernies directes sont trés rares. Le diagnostic
est rarement proposé sur les données de 1'examen clinique. Il s'agit le plus souvent d'un
diagnostic peropératoire. L'incidence des hernies crurales et des hernies directes
augmente avec la chirurgie laparoscopique. Cette approche permet d'identifier ces
types de hernies plus facilement. Dans ces situations, la résection du sac herniaire est
associée a une chirurgie pariétale qui s'apparente a celle préconisée chez les adultes.
La conversion en chirurgie inguinale ouverte devrait étre la regle tant que la

ceelioscopie n'a pas fait ses preuves dans les résultats a long terme chez I'enfant.

L'anesthésie générale est pratiquée avec intubation ou masque laryngg.
L'anesthésie locorégionale (anesthésie caudale ou rachianesthésie) peut €tre proposée
de facon isolée apres une bonne prémédication. Elle peut étre proposée en complément
d'une anesthésie générale, autorisant ainsi de ne pas devoir approfondir 1'anesthésie et
d'obtenir une trés bonne analgésie durable dans les premicres heures postopératoires.

En cas d'anesthésie générale, on peut aussi assurer des suites opératoires non
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douloureuses en infiltrant la région opératoire avec de la Marcaine® a 0,25 %
notamment sur le territoire des nerfs sensitifs qui traversent la région en sous-
aponévrotique.

Le but de travail est de discuter I’intérét du traitement chirurgical précoce, ce qui
nous amene a mettre 1’accent sur les différente complications des hernies inguinales en
particuliers 1’étranglement herniaire, ainsi que les complications postopératoires
secondaires au traitement de ses complications, on discutera aussi l’intérét de
I’exploration de I’aine controlatérale en faisant la balance entre ses avantages et ses

inconvénients, et a la fin ,on s’¢talera sur les différentes modalités thérapeutiques.
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II. RAPPEL
A. Anatomie :

L’¢étude de la région inguinale, s’est individualisée de part et d’autre de 1’arcade

crurale, le canal crural en dessous et le canal inguinal en dessus.[1]

Le canal inguinal est un corridor obliquement dirigé de haut en bas et de dehors

en dedans. [1]

> Les parois du canal inguinal :

Une paroi antérieure aponévrotique : formée en dehors par les fibres
aponévrotiques des 3 muscles de 1’abdomen (grand oblique, petit oblique, et
transverse) et en dedans, la seule aponévrose tendineuse du grand oblique.
(Figure 1) [1]

Une paroi postérieure musculo-fibreuse: formée par le ligament de
Hasselbabach et la bandelette ilio-pubienne. (Figure 2) la projection des vaisseaux
épigastriques et du ligament de I’artére ombilicale partage la paroi postérieure du canal
en 3 zones correspondantes aux 3 fossettes péritonéales (externe, moyenne, interne)

dans lesquelles s’engagent les hernies inguinales (figure 3) [1]

Une paroi inferieure ou plancher étroit : constituée par 1’arcade crurale, décrite
comme bandelette fibreuse tendue de I’épine iliaque antéro-supérieure et 1’épine du

pubis, elle est forcée a sa partie profonde par la bandelette ilio-pubienne. (figure 2) [1]

Une paroi supérieure ou plafond : formée par I’accolement des parois antérieures

et postérieures. [1]
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> Les orifices du canal inguinal :

Orifice superficiel : un peu au dessus et en dehors de I’épine, les fibres de
I’aponévrose du grand oblique, plus minces et clairsemées, s’écartent pour former les
deux piliers de ’orifice inguinal superficiel. L’étendu de ce defect est variable, dans

20% des cas il peut remonter au-dela du canal inguinal. (Figure 4) [1]

Orifice profond : ou s’invagine le fascia transversalis, bien limité en dedans par

le ligament Hasselbach et marqué en avant par le petit oblique. (Figure 5) [1]

> Le contenu du cordon inguinal : (figure 6)

Il se forme au niveau de l'orifice inguinal profond et descend en direction du
scrotum. Il contient les vaisseaux spermatiques, le canal déférent et le ligament de
Cloquet, reliquat fibreux du canal péritonéo-vaginal. Chez la femme le cordon inguinal
est traversé par le ligament rond de 1’uterus. Ces éléments entourés d'un tissu celluleux
lache, en continuité avec la lame conjonctive des vaisseaux spermatiques, sont
contenus dans la gaine fibreuse du cordon. Celle-ci est une lame conjonctive mince, en
continuité avec le fascia transversalis, dont elle est une évagination. Sur cette gaine
fibreuse s'inseérent le faisceau principal externe du crémaster, émanation du muscle
oblique interne en avant, et le faisceau accessoire profond, émanation du transverse, en
arricre. L'ensemble forme la gaine fibrocrémastérienne. Le cordon contient
fréquemment des « lipomes », qui se présentent comme des amas de tissu adipeux bien
limités, de forme le plus souvent allongée dans le sens de la longueur du cordon. Il ne
s'agit pas de lipomes wéritables au sens anatomopathologique, mais de tissu adipeux
histologiquement normal. IlIs sont considérés comme une protrusion du tissu graisseux
sous-péritonéal a travers l'orifice inguinal profond. Ils peuvent accompagner une
hernie indirecte, mais aussi se voir en l'absence de sac. Il semble méme que cela soit
fréquent, ainsi sur une série de dissections de 36 régions inguinales sur 18 cadavres, en
I'absence de hernie inguinale, les « lipomes » du cordon caractéristiques ¢taient
présents dans 27 cas (75 %), sans corrélation avec l'age ou le body mass index
(BMI). [1]
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Figure 1 : Plan musculoaponévrotique. 1. Grand oblique ; 2. petit oblique ;

3. aponévrose du grand oblique ; 4. transverse.

Figure 2 : Vue postérieure montrant la continuité du fascia transversalis

avec la gaine des vaisseaux fémoraux, d'aprés Fruchaud [6].

1. Aponévrose du grand oblique ; 2. petit oblique, 3. transverse et fascia transversalis ; 4. orifice inguinal profond

; 5. arcade crurale ; 6. psoasoiliaque ; 7. bandelette iliopubienne ; 8. vaisseaux fémoraux ; 9. ligament de Cooper.
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Figure 3 : Ligaments et fossettes péritonéales.

1. Ligament ombilical médian (ouraque) ; 2. ligament ombilical latéral (artére ombilicale) ; 3. pli des vaisseaux
épigastriques ; 4. fossette inguinale externe ; 5. orifice inguinal profond ; 6. fossette inguinale interne ; 7. fossette

inguinale moyenne ; 8. canal déférent ; 9. vaisseaux génitaux ; 10. vaisseaux iliaques.

Figure 4 : Cadre solide de l'aine et trou musculopectinéal, d'aprés Fruchaud [6].

1. Petit oblique ; 2. grand droit ; 3. fascia iliaca ; 4. ligament de Cooper
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Figure 5 : Zone faible inguinale, d'aprés Fruchaud [6].
1. Aponévrose du grand oblique ; 2. petit oblique ; 3. transverse ; 4. fascia transversalis ; 5. arcade crurale ;

6. bandelette iliopubienne ; 7. ligament de Henle.

Figure 6 : Constitution du cordon inguinal, d'aprés Fruchaud [6].

1. Transverse ; 2. petit oblique ; 3. faisceau principal externe du cremaster ; 4. gaine fibreuse du cordon ;
5. canal déférent ; 6. artére épigastrique ; 7. fascia transversalis ; 8. artére funiculaire ; 9. artére spermatique

; 10. veine spermatique.
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B. Physiologie :

Les mécanismes destinés a éviter la protrusion du sac viscéral hors du canal

inguinal sont multiples, a la fois passifs et actifs.[1]

L'obliquité du canal inguinal et la disposition en chicane de ses deux orifices,
profond et superficiel, assurent une barriere passive par un effet de valve, la paroi
postérieure s'appliquant contre la paroi antérieure lors des élévations de la pression
intra-abdominale. La contraction musculaire tend a accentuer cet effet en mettant en

tension les aponévroses.[1]

La contraction des muscles transverse et oblique interne attire l'orifice inguinal
profond en haut et en dehors. De ce fait, elle augmente 1'obliquité du canal inguinal et
elle tend a rétrécir 1'orifice inguinal profond en mettant en tension son rebord inférieur.
La contraction des muscles oblique interne et transverse attire leurs tendons de
terminaison en bas et en dehors, et tend a réduire la zone de faiblesse inguinale. Le
bord inférieur du muscle oblique interne s'abaisse vers la branche iliopubienne et tend
a recouvrir par en avant la zone de faiblesse. L'abaissement de ce muscle est bien
visible lors des efforts de poussée et de toux, lorsqu'on opere sous anesthésie locale un
sujet musclé. L'élévation du bord inférieur de l'orifice inguinal profond et
l'abaissement du muscle oblique interne ferment la zone de faiblesse a la maniére d'un
diaphragme d'appareil photographique : shutter mecanism des Anglo-Saxons. Enfin, la
contraction des crémasters attire le cordon vers l'orifice inguinal profond, ou il

s'impacte a la maniere d'un bouchon.[1]

Ce mécanisme complexe fait appel a plusieurs éléments anatomiques. Il est bien
imparfait comparé a celui d'un obturateur photographique et surtout, il dépend de la
qualité¢ des éléments anatomiques : si le fascia est déficient ou le muscle oblique

interne peu développé, 1'essentiel du mécanisme de fermeture est déstabilisé.[1]

11
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C. Embryologie :

La cavité péritonéale du feetus présente deux fossettes : les fossettes vaginales
qui, du fait de l'hyperpression abdominale créé par le développement rapide des
organes intra-abdominaux, se transforment en deux diverticules qui traversent les
régions inguinales en repoussant les différents plans musculoaponévrotiques. Ces
diverticules se terminent dans les bourrelets génitaux. Le processus péritonéo-vaginal
est déja en place au troisieme mois de vie intra-utérine, alors que les gonades sont
encore en position rétropéritonéale. Entre le troisieme mois de vie intra-utérine et le
terme, le testicule migre depuis sa position lombaire rétropéritonéale primitive
jusqu’au scrotum du fait de la croissance rapide du plan postérieur et de la colonne
vertébrale. Le testicule est en fait « tracté » par le gubernaculum testis, structure
ligamentaire s'étendant du testicule au fond du scrotum. Ce ligament s'atrophie apres le
septiéme mois de vie intra-utérine laissant ainsi perméable le canal inguinal qu'il a «
calibré » pour permettre la descente du testicule. Le CPV s'accole aux autres ¢léments
du cordon spermatique et s'oblitére progressivement pour former un cordon unique et
fibreux : le ligament de Cloquet. Cette oblitération est normalement terminée a la
naissance mais peut s'achever dans les premiers mois de vie. Chez la fille, le processus
vaginal est appelé canal de Niick. Il suit le trajet du ligament rond qui s'étend depuis

I'annexe jusqu'a la grande lévre. [2]

12
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D. Classification des hernies inguinales : (figure 7, figure 8)

Hernie obligque externe (indirecte) :

Encore appelées latérales, ou congénitales.

Ce sont les plus fréquentes, elles s’observent surtout chez le nourrisson et le petit

enfant.

Dues a la persistance du canal péritonéo-vaginal : Elles comportent un sac
péritonéal qui s'extériorise par la fossette inguinale latérale, en dehors des vaisseaux

épigastriques. [1]

Le plus souvent, le sac est intrafuniculaire, correspondant a la persistance du
canal péritonéo-vaginal. Il se développe en « doigt de gant » a l'intérieur de la gaine
fibrocrémastérienne et suivant le trajet oblique du cordon. De longueur variable, il
s'¢tend plus ou moins a l'intérieur du cordon, il peut dépasser l'orifice inguinal
superficiel et atteindre le scrotum : hernie inguinoscrotale. Le sac peut étre aussi
extrafuniculaire et s'extérioriser en dehors de la gaine fibrocrémastérienne. Des
lipomes plus ou moins développés peuvent entourer le sac. Parfois volumineux, ils

peuvent constituer l'essentiel de la hernie alors que le sac est petit.[1]

Dans les hernies « jeunes », le collet herniaire de petit calibre siége au niveau de
l'orifice inguinal profond. Dans les hernies volumineuses anciennes, 1'orifice inguinal
profond est élargi, les vaisseaux épigastriques sont refoulés en dedans. L'¢largissement
de l'orifice peut empiéter largement sur la paroi postérieure qui est alors plus ou moins
détruite. Le péritoine pariétal de la fosse iliaque peut glisser a travers l'orifice
herniaire, entrainant avec lui le co6lon accolé, c'est la hernie par glissement. La vessie

peut également étre adhérente a la partie interne du sac.[1]

13
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> Hernie directe :

Encore dénommées médiales, ou acquises ou de faiblesse.
Elles sont trés rares chez ’enfant.[1]

Due a la station debout qui entraine un étirement transversal et longitudinal des
muscles abdominaux ainsi 1’orifice musculo-aponevrotique s’¢largit et ne reste
recouvert que par le fascia transversalis, barriere médiocre disposée au devant du
contenu abdominal, elle est due aussi a I’altération structurelle du fascia transversalis
dans le cadre des anomalies congénitales du collagéne, ainsi chez les nourrissons, les
filles atteintes de luxation congénitale de la hanche ont cinq fois plus de hernies que

les autres et les garcons trois fois plus.[1]

Elles s'extériorisent par la fossette inguinale médiale, en dedans des vaisseaux
épigastriques. Le plus souvent, le sac est plus large que profond, arrondi comme un
bol, correspondant a un relachement étendu du fascia transversalis au niveau de la
fossette inguinale médiale. Parfois, le sac s'extériorise par un orifice limité et prend un

aspect diverticulaire.[1]

> Hernie oblique interne :

Ce sont des hernies qui siégent au niveau de la fossette inguinale interne, en
dedans de l'artere ombilicale, et s'extériorisent a l'angle interne du canal inguinal. Elles

sont exceptionnelles.[1]
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Figure 7 et 8 : principaux types des hernies de I’aine

1. Hernie indirecte ; 2. arcade crurale ; 3. cordon ; 4. hernie crurale ; 5. hernie directe.
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Matériel
et méthodes
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Nous avons colligé rétrospectivement les dossiers médicaux des enfants opérés
pour hernie inguinale du 25/03/2011 au 22/03/2013.L’¢étude a été menée dans le
service de chirurgie pédiatrique a 1’hdpital d’enfant du CHU de rabat.

Ont été inclus dans cette étude tous les patients de moins de 15 ans sans

distinction d’age ni de sexe admis pour une hernie inguinale.

Ont été exclu les enfants qui avaient été opérés pour les autres pathologies de
persistance du canal péritonéo-vaginal ou les autres types d’hernies de 1’aine a savoir

hernie crurale ou directe, ou les hernies ombilicales.
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Nom prenom Age sexe Origine d’?erllfrenie associations intle):vteen(:;on paraclinique
II?EES% 13 ans F R(%);l t HIG ovaire KI}\/IS&EI? ¢ 25/03/2011
MEDAlgilyANE Amois | M R(agat HIG 25/03/2011
KI;/%LISAL l4ans | M R(a;?)at HID 01/04/2011
%%%I?S{g‘ 2ans | M K‘Z{’Ji)tm HID 06/09/2011
Bofl?ﬁ%“ 2 ans M OH?IZJZ)aHe HIB 19/12/2011
EL IX%%CH I 3 ans %{ajl;f HID 22/04/2011
RAMAH 4ans | M R(%’)at HID 06/05/2011
AI\%\{IJ% 3 mois R(%’)at HID 10/06/2011

Mﬁ%’gﬁ‘im 2ans | F Be“igr)na“e HID 17006/2011 échographie
ANAAS\IAJII:A/IIN | an M %{ajl; HIG 01/07/2011
hl/\[/I%I\IIJAEDA 9 ans M Te(rlngra HIG 01/07/2011
%g%%%l 4ans | F %Iajl; HIG 08/07/2011
Biliglél;IF 5 ans M Khe(gi)ssat HID 15/07/2011
KI:BAFEISSSXASI?H 7 ans F %{ajl;f HID 15/07/2011
KI&%E&%UI 7mois | M flajl; HID 27/07/2011
Y(I)DI?S%IEF Smois | M R(%’)at HIG 27/07/2011
EL éfi%? U s | ™ Ktzgi)tra HID Hﬁ‘i’f‘e 22/07/2011
Vo [ 4sas | M flajl; HID 22/07/2011
A?S%]?SASRAIC\/IHA?) 5 ans M %%1; HID 29/07/2011
ﬁi‘g‘éﬁﬂ 35ans | M Kfz{lji)tra HIG 29/07/2011
BOUHZAMA lan | F R(%’;‘t HID cngonce 05/08/2011
h}{}%%’g{ﬁgkl 6 ans F Rgl;)at HID 12/08/2011
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BOUKZINE

Skhirat

FOR 5 ans F U HIG 28/01/2011
TASmA:IE 3 ans F %%1; HIG 19/08/2011
%ﬁlgr&\l soms | M Khzrllji;zsat HIG Hg:flzﬁée‘e 19/08/2011
MKHANAT 6ans | M G‘(‘%Sif HISD Hydrocele 19/08/2011 | échographie
gggf/lNA‘; llans | F Te(r[n;ra HIG 26/08/2011
EL ?AAHZSNE Amois | M R(a;?)at HIG 26/08/2011
BIS&‘:‘;IE 2mois | F R(%’;‘t HID Engouée 09/09/2011
E%is]\ll 9 ans M R&?;lt HID 09/09/2011
Fggﬁé) 7 ans M R&?;lt HID 16/09/2011
Zsfﬁﬁf 6 mois | F R(%’)at HIG ovaire 14/09/2011
BIJIL)iL 9 ans M %{ajl; HID 09/09/2011
EL I\éilg SSISROUR 5 mois M KS?{J 1)<bir HID 23/09/2011
BﬁZ};E(I;SXI\?EA 5 ans M Soulzlgrbae HID 23/09/2011
\SESIS;:IIII;E 3 ans M R&?;lt HID 23/09/2011
1:11\; :IEI 15 an M Te(r[n;ra HID 30/09/2011
BQ?BI;M n?lux:a F R(%);lt HIG 30/09/2011
Mg(TRLgIE/IJK 12 ans F ?{ajlf HID 14/10/2011
Ié%lljé(slké 6 ans F R(%))at HIG 21/10/2011
ég%‘ggg lans | M Khe(r[nji)ssat HIG 21/10/2011
ilél;:\zf]\% 3 ans M R&‘;;lt HIG 04/11/2011
AI\I;;EII\)/H 6 ans M %{ajl;é HIG 23/12/2011 échographie
ilg(%%hgl 6mois | M R(%))at HID 25/11/2011
gggg\ll 5 ans R&‘;;lt HIG 02/12/2011
- ;&BAIEII?/I o | 3ans Te(flnj'c)lra Hﬁzzﬁgﬁée 02/12/2011
sgl(\)/[glgl Lan R(a;?)at HID 09/12/2011
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SAFI

Rabat

o 6 mois M L) HID 09/12.2011
I?A,?)Z;)I\IAR 5 ans M Rgl;)at HID 09/12/2011
KI\IEEBZ%%H ml (?is M R(%))at HIG 16/12/2011
YI;%II\DAIIRNIE ml (?is F Ktz%i)tra HID 16/12/2011
SAADAOUI Jans | M Rabat Igg;ﬁ: 30/12/2011
MED L) testiculaire
AB%% l(i)gHAll\:/IIAN 3 ans R&‘;)at HID 30/12/2011
PL gggllzl\l?é 4 ans Rglj)at HID 13/01/2012
Bogfgm > as Bou(llf)ndal HID fﬁiﬁoi“ 27/01/2012
ZEERI(?XI\?L I an M R(%);l t anlt—:':lccc;'j(i;icde 17/02/12
cure de HID
ﬁfﬁ?}; % ans F R(%))at HID 24/02/2012
Ba%lilgm 7 ans M Ktzgi)tra HIG 24/02/2012
Iggis 5{1 3 ans M Rgl;)at HID 02/03/2012
o | e | v | M
SRIBIL SOUFIANE | 8 mois | M Benigr)na“e HIB hydrocéle 09/03/2012
ABiRaaE | A | M R(%’)at HID engonce 09/03/2012
S T O Il IR R v B
BO%%EA‘?MA Sans | M %ajl; HID étranglée 09/03/2012
B%%I;IEIL 1.5 an M R(%’;‘t HID 07/02/2012
REDDAT ADAM | 5ans | M R(%’)at HID 10/08/2012
EL ggsgm Smois | F Ain(aRguda HIG 10/10/2012
nyn%[%l 7 ans M %{ajl;f HIG 13/07/2012
Ogl;l;ﬁﬁA 7 ans M Ain(aRC;uda HIG 20/07/2012
Hégﬁﬁ%m H? O1is M R(%’)at HISD 20/07/2012
ABD%II;:I\I{IIII\/I AN | 45ans| M R(%’)at HIG 13/08/2012
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REZZOUKI Rabat

SAID 3ans | M L) HISD 28/09/2012
Zlgsii%UI 4mois | M %ajlf HISG 28/09/2012
MLIHI ALAA Sans | M | Rabat(U) HID 01/10/2012
BERRAD IMANE | lan | F Te(rlnj")‘r"‘ HID 05/10/2012
NI 4ans | | Bowmia - 08/10/2012
AKARIA | 1Sens| M R(%))a t HID 19/10/2012
NOUgFiiRHA(]){UDA Jans | F R(%);1 t HID ovaire 19/10/2012
Lﬁggﬁspﬁ 4ans | M OUA(Zt?)A " fgfli?}isz ii_cu 19/10/2012
coté droit
K,ggégH 8 mois | M R(%))a : HID 15/10/2012
AIISIISSISRA,{I{I?M 2 mois | M K??Ji)tra HID 19/10/2012
DS(?[IJRAIE 3.5ans | F Te(rlnﬁra HID 19/10/2012
EsLo%[{{A,fIIL) I 6 ans M %ajlf HID 02/11/2012
OTHMAN 6 mois | M Kh?f};'sat HID 02/11/2012
R riciiot ml(?is M ffjlf HID récidivée 02/11/2012
SOUHAL mols | M %ajlf HIG 05/11/2012
“SEima | 6sams | F R(%))a t HID 07/11/2012
Ectopie
D%I?E/IAALN I Sems | M K??Ji)tra HIB t‘fﬁ;ﬁ:ﬂ:ﬁ"’ 09/11/2012
gauche
EL;(AAIE/II:N : 8 mois | M R(%))a : HID 23/11/2112
%TSL 3 Smois | M MOh(%r)ladia HID 23/11/2012
Rl(\)/lggl L3ans | M %ajlf HISG 23/11/2012
;AA\]()AI%\I 6 mois | M Te(rlnﬁra HID 28/11/2012
ALIOUIMED | 5mois | M | Rabat (U) HID 07/12/2012
Azﬁaﬁg&g 35ans | M %%1; HID 04/01/2013
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OVASTRIF Bouznika

(OVASTRIF Tans | M i HID 18/01/2013
FATH\S/ITAAZRAHRA Smois | F %laJlf b i
e Jans | F Te(r[ngra HE%%}ET 06/02/2013
ng(()ESESL 9 ans M Tazrllj%)er HID 08/02/2013
A U | smois | m | TTEE | HASIEONE | hydrocéle 14/02/2013
NAJAR das | M %{ajlf Hlfélgui‘:ﬁﬁgée 15/02/2013
ABBISA;E}?-II;N 1 7 mois | M Sidi(léisem HIB 18/02/2013
I R A P
asprLciant | 2 | M| T HIG PUOROT
BISII]\EI yﬁﬁgx 2sans | M Ta(%g)er HIG 01/03/2013

JLBaz dans | M| SO HID 08/03/2013 | échographic
i I O Ml
Bﬁiﬁ‘éﬁi‘* 6 ans F %%1; HID 15/03/2013
‘ZTJ ARI sans | M Ro(flg;‘“i HISD iyrgrn‘l’l‘l’:za“rﬁg 15/03/2013
ASiélZAR 45 ans F Te(r[n;ra HID 15/03/2013
Mﬁiggm 5 ans M Sidi(léa)sem HID 22/03/2013

Sidi alla el
HIBA AMELLAH 4 ans F bahraoui HID 22/03/2013
)
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Résultats
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I. EPIDEMIOLOGIQUE

> Répartition selon ’age :

L’age de nos patients varie de le période néo-natale a 1’age de 14 ans avec une
moyenne de 3 ans et demi, dont 68.46% des patients avec une tranche d’age allant de 0
a 5 ans, 26.12% des patients avec une tranche d’age allant de 5 ans a 10 ans et 5.4%
des patients avec une tranche d’age allant de 10 ans a 15 ans. Aucun cas prématuré ne

figure dans notre série. (tableau 1)

Tranche d’4ge Masculin Féminin Total Pourcentage
[0-5] ans 59 17 76 68.46%
[5-10] ans 22 7 29 26.12%
[10-15] ans 3 3 6 5.4%
Total 84 27 111 99.98%

> Répartition selon le sexe :

Nous avons dénombré 84 patients de sexe masculin soit 75.67% et 27 patients de
sexe féminin soit 24.32%.

> Répartition selon ’ethnie :

Nous avons dénombré 7 patients d’origine rural soit 6.3% et 104 patients

d’origine urbain soit 93.7%

> Répartition selon le type d’hernie :

Au cours de cette ¢tude, nous avons enregistré 112 cas d’hernie de 1’aine chez
I’enfant, dont 111 cas d’hernie inguinale oblique externe et 1 cas d’hernie directe prise
pour une hernie inguinale lors de la consultation ; soit 99% d’hernie inguinale oblique

externe et 1% d’hernie directe.

> Délai movyen de consultation :

L’age du début de la symptomatologie ne figurait pas dans les dossiers médicaux

étudiés dans notre série.

24



Hernie inguinale chez I’enfant : intérét de traitement chirurgical précoce

II. DIAGNOSTIC POSITIF

> Motif de consultation :

Les consultations ont été motivées par la tuméfaction intermittente et indolore de

la région inguinale ou inguino-scrotale chez la quasi-totalité des enfants.

> Siége et type de la hernie :

Les hernies inguinales siégeant dans le coté droit sont au nombre de 68 soit
61.26%, et dans le c6té gauche sont au nombre de 36 soit 32.43%,des 2 cOtés sont au
nombre de 7 soit 6.3%. Chez le gar¢on, La topographie inguinoscrotale est au nombre
de 8 soit 9.52% des hernies inguinales chez le gar¢on, alors que la topographie
inguinale est au nombre de 76 soit 90.48% des hernies inguinales chez le garcon.

(Tableau 2)

localisation Nombre Pourcentage
HID 63 56.75%
HIG 33 29.72%
HISD 5 4.5%
HISG 3 2.7%
HIB 7 6.3%
Total 111 99.97%

» Contenu de la hernie :

On a dénombré 3 patients a sac herniaire a contenu ovarien, soit 11.11% des

hernies inguinales chez la fille.
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On a trouvé dans notre série 1 cas d’hernie inguinale a contenu graisseux
épiploique et 1 cas a contenu intestinal, soit 1.8% des hernies inguinales dans les 2

SEXCES.

Hernies compliquées :

HI non compliquée 101 91%
HI engouée 8 7.2%
HI étranglée 2 1.8%
Appendicite intra-
hepriiaire 0 o
Atrophie testiculaire 1 0.9%

III. PATHOLOGIES ASSOCIEES

- Kyste de Niick : 1 seul cas, soit 3.7% des hernies inguinales chez la fille.
- Kyste du cordon : 1 seul cas soit 1.2% des hernies inguinales chez le garcon.

- Hydrocele : 6 cas soit 7.14% des hernies inguinales chez le gargon.

- Défaut de migration testiculaire :

-1 cas d’ectopie testiculaire soit 1.2% des hernies inguinales chez le garcon.
-1 cas de testicule oscillant soit 1.2% des hernies inguinales chez le garcon.

Aucun cas de maladie générale responsable des hernies inguinales chez I’enfant
a savoir la mucopolysaccharidose ou syndrome de Marfan ou maladie d’Ehlers-Danlos

ne figure dans notre série.
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IV. TRAITEMENT ET EVOLUTION

Dans le service de chirurgie A a I’hdpital d’enfant de Rabat, tous les patients qui

ont consulté pour une hernie inguinale ont bénéfici¢ d’une cure chirurgicale.

Le délai moyen d’intervention apres avoir diagnostiqué 1’hernie inguinale était de

4.7 mois avec des extrémes de 4 jours et 14 mois.

Tous les enfants ont été opérés avec laparotomie dont le déroulement est le

suivant :

o apres l'incision cutanée dans le pli inguinal inférieur, la dissection sous-
cutanée permettait d'aborder le cordon spermatique au niveau de l'orifice
inguinal superficiel ;

o le fascia du muscle oblique externe (plan antérieur du canal inguinal) était
incisé sur deux centimeétres environ ;

o le cordon spermatique était ensuite disséqué et isolé sur une compresse ;

e le ligament inguinal et le tendon conjoint sont bien individualisés ;

o I'ouverture des fibres crémastériennes du cordon spermatique a l'aide
d'une pince de Halsted permettait de disséquer le sac herniaire jusqu'au
niveau de l'orifice profond du canal inguinal ;

o le sac herniaire est ouvert, puis fermé par un point du Meunier avec du fil
résorbable avant d'étre réséqué.;

o le fascia du muscle oblique externe est refermé, suivi par une réfection de
la sous-peau par des points séparés avec du fil résorbable, la peau est

refermée par un surjet intradermique avec du fil résorbable.

La cure des hernies inguinales bilatérales a été effectuée dans le méme temps
opératoire. Pour les hernies inguinales unilatérales aucun patient n’a bénéficié d’une

exploration chirurgicale controlatérale.
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Les hernies inguinales a sac herniaire non vide, ont bénéficié d’une

réintroduction viscérale en dedans.

La cure chirurgicale des hernies inguinales étranglées ont été opérées en urgence,
elles ont été précédées par une réduction par taxis digitale, aucune nécrose testiculaire
n’a été mise en évidence en temps per opératoire, par contre une atrophie testiculaire

homolatérale a I’hernie inguinale a été observée.
D’autres interventions chirurgicales ont ¢té réalisées en cas de pathologie
associée :
v" Hydrocéle : vidange
v" Kyste du cordon ou de Niick : kystectomie.

La durée d’hospitalisation apres la cure chirurgicale n’était pas mentionnée dans

les dossiers médicaux de notre série.

Les complications post opératoires se sont manifestées dans notre série par 3 cas
de récidive locale (2.7%) dont une récidive a fait suite d’une opération chirurgicale
défectueuse dénuée des principes de la cure chirurgicale de I’hernie inguinale comme
la dissection, la ligature et la section. Les complications postopératoires se sont

manifestées aussi par 2 hernies inguinales métachrones.
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Discussion
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I. DEFINITION ET ANATOMOPATHOLOGIE

La hernie inguinale de l'enfant est d'origine malformative, due a la persistance du
CPV. C'est une hernie dite « oblique externe » ou « indirecte » (le doigt explorant le
trajet prend une direction en haut, en arriere et en dehors), sans déficience pariétale,
contrairement a la hernie directe de 'adulte. Le contenu herniaire est le plus souvent de

l'intestin gréle. Cela peut aussi étre du colon, une frange épiploique ou un ovaire.[3]

La persistance du CPV peut s'exprimer sous trois aspects : hernie inguinale,
hydrocele, kyste du cordon. La confusion entre ceux-ci est fréquente. Le rappel

schématique de la figure 9 et un examen soigneux permettent de les limiter. [3]

« Hernie inguinale : il s'agit d'un défaut d'oblitération de la partie proximale du

CPV. On distingue :
« la hernie intrapariétale, qui ne dépasse pas l'orifice inguinal externe ;
e la hernie funiculaire, qui descend dans le cordon (fig9 B) ;

e la hernie testiculaire ou inguinoscrotale, qui descend dans la bourse au

contact du testicule. Dans ce cas, il s'agit d'une persistance complete du

CPV (fig 90).

Kyste du cordon : il s'agit d'un défaut d'oblitération de la partie
moyenne du CPV (fig 9D).

Hydrocele : il s'agit de la présence de liquide dans la vaginale
testiculaire (fig 9E), due a un défaut de résorption, ou le plus souvent a
la persistance d'une petite communication avec la cavité péritonéale

(hydrocele « communicante »). [3]

30



Hernie inguinale chez I’enfant : intérét de traitement chirurgical précoce

La persistance du CPV peut étre asymptomatique. Elle est tres fréquente chez le
petit enfant, sans étre responsable a chaque fois d'une des anomalies précitées. On
observe la persistance du CPV chez 80 a 90 % des nouveau-nés, 65 % des enfants de 2

mois, 40 % des enfants de 2 ans et 20 % des adultes [4, 5].

@ e L= ]

Figure 9 : A. Evolution normale du canal péritonéovaginal. 1. Intestin ; 2. Anneau inguinal ; 3.
Ligament de Cloquet ; 4. Canal déférent ; 5. Testicule ; 6. Vaginale testiculaire. B. Hernie funiculaire.

C. Hernie inguinoscrotale. D. Kyste du cordon. E. Hydrocéle.
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II. ETIOPATHOGENIE

I a été accepté que 1’hernie inguinale soit attribuable a la fermeture défectueuse
du Processus vaginalis (PV) aprés la descente des testicules. Cependant, le

développement et la fermeture de cette structure doivent encore étre vérifiés [6,7].

Beaucoup de changements dans les sacs herniaires ou les tissus périphériques de
ces patients ont récemment été proposés de provoquer la fermeture défectueuse du

(PV) [8,9].

De nombreuses théories ont été proposées pour expliquer la pathogénie de la
fermeture défectueuse et 1'étiologie de la hernie inguinale. Cependant, aucune théorie
n'a été universellement acceptée. Les hypothéses connues sont les suivants: la perte de
contrdle de l'inhibition du motoneurone du muscle crémaster, la persistance du muscle
lisse en raison de 1'échec de l'apoptose. Altérations morphologiques des cellules
épithéliales dérivées de PV en raison de certains facteurs de croissance, des altérations
de tissu conjonctif du sac herniaire, et des défauts dans la structure des fibres de
collagene. Cependant, certains de ces facteurs étiologiques possibles, comme des
modifications structurelles du tissu conjonctif et la surexpression de facteurs de
croissance et de métalloprotéinase, ont été principalement associées a I'¢laboration

directe de 1’hernie [10].
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III. PHYSIOPATHOLOGIE

Le CPV passant dans le canal inguinal est une zone de faiblesse dans la partie
inférieure de la paroi abdominale. Sous l'effet de la poussée abdominale, les visceres
s'engagent dans le CPV non oblitéré au niveau de l'orifice inguinal profond [2].

Avant 1'age de la marche, l'enfant restant couché, la pression abdominale est
essentiellement augmentée lors des cris, le CPV n'est donc pas trop sollicité et peut se

fermer spontanément dans les premiers mois [2].
A 1'age de la marche, deux éléments vont s'ajouter :

« laposition debout qui provoque une surpression permanente de la partie

inférieure de la paroi abdominale ;

e un développement progressif de la paroi abdominale inférieure, li¢ a la
verticalisation, dont l'aspect le plus évident est 1' « ascension » de
I'ombilic : la distance ombilic-xiphoide, deux fois plus grande que la
distance ombilic-pubis (R = 2/1) chez le tout-petit, devient égale a cette
derni¢re chez l'enfant plus agé¢ (R = 1/1). Il est souhaitable que le
développement des muscles et du canal inguinal, qui en méme temps
s'allonge, puisse se faire normalement. Le « cylindre » du sac herniaire
passant dans le canal empéche son bon développement et explique en
grande partie I'hypoplasie du tendon conjoint, d'ou I'intérét de supprimer
ce sac avant le développement de la paroi abdominale [2].

Enfin, signalons que contrairement a Il'adulte, l'orifice superficiel du canal
inguinal est trés proche de la ligne médiane chez le petit enfant, puis s'en éloigne avec
I'age (12 mm a la naissance, 35 mm a 3 ans) [35], ce qui va conditionner la voie
d'abord.

On voit donc que du nourrisson au grand enfant, il existe une véritable «
continuité physiopathologique » qui se poursuit d'ailleurs chez l'adolescent puis
l'adulte jeune [2].
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IV. EPIDEMIOLOGIE

A. Fréquence :

Les hernies inguinales représentent un motif de consultation fréquent en service
de chirurgie pédiatrique A a DI’hopital d’enfant de Rabat, et c’est le motif de

consultation le plus fréquent en urologie pédiatrique [11, 12, 13].

Le canal ou processus péritonéo-vaginal est spontanément fermé a la naissance
dans 40 % des cas et dans 60 % des cas a la fin de la premiere année de vie [2]. Les
hernies inguinales obliques externes représentent 95 % des hernies inguinales de
I'enfant et s'observent de fagon nettement majoritaire (90 %) chez le garcon [2]. La
fermeture du CPV ¢étant un processus évoluant jusqu’ apres la naissance, L'incidence
de la hernie inguinale varie de 0,8 % a 4,4% dans la population pédiatrique [14], Elle

atteint jusqu'a 30 % chez les prématurés [15].
B. Origine :

Nous avons constaté que la plupart des patients de notre série venaient le plus
souvent du milieu urbain, ce qui pourrait s’expliquer par le fait de la plus grande

accessibilité aux services spécialisés en milieu urbain.
C. Sexe :
Dans notre étude, leur prévalence chez le garcon était de 75.67 %.

D’apres Keneth et Coll les garcons sont atteints d’hernie inguinale 6 fois plus

souvent que les filles.
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D’aprées d’autres études :

auteur Pourcentage des garcons
HARVEY 92.85%
BOUCHAREB 93.66%
SANJEY 75%
BALLANTYNE 91.16%
GROSLER 73.83%

Donc la hernie inguinale de ’enfant est prédominante chez le garcon, ceci fait

I’unanimité de tous les auteurs.
D. Age:

Aucun cas prématuré n’a €été constaté dans notre population d’étude. Dans la
série de B-D Kaoumé [16] une fréquence relativement faible de prématurés (2 %) a été
constatée. Un seul cas néonatal a été constaté dans notre étude et plus d’un enfant sur

deux avait ét¢ vu avant 1’age de 5 ans.

-dans la série de B-D Kaoumé [16] plus d’un enfant sur deux avait été vu avant le

premier mois de vie.

-dans une autre étude a Madagascar, Rantomalala, et al. Voyaient les enfants plus
tard, vers I'age de 2, 5 ans [544]. Ces mémes auteurs avaient vu 78 % des enfants avant

I'age de 5 ans.

Ces moyennes d’age peu €levés sont en rapport avec la précocité d’apparition de
la symptomatologie de ce type de pathologie qui a un caractére malformatif
congénital, alors qu’une grande partie des hernies inguinales diagnostiquées

tardivement est due a un retard de consultation.
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V. FACTEURS DE RISQUE

A. Maladies héréditaires: voir chapitre (formes particuliéres : maladies

héréditaires et hernies).
B. Dérivation ventriculo-péritonéale:

Le développement de I’IH aprés VPS chez les enfants a été signalé par Grosfeld
et Cooney a 1974[18]. L'incidence ¢était citée pour la premiere fois a 1’échelle
américaine a une moyenne de 22,9 pour 1000 personnes par année aprés VPS pour les

enfants agés de 0 a 5 ans [19].

Cette augmentation d’incidence est particulierement importante chez les enfants

les plus jeunes et chez les garcons.

La cause de cette augmentation d’incidence des IH apres VPS liée a l'age est
spéculative. Plusieurs rapports I’attribuent a une augmentation de pression intra-
abdominale aprés la dérivation du LCR dans la cavité péritonéale [18, 20, 21].
Cependant, le taux d'absorption de 1’exces du fluide intra-péritonéale aprés VPS, ou
son effet sur la pression intra- abdominale, n'ont pas été signalés dans la littérature
[19]. Le fait que la quasi-totalit¢ des IH chez les enfants sont de type indirect et
causées par fermeture incomplete du PV [22] soutient I'hypothése que 1'augmentation

de la pression intra-abdominale cause plus d’IH apres VPS chez les enfants.

Le calendrier de développement des IH apres VPS est un probleme clinique qui
n'a pas été déja ¢élucidé. Celik et ses collegues rapportent que l'intervalle moyen entre
VPS et le diagnostic des manifestations cliniques des 21 hernies inguinales est de 5,3
mois. L'intervalle de temps dans la récente étude américaine est d'environ 1 an (1,14

ans) [22].
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C. Prématurité et maladie respiratoire :

Certaines études ont confirmé une association du faible poids de naissance,
prématurité, et ventilation mécanique prolongée a un risque accru de développement
d’IH [23]. Cependant, le poids de naissance inférieur a 1000 g et la gestation moins de
28 semaines ont perdu leur signification comme des facteurs de risque pour IH dans
des analyses multi variées [23]. Cela peut étre en faveur du fait que des facteurs
intrinseques comme le degré d'insuffisance respiratoire ou la réanimation qu’elle

impose, augmente le risque de survenue d’IH [23].
1. Ventilation mécanique :

L’effet de la ventilation mécanique sur la génération d’IH avec la migration de
l'intestin dans le scrotum par un Processus vaginalis encore ouvert a été proposé d'étre
secondaire a une augmentation prolongée de la pression intra-abdominale. La pression
abdominale résultant d’une pression positive ¢levée dans les poumons peut focaliser
une force de distension sur le canal inguinal @ un moment critique du développement

[23].
2. Insuffisance respiratoire sévére :

Bien que l'association d'expression d’IH avec support mécanique soit forte, il se
peut que le degré d’insuffisance respiratoire soit plus directement li€¢ au risque de
développement d’IH [23]. La maladie pulmonaire peut avoir des effets indésirables sur
le tissu conjonctif a long terme. Hernie inguinale a longtemps €été connue pour tre une
complication possible de la fibrose kystique [24], une maladie avec augmentation des
protéases circulantes et une augmentation présumée de la pression intra-abdominale
[23]. On ne sait pas si la modulation de I’évolution des maladies pulmonaires

modifiera la présentation d’IH chez les prématurés [23].
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3. Dexaméthasone :

Plusieurs essais cliniques évaluant dexaméthasone dans le traitement de la CLD
n'ont pas identifié¢ la présence d'TH comme une mesure des résultats [25, 26]. La
dexaméthasone a tendance a étre utilisée chez les nourrissons avec insuffisance
respiratoire sévere nécessitant une pression accrue de la ventilation assistée [23]. La
dexaméthasone a ¢été associée a l'expression d’IH et est restée significative avec
correction d’age gestationnel, ainsi qu'avec correction multi variée [23]. Une durée de
3 semaines de dexaméthasone donné aux bébés prématurés pour prévenir les maladies
pulmonaires chroniques, a été associée a une diminution de la synthése du collagene et
de son renouvellement [27]. L'imhibition du stéroide de la cicatrisation et du
remodelage tissulaire peut empécher la fermeture rapide du canal inguinal et la

cicatrisation du péritoine apres distension abdominale [23].

Ces données fournissent davantage de cause pour prendre précaution lors de
l'utilisation d’'un MAP ¢élevé ou la dexaméthasone chez les prématurés avec
insuffisance respiratoire. Les études sur les effets de ces thérapies devraient inclure

l'expression d’IH comme un résultat.
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VI. DIAGNOSTIC POSITIF
A. Antécédents :

L’absence d’¢éléments sur la consanguinité des parents de nos patients dans nos
dossiers ne nous permet pas d’analyser la part de la consanguinité dans la survenue des
hernies inguinales chez 1’enfant, ce qui pourtant aurait pu étre nécessaire du fait du
caractére congénital de la pathologie. Les antécédents relatifs a des anciennes hernies

inguinales homolatérales ou controlatérales seront ultérieurement discutés.
B. Coté affecté :

Les hernies inguinales indirectes chez I’enfant sont plus fréquentes du coté droit
(60 %) que du coté gauche (30 %), elles peuvent Etre bilatérales (15 %) [28]. De plus,
en cas de symptomatologie herniaire unilatérale, le CPV peut étre perméable du coté
controlatéral dans 30 a 60 % des cas [2]. Dans notre population d’étude, les hernies
siégeaient du coté droit dans 61.26 % des cas et la topographie était inguino-scrotale a
9.52% des hernies inguinales chez le garcon. La prédominance droite a été rapportée
par la plupart des auteurs, ce qui se superpose a notre population d’étude et aux séries
intéressant tous les types de pathologies de la persistance du canal péritonéo-vaginale
comme dans la série d’Aissatou Ami Diame qui a trouvé 58.75% de prédominance
droite des pathologies de persistance du canal péritonéo-vaginale. Alors que la
prédominance de la topographie inguino-scrotale des hernies du petit garcon
correspond aux résultats de Combemal qui a constaté une localisation inguinale de 60
a 80%, elle differe de ce qui a été rapporté par d’autres auteurs qui ont trouvé des

chiffres qui dépassent la moiti¢ des cas [29, 30, 31, 32]
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C. Circonstances de découverte :

Comme dans la série de B-D Kaoumé [16], les consultations ont ét€¢ motivées par
la tuméfaction intermittente et indolore de la région inguinale ou inguino-scrotale chez

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

L'extériorisation herniaire simple, non compliquée, est le mode de révélation le
plus fréquent. 1l s'agit d'une tuméfaction inguinale intermittente, survenant lors des cris
ou des efforts de poussée. La découverte est faite le plus souvent par les parents lors
d'un change, ou du bain de l'enfant. Si l'orifice herniaire est large, la hernie peut étre
extériorisée en permanence, et bien supportée. La hernie pouvant se réduire
spontanément, il arrive que le médecin consulté n'observe pas d'extériorisation

herniaire. L'interrogatoire des parents est alors trés important. [3]

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

décrite par les parents. [3]

-Certains examens complémentaires ont été utilisés autrefois pour confirmer le
diagnostic d'une hernie suspecte, mais ¢galement a la recherche d'une hernie
controlatérale latente [3]. La périton€ographie, préconisée en 1961 par Boutelieres,
précisée par Ducharme en 1967, permettait de confirmer ou de porter le diagnostic
dans 95 a 98 % des cas [33,34]. Le pneumopéritoine peropératoire [35,36] selon la
technique décrite par Goldstein, simple et efficace, éviterait une chirurgie en deux
temps chez la moiti¢ des enfants atteints de hernie bilatérale méconnue [3]. Ces
examens n'ont plus leur place actuellement du fait des accidents occasionnés [53]. En
effet, cette technique n'est pas anodine et peut mettre en évidence une perméabilité du
CPV qui n'est pas toujours synonyme de hernie. Donc En cas de doute diagnostique,

on peut avoir recours a 'échographie, examen non invasif et trés performant [33].
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D. Examen clinique :

1. Interrogatoire des parents : [37]

L’anamnése constitue un temps essentiel pour le diagnostic. elle doit rechercher :
- L’age de I’enfant
- Le coté affecté : atteinte uni ou bilatérale

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

au niveau inguinal)
- La date et le mode d’apparition (brutal ou progressif)
- Les troubles occasionnés par cette masse ;

e Douleur inguinale: Dans une étude électrophysiologique réalisée en Turquie,
qui intéresse la conduction motrice du GFN chez des enfants ayant une hernie
inguinale, on a pu définir une relation entre les fonctions motrices du GFN et
1’état pathologique inguinoscrotale [38]. En faite la latence préopératoire du
groupe contrdle était de 2,53 + 1,13 millisecondes [39] alors qu’elle était
considérablement prolongée (3,14 £ 1,02 millisecondes) chez les patients avec
une hernie inguinale et on a conclu que GFN peut étre piégé par le sac

herniaire [39].
e gene fonctionnelle a la marche,
e troubles urinaires,
e engouement herniaire spontanément régressif ;
- Mode évolutif ; augmente de volume ou pas, permanente ou intermittente.

- Le traitement recu.
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2. L’examen physique : [37]

Cet examen doit se faire en présence des parents, un enfant calme debout s’il a
atteint I’age de la marche, puis en décubitus dorsal les membres inferieurs 1€gérement

écartés.

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

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

Inspection : faite sur un patient en différentes positions : debout, assis, couché,
apres un effort (toux, marche), peut constater :une asymétrie des bourses ou de la
racine des bourses, une tuméfaction de 1’aine ou une tuméfaction inguino-scrotale. Les

anomalies peuvent étre bilatérales sans €tre symétriques.

Palpation :l faut repérer dans un premier temps la ligne de Malgaine qui rejoint
I’épine iliaque antéro-supérieure a I’épine du pubis, puis palper de fagon bilatérale tout
en appréciant la forme, la consistance, la taille de la tuméfaction, I’impulsion a la toux,
on peut explorer plus soigneusement le canal inguinal, en introduisant 1’index ou le
médius coiffé de la peau du scrotum en remontant en haut et en dehors vers ’orifice
profond du canal inguinal, on recherche sa réductibilité en exercant une pression douce
et progressive de bas en haut a partir du fond de la tuméfaction inguinale et on

démontre son impulsivité a la toux, a 1’effort et aux cris.

Auscultation a la recherche de gargouillement plaidant en faveur du contenu

intestinal.

Percussion : renseigne sur le contenu herniaire surtout en cas d’une hernie
volumineuse, elle doit étre pratiquée sur un malade couché.une sonorité¢ implique la
présence d’un contenu intestinal alors qu’une matit¢ implique que le contenu est
épiploique, mais n’exclut pas la présence de I’intestin.la présence d’une douleur

inguinale provoquée lors de la percussion doit faire craindre un étranglement.
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3. Résultats de I’examen clinique :
» Chezle garcon

Lorsque la hernie est extériorisée, I'examen montre une tuméfaction inguinale ou
inguinoscrotale, arrondie, molle, indolore, réductible spontanément ou par pression
douce, avec une sensation de gargouillement, impulsive aux cris, a la toux ou a la

pression abdominale. [3]

Lorsque la hernie n'est pas extérioris€ée, on peut quelquefois percevoir le CPV en
faisant rouler le cordon sur le pubis. Dans ce cas, le CPV ¢largit le cordon, et rend
dissociables les différents €léments qui s'étalent a son contact, a la différence du
cordon normal qui roule en bloc sous le doigt. Si l'orifice est large, on peut l'explorer
avec le doigt. Celui-ci, coiffé de la peau scrotale, passe au travers de l'orifice, en

prenant un trajet oblique en haut, en dehors et en arriére.[3]

L'examen controlatéral peut trouver une hernie inguinale plus petite passée

inapercue.

La distinction entre la hernie et un testicule haut situé en position inguinale peut
étre difficile lorsqu'ils sont associés (6-7 % des cas) [40, 41, 42].

» Chezla fille [3]

Chez le nouveau-né et le nourrisson, le contenu herniaire est le plus souvent
I'ovaire. La tuméfaction est ferme, ovalaire (1 cm environ), bien limitée, 1égerement
mobile au niveau de 'orifice inguinal externe, indolore. Il est possible lors de 1'examen
de cette hernie que l'ovaire « file entre les doigts », et que la hernie se réduise. En
dehors de cette circonstance, la réduction ne doit pas €tre forcée (contrairement a une
extériorisation intestinale), car elle risquerait de traumatiser ou de tordre 1'ovaire. En
cas de hernie « de 1'ovaire » bilatérale, un sexe chromatinien doit €tre réalis€ pour

rechercher un syndrome de testicule féminisant.

Chez la fille plus grande, le contenu herniaire est le plus souvent de l'intestin. La

tuméfaction inguinale a alors les mémes caractéristiques cliniques que chez le garcon.
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E. Examens complémentaires :

Avec un bon interrogatoire et un bon examen physique, plus d’ hernies
inguinales peuvent étre diagnostiquées dans le bureau. Malgré un interrogatoire
raisonnable, dans certains cas, la hernie peut ne pas étre mise en évidence a 1’examen
clinique dans le bureau. Certains chirurgiens choisissent d'opérer le patient en
s'appuyant seulement sur un bon interrogatoire. Le probléme avec cette approche est
qu'elle peut conduire a procéder a une opération inutile ou incorrecte. Les parents
peuvent étre confus au sujet du bon co6té ou il peut y avoir une alternative en maticre
de diagnostic, tel qu'une tuméfaction causée par un testicule rétractile ou adénopathie
temporaire comme nous le verrons dans le chapitre de (diagnostic différentiel). La
tuméfaction peut étre simplement une faiblesse fruste de la paroi abdominale
inférieure facilement visualisées chez un enfant mince, sans qu’il n’y ait une vraie
hernie ou sac herniaire. L'acte de l'exploration et la recherche d'un sac herniaire qui
n'est pas présent, peut causer plus de mal que durant la réparation d'une hernie vraie :
Bien que rare, une lésion du canal déférent, une atrophie testiculaire, testicule non
descendu iatrogene, ou complications anesthésiques peuvent se produire. Par
conséquent, tous les efforts afin d'éviter une procédure inutile devraient

étre entrepris. [43]
1. Examens radiologiques :

Mis a part une bonne anamnése et un bon examen clinique ou des preuves
photographiques, des ¢tudes radiographiques peuvent parfois étre utilisées pour

¢valuer la présence d'une hernie inguinale. [43]

e Herniographie :

Herniographie est effectuée en injectant un produit de contraste dans la cavité

abdominale pour évaluer le sac herniaire a différents intervalles de temps [43]. Cette
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technique présente un faible taux de faux positifs et une sensibilité¢ de 81% a 100% et
spécificité de 92% a 98% [43]. Herniographie peut également étre bénéfique dans le
diagnostic de hernies bilatérales. Toutefois, il s'agit d'une procédure invasive et
douloureuse qui implique le rayonnement et un faible risque de perforation de l'intestin

[44]. En outre, les enfants peuvent exiger la s€dation durant la procédure.
e Echographie :

L’échographie a plus récemment ¢été utilisée dans le diagnostic des hernies
inguinales en pédiatrie. Certaines études israéliennes ont préconisé 'utilisation de la
largeur ou diametre du processus vaginalis [43] dont le point de référence était la
nature hypoéchogene au milieu du canal inguinal correspondant a I’anneau interne du
canal inguinal, a 1'échographie pour déterminer si un patient a une hernie inguinale
[45]. Un canal inguinal normal en préopératoire est corrélé a une largeur
¢chographique préopératoire du canal inguinal de 3.6 +/- 0.8 mm. De méme, la
persistance de PV, la hernie, la volumineuse hernie, et I'nydrocele €taient trouvés lors
d’une largeur échographie préopératoire du canal inguinal égale a 4.9+/- 1.1, 7.2+/-

2.0, 12.8+/- 3.6, et 4.8+/-2,2 mm, respectivement [45].

Cependant, comme un examen physique dans le bureau peut ne pas Etre
concluant, la hernie peut ne pas étre visible au moment de 1'échographie si les intestins
ne sont pas en saillie a travers ’ouverture du Processus vaginalis et dans le sac
herniaire [43]. En outre, le diagnostic échographique est également trés dépendant de
l'opérateur et peut ne pas étre aussi précis dans des mains inexpérimentées. A certains
moments, des signes cliniques tel qu’un cordon épaissi ou un signe de gant de soie
peuvent étre utilisés pour aider a confirmer la présence d'une hernie inguinale, vu que
I’échographie peut étre aussi inexacte, en particulier chez les filles de plus de 2 ans et
les patients avec une grande quantité de tissu adipeux dans la région inguinale, chez
qui on peut échouer de localiser I’anneau inguinal interne, pour se trouver dans la

contrainte de réaliser une exploration laparoscopique [43, 46].
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Dans notre population d’étude, Nous avons constaté que le recours aux examens
complémentaires pour le diagnostic d’hernie inguinale chez I’enfant est peu courant.
En effet nous avons fait 5 échographies sur 111 cas d’hernie inguinale soit dans 4.5%
des cas. Elle trouve une tuméfaction inguinale, la mesure et cherche un éventuel
contenu digestif. Parfois elle peut fausser le diagnostic comme nous 1’avons constaté
dans notre population d’étude, en étant en faveur d’un canal péritonéo-vaginal libre
alors qu’il s’agissait d’une hernie inguinale, ou en faveur d’une masse rappelant la
structure de 1’ovaire alors qu’il s’agissait d’une vacuité de sac herniaire en per

opératoire.
2. Photographies numériques : [43]

Au lieu de faire des examens radiologiques, on peut utiliser des photographies
des parents qui peuvent tre considérées comme un complément de 1'examen physique.
L'utilisation d'images numériques pour étayer la présence d'une hernie inguinale
pédiatrique est essentiellement libre, pratique pour les parents, et indolore pour
I'enfant. elle élimine le besoin pour plus d'imageries diagnostiques et ne pose aucun
risque pour le patient. Le chirurgien doit examiner attentivement les photos parce que
toutes les bosses ressemblent a une hernie typique. Les photos sont de 100% de
précision dans le diagnostic de la pathologie inguinale dans la population pédiatrique.
L'adoption de cette approche a permis de planifier la chirurgie sans exiger que les
familles retournent au bureau avant la procédure, elle a fait preuve aussi d’un gain de

temps et de charges de la famille.
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VII. EXPLORATION DU COTE CONTROLATERAL

La gestion de la région controlatérale chez un enfant atteint d'une hernie
inguinale unilatérale connue a été débattue depuis plus de 50 ans [47]. Il y a a la fois
des avantages et des inconvénients dans la seule réparation de la hernie inguinale
unilatérale et dans l'exploration / réparation de la région inguinale controlatérale
[48,49]. Donc, malgré des recherches approfondies dans le domaine des hernies
inguinales en pédiatrie, aucun consensus n'a vu le jour en ce qui concerne le traitement
le plus approprié des enfants qui présentent une hernie unilatérale, le débat tourne

autour de l'approche historique du c6té opposé a ces patients [50] .

L'apparition d'une hernie inguinale controlatérale apres la réparation d'une hernie
inguinale unilatérale ou ce qu’on appelle hernie inguinale métachrone (MIH) est un
probléme bien reconnu en chirurgie pédiatrique [51]. En cas de hernie unilatérale, le
risque d'opérer le seul coté cliniquement décelable était d'exposer l'enfant a une
bilatéralisation métachrone [42, 43, 44, 45] et ainsi de devoir l'opérer une deuxieme
fois. Ce souci a longtemps opposé les partisans de 1’exploration systématique du coté
controlatéral a ceux qui jugent un tel acte inutile et méme dangereux [46.47.42.45.48].
Intervenir de facon systématique du c6té opposé devait permettre d'éviter un second
acte opératoire et anesthésique chez les sujets a risque (prématurité, dysmaturité,
hernie a participation ovarienne). Mais le risque de bilatéralité reste faible, de l'ordre
de 10 %. C'est pourquoi bon nombre d'explorations controlatérales exposent a un
abord chirurgical inutil. La balance bénéfice/risque ne pese pas en faveur de cette
attitude. En effet, la dissection inutile d'une région inguinale expose toujours a des
1ésions, soit des éléments du cordon spermatique, soit des rameaux nerveux sensitifs

de la région.
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Certains chirurgiens recommandent [’exploration controlatérale régulierement,
ou, en fonction de 1'age (moins de 1 an ou 2 ans), sur la base des résultats d'une grande
incidence de la persistance du Processus vaginalis controlatérale (CPPV) [52, 53].
Cependant, d'autres enquétes ont révélé que l'incidence de la hernie controlatérale
apres herniorraphie unilatérale était aussi faible que 5,6 a 22% (quoique qu’un taux
d'incidence plus ¢élevé fit observé dans une étude a long terme de suivi) donc, une
opération unilatérale est recommandée [54, 55].Dans notre service, nous n'explorons
pas systématiquement le coté controlatéral de la hernie. Dans notre série nous avons pu
observer 2 cas d’hernies inguinales (1.8%) apparaissant sur le coté opposé de 1’hernie
inguinale initiale qui a bénéficié d’une cure chirurgicale ancienne, ce sont donc 2
[HM. Si on pratiquait une exploration controlatérale systématique, nous aurions fait
109 explorations controlatérales inutiles pour éviter 2 IHM, ce qui parait illogique, et

ce qui ¢€taie la pertinence de I’attitude des chirurgiens de notre service.

Le diagnostic Pré-ou peropératoire de CPPV est important pour éliminer la
nécessit¢ d'une deuxieéme opération, et certains méthodes d'investigation, tels que
herniographie, [56] pneumopéritoine peropératoire, [57] et, récemment, la
laparoscopie, [58] qui peut é&tre l'outil idéal pour diagnostiquer un CPPV
peropératoire,il est a la fois sensible, spécifique, rapide et siire [S9] ,ont été signalés
comme des détecteurs du CPPV. Herniographie nécessite une technique habile et
comporte un risque de complication [51]. Les autres procédures peropératoires,
comme pneumopéritoine ou laparoscopie, semblent prolonger le temps d’exploration
et comportent également des risques de complications. Cependant, si 1'échographie ou
pourrait étre utilisée pour détecter un CPPV, elle fournirait une méthode siire et simple
[51]. Bien que l'ensemble de ces techniques soit concu pour déterminer s'il y a un
CPPV, aucun d'entre eux ne peut prédire avec précision quand un enfant avec CPPV

développerait une hernie symptomatique [60].
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A. Absence de critéres universels d’exploration controlatérale :

Il y a eu des incohérences dans la littérature, relatives aux facteurs de risque
associés a PPV pour le développement d’une hernie cliniquement apparente [50].
Cependant, on essaiera de mentionner les parametres neutres qui étaient jadis
considérés comme des facteurs de risque de développement de MIH et les paramétres

qui permettent d’écarter ce risque ou le potentialiser
1. Age:

Beaucoup de chirurgiens pédiatriques, selon un sondage effectué¢ aupres des
membres de la chirurgie de I'American Academy of Pediatrics, semblaient utiliser 1'age
de diagnostic de 1’hernie inguinale unilatérale connue pour guider la conduite a tenir

relative du c6té controlatéral [61].

On sait qu’un Processus vaginalis persistant s’effacera dans les premiers mois de
vie chez environ 40% de la population pédiatrique, et 20% supplémentaires vont
s’effacer dans les 2 années qui suivent [62]. Par conséquent, 40% de la population aura
vraisemblablement un PPV au-dela d’un age de 2 ans. Chin et al. I’ont réaffirmée en
démontrant que l'incidence de la perméabilité du PV a la laparoscopie diminue avec
l'age tandis qu'une constatation de fermeture augmente avec 1'age [87]. Ces études ont
mis en évidence la tendance naturelle des PPV, largement considéré comme la Iésion
précurseur d'une hernie inguinale auparavant, a s’effacer avec le temps dans la

majorité de la population [50].

Cependant, les études n'ont pas soutenu que les PPV soient plus susceptibles de
se développer en MIH chez les enfants les plus jeunes et ont montré qu’il n'y a aucune

incidence statistiquement plus élevée de MIH liée au jeune age [50,63].
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En outre, des études d'autopsie sur des adultes révelent une incidence de 15 a
30% de PPV en I'absence d'une hernie cliniquement apparente [64], ce qui montre que

beaucoup de PPV resteront silencieux tout au long la vie du patient.

Donc L'ancien concept d'explorer tous les enfants et de réparation de ceux qui
ont un CPPV provoquera indéniablement une chirurgie inutile chez les patients qui ne

développeront pas une MIH au cours de leur vie

2. Sexe :

Aucune des filles n’a développé une MIH dans 1’étude de New Zaeland [59]. Ces
données montrent que le sexe féminin est un facteur prédictif de réduction de

probabilité d’une MIH par rapport au sexe masculin.

3. Coté :

Dans notre population d’étude, les 2 MIH sont survenues sur le coté gauche a la
suite d’une cure chirurgicale de 1’hernie initiale opposée (du coté droit) dont 1 cas

avant 1’age de 2 ans et l'autre cas apres 1’age de 2 ans. Nos résultats sont

contradictoires avec les résultats des autres études.

Selon Manoharan et al, qui en avaient observé dans 5 % des cas dans leur série,
les hernies métachrones s'observeraient le plus souvent avant la deuxiéme année de
vie, avec une fréquence plus importante lorsque la hernie initiale siege du coté gauche
[65]. Par conséquent ces mémes auteurs suggerent l'exploration controlatérale
systématique en cas de hernies inguinales gauches du nourrisson de moins de 2 ans.
D’autres ¢études ont montré que la présentation initiale de 1’ hernie inguinale du coté
gauche est un facteur de risque de MIH [59, 66, 67, 68, 69]. Cependant, sa
signification clinique reste ouverte au débat, a I’opposition de nombreuses études,
Tackett et al [70] ont inclus les prématurés dans leur étude et n'ont pas réussi a définir
le coté gauche de I’hernie initiale comme un facteur de risque. D’autres études incluant
les bébés prématurés sont nécessaires pour juger I’importance du co6té gauche comme

coté initial de 1’hernie inguinale pour développer une MIH [59].
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4. Antécédents familiaux d’hernie inguinale : [50]

Dans une étude américaine réalisée en 2007, seuls les patients jugés avoir une
augmentation significative statistique du risque de MIH étaient ceux avec une histoire
familiale positive. Mais, malgré la signification statistique, cette constatation ne
montre pas assez une signification clinique qui peut justifier d'explorer les patients

ayant des antécédents familiaux positifs.

5. Etranglement :

Les études n'ont pas démontré une incidence plus élevée de MIH chez les
patients ayant une hernie inguinale initiale étranglée [59,70]. Par conséquent, une
recommandation d’exploration controlatérale ne peut pas étre effectuée lorsque la

premicre hernie inguinale est étranglée.

On note aussi que la rareté d’étranglement des MIH devrait aider a réduire
I’angoisse parentale de la morbidité associée a l'incarcération telles que l'infection de
la plaie, hernie récurrente, une atrophie testiculaire, occlusion intestinale et une

nécrose intestinale [59].

6. Prématurité :

Il est bien reconnu que 1’hernie inguinale est commune chez les prématurés.
L'incidence rapportée varie de 5% a 30% [71, 72]. L'incidence de 1’hernie inguinale est
plus élevée chez les plus prématurés ou qui ont un poids de naissance plus

faible [73, 74]

Les prématurés ont une PPV, qui peut se développer en une hernie ou régresser
spontanément [75]. Et malgré cela, l'exploration controlatérale est susceptible d'étre
prise en compte chez les prématurés par certains chirurgiens sans qu’il n'existe des

¢tudes soutenant leur conduite a tenir [74, 76, 77]. Les raisons pour lesquelles les
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chirurgiens peuvent préférer faire une exploration controlatérale chez les prématurés
sont les suivantes: taux d'étranglement est de 3% a 30% [78, 79], incidence de la MIH
est de 7% a 14,8% [77,80, 81], et une incidence a 39% de l'apnée apres une anesthésie
générale [82, 83]. D'autre part, les risques de la chirurgie controlatérale sont
augmentés chez les prématurés. Le taux de récidive varie de 1,9% a 8,6% [84, 85] et

atrophie testiculaire apres herniotomie est de 2% a 30% [85, 86].

Une étude a démontrée que la MIH n’a pas de différence significative entre les
prématurés et les enfants nés a terme [87]. C’est la raison pour laquelle 1’exploration
controlatérale systématique chez les prématurés n’est donc pas justifiée dans la hernie
unilatérale, et ne peut étre nécessaire que chez les prématurés a haut risque tels que les
prématurés agés de moins de 32 semaines d'dge gestationnel ou qui ont des problémes

cardio-vasculaires, pulmonaires, ou des problémes neurologiques [87,88, 89]
B.Mécanisme des hernies métachrones :

Parce qu’il n’y a pas d'explications théoriques simples établies a propos des
incidences discordantes d’hernies métachrones et de positifs CPPV, les indications
d’exploration et de réparation de l'aine controlatérale ne sont pas encore clairement
définies. A cet égard, une nouvelle hypothése japonaise concernant les changements
morphologiques qui peuvent survenir dans le CPPV apres la ligature d'une hernie
symptomatique peut expliquer l'incidence et 1’intervalle de temps des manifestations
controlatérales apres la réparation de hernies unilatérales. Leur théorie dit que, si le sac
herniaire symptomatique a été accroché ou tordu manuellement pendant la ligature
haute, la tension dans le péritoine autour de l'anneau interne serait assez grande pour
affecter le coté opposé a travers le pli prévésical qui passe a travers la cavité pelvienne.
Ainsi, les CPPVs qui étaient initialement classés 1/2 ou 3/4 voile (Fig. 10) peuvent

subir des MCs conduisant a un orifice élargi. [90]
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Ikeda et al [66] ont démontré que pres de 50% des enfants qui ont développé une
MIH, I’ont fait dans moins de 1 an aprés de la chirurgie initiale et 90% 1'ont fait dans
les 5 ans. Pres de 70% des patients qui ont développé une MIH I’ont fait dans les 2 ans
a la méta-analyse de Miltenburg et al méta-analyse [63].Kemmotsu et al [91] ont
rapporté que MIH surviennent souvent peu apres la premiere réparation unilatérale,
avec 10,3% survenant dans 1 mois, 52,6% survenant dans 1 an, et 78,4% se produisant
dans 2 ans (pourcentages cumulés). Ce mécanisme théorique et la preuve ci-dessus
suggerent tous les deux que I’initiale procédure de réparation d’hernie peut influencer
elle-méme les manifestations des hernies métachrones précoces apres la réparation de

I’ hernie initiale [90].

Une étude antérieure a rapporté que la plupart des patients qui développent des
hernies controlatérales apres chirurgie ouverte sont 4gés de moins de 3 ans [91].et les
résultats ont montré une tendance similaire des MIHs dépendant de 1'age de la CPPV,
avec 67% des changements survenant chez les enfants de moins de 3 ans. Chez les
jeunes enfants, la poche pelvienne est peu profonde, non complexe, et son péritoine est
lache [90]. En outre, les orifices profonds des canaux inguinaux des 2 c6tés sont situés
I’un a proximité de l'autre [90]. Ces facteurs peuvent expliquer pourquoi CPPVs chez
les jeunes enfants ont plus de tendance a subir des MCs apres la fermeture du coté
symptomatique. En outre, parce que le pli prévésical a tendance a traverser le centre de

la vessie, la dilatation de la vessie peut soulever le voile controlatéral [90].

En supposant que tous CPPVs avec MCs progressent vers des hernies
symptomatiques, l'incidence prévue des hernies controlatérales dans la série japonaise
sera 11,2%, ce chiffre se concorde avec le taux de hernies métachrones rapportées

dans la littérature [91].
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Ainsi, ces résultats suggérent que la procédure a la fermeture de I’hernie
unilatérale elle-méme pourrait étre une cause dans la survenue des hernies
controlatérales en se basant sur l'intervalle de temps apres la réparation initiale, 1'age-
dépendance de sa survenue, et l’incidence prédite de survenue d'une hernie
controlatérale. Les MCs (Fig. 11) vers un ¢élargissement de l'orifice de CPPV apres la
fermeture du co6té symptomatique peuvent étre un des facteurs importants pour poser
lI'indication de fermeture sélective du CPPV pour la prévention de développement

controlatéral.

open Ya veil V2 veil Ya veil complete veil  narrow tunnel
- R

& '*:\

Fig. 10 : Classification morphologique de ’orifice inguinal interne IIR (internal inguinal ring) :
Ouvert : IIR est complétement ouvert et le voile péritonéal n’est pas présent
1/4 voile : IR est ouvert dans ses 3/4

1/2 voile : IIR est ouvert dans sa moitié
3/4 voile : IIR est ouvert dans un 1/4

Voile complet: IR est complétement couvert par le voile péritonéal, on
constaste un tunnel étroit, IIR est ouvert dans 2mm ou moins.

e

Fig. 11 : Le mécanisme de MCs dans le CPPV aprés fermeture du coté symptomatique. Les photos
montrent une fille de 4 ans avec une hernie inguinale indirecte gauche et une CPPV droite.

A : TIR droit est couvert avec le voile laissant 1/4 ouvert
B : IR gauche symptomatique est fermé, mais le pli prévésical (*) est accroché en haut vers le tunnel
C: IIR droit durant la fermeture de I’'lIR, le pli prévesical (*) est accroché envers le coté gauche,
causant un déplacement du voile couvrant IIR droit vers le haut.
D : IIR droit aprés fermeture d’IIR gauche montre un changement de la classification d’IIR droit qui
était initialement 3/4 voile (A) et s’est transformé en 1/4 voile.
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C.Moyens d’exploration :

1. Echographie :

Peu d'¢tudes se sont penchées sur l'exactitude de I’échographie en maticre
détection de CPPV [92,93] Bien que certains chercheurs ont rapporté le critére de
détection positif du CPPV par échographie en se basant sur I’anneau inguinal interne
comme il était mentionné précédemment [93,94], il est toutefois difficile de détecter le
canal inguinal ou anneau inguinal interne chez les filles, ainsi qu’au repos, et avec une
CPPV vide, car la largeur d'un canal inguinal avec une CPPV est a peu pres la méme
que celle d'un canal inguinal sans CPPV, car le péritoine de CPPV est mince comparé

avec celui du sac herniaire [95].

e Premiére étude :
v" Procédure :

Pour analyser la valeur de 1’échographie dans le diagnostic préopératoire d'une
CPPV, la présence de CPPV a été étudiée par échographie en japon en 2004, les
japonais ont découvert que CPPV qui n'était pas détectable par échographie au repos,
peut étre visualisée toujours par échographie comme une hydrocele (Fig. 12) en raison
d’afflux d’ ascite physiologique en tension induite par la position debout du patient ou
en pleurant (on a appuy¢ sur les angles bilatéraux du mandibule pour faire pleurer les
bébés) comme le PV est élargi du fait de la saillie d'un viscére. Une hydrocele qui
mesure plus de 10 mm de longueur longitudinale doit étre considérée selon les mémes

auteurs comme une CPPV. [95]
v’ Performance :

La moiti¢ des cas de CPPV peut étre détectée par échographie, et donc, une
deuxiéme opération peut étre empéchée dans environ la moitié des patients.

Cependant, une CPPV détectable par échographie sera celle qui permet un afflux
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d'ascite physiologique ou une saillie de viscére, cette permission, plus elle est facile et
plus elles auraient donc plus de potentiel pour devenir une hernie inguinale vraie que
les CPPV qui ne sont pas détectables par échographie. Par conséquent, l'incidence de
la hernie du c6té controlatéral dans le groupe de CPPV qui a échappé au diagnostic

¢chographique ont peu de chances de développer une MIH. [95]

e Deuxiéme étude :
v" Procédure :

Une autre étude japonaise réalisée en 2003 [96] a ¢été faite dans ce sens. Chez les
garcons, la sonde est d'abord placée sur le testicule, ensuite déplacée parallélement au
canal inguinal, puis fixée sur I’anneau inguinal interne. Chez les filles, la sonde est
fixée directement sur l'anneau inguinal interne. La perméabilité du processus vaginal
est examinée a la fois au moment de 1’augmentation de pression abdominale en
manipulant 1’abdomen ou en le synchronisant avec des pleurs comme il était
mentionné dans 1’étude japonaise précédente. Les résultats ont été classés en 6

catégories comme suit :

- Type I: I'organe intra-abdominal est observé dans le canal inguinal (figure
14)

- Type II: Douverture du Processus vaginalis adopte une forme cystique,
supérieure a 20 mm le long de l'axe majeur a ’anneau interne du canal
inguinal (figure 14)

- Type III : ’ouverture du processus vaginalis est €largie avec augmentation
de la pression abdominale, avec une longueur qui est égale ou supérieure a
20 mm (figure 15)

- Le type IV: la PPV contient un fluide en mouvement sans élargissement
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- le type V: la PPV est élargie avec augmentation de la pression abdominale,
mais la longueur est inférieure a 20 mm (figure 16)

- type VI : autres

- Le type I est une hernie inguinale typique avec tuméfaction inguinale, donc
’assistance échographique n'est pas nécessaire pour le diagnostic de ce type.
Type IV est rare. Les critéres importants sont les types II et IIl, dans lesquels

I’hernie inguinale ne présente aucune tuméfaction a I'examen clinique.
v' performance :

On a démontré dans cette étude que 71 % des gargons présentant des symptomes
d’hernie inguinale présentent le type III échographique et que 50% des filles
présentant des symptdmes d’hernie inguinale présentent le type Il échographique. Par
conséquent, nous sommes cens€s préter toutes nos attentions pour chercher le type Il
chez les filles et le type III chez les gargons dans le diagnostic par échographie des

hernies inguinales chez I’enfant.
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Fig. 12 : Images échographique de CPPV au repos et a I'effort. (A, B, C) CPPV ne se voit pas a la
position couchée, mais est visualisé comme une hydrocéle par afflux de 1'ascite physiologiques en
processus vaginal en position debout ou en pleurant. (D) CPPV est détectable comme un processus

vaginalis élargi avec saillie du viscére a la position debout.
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Fig. 24 : Images échographiques d'une fillette de 4 mois avec

sac herniaire gauche primaire et un CPPV droit en pleurant

Fig.14 : classification échographique (Types I, II). (A) de type I, I’organe intra-abdominale est observé
dans le canal inguinal avec augmentation de la pression intra-abdominal avec (fleéche, intestin). (B) de
type II, un modé¢le kystique est vu a I’anneau interne du canal inguinal avec l'augmentation de la

pression intra-abdominale (fléche, modéle kystique).
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Fig. 15 : Type IIl. L’ouverture du PV (fléche) est élargie avec augmentation de la pression
abdominale, et la longueur de PPV est égale ou supérieure a 20 mm. (A) avec une diminution de la

pression intra-abdominale. (B) Avec l'augmentation de la pression intra-abdominale.

Fig. 16 : Type V. Le PPV est élargie avec augmentation

de la pression abdominale, mais sa longueur est inférieure a 20 mm.

60



Hernie inguinale chez I’enfant : intérét de traitement chirurgical précoce

2. Endoscopie diagnostique :

Le recours a l'endoscopie intrapéritonéale ou péritonéoscopie s'inspirait de la
péritonéographie et poursuivait le méme but : savoir si le processus vaginal
controlatéral a la hernie opérée €tait ou non perméable et susceptible de donner lieu

ultérieurement a une hernie controlatérale (Fig. 17, Fig. 18).

Figure 17: 1. Vaisseaux épigastriques inférieurs 2. artére ombilicale 3. orifice inguinal profond 4.

canal déférent 5. vaisseaux spermatiques 6.vaisseaux iliaques

Figure 18 : Grand épiploon incarcéré dans le canal péritonéovaginal a gauche (1).
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e Technique :

v" Technique Conventionnelle :

De nombreux auteurs ont développé cette technique. La plus commune consiste a
glisser un endoscope avec optique fort-oblique (70°) dans le canal péritonéal du coté
opéré. Une fois passés les obstacles que constituent les artéres ombilicales vestigiales
et la vessie préalablement vidée de son contenu, une insufflation intrapéritonéale de
CO, est débutée a faible pression (6 a 8 mmHg) et a faible débit (1,5 I/min). Mais
découvrir un cul-de-sac péritonéal perméable ne signifie pas inéluctablement qu'il sera
plus tard le siége d'une hernie. Le diamétre de l'orifice péritonéal et la longueur du cul-

de-sac sont des ¢éléments du pronostic. [97]

Si la décision d'un traitement chirurgical controlatéral est prise, elle conduit a un
second abord inguinal. C'est pourquoi, avec le développement de la chirurgie
vidéoscopique, 1'idée d'une exploration directe est venue, en insérant l'optique par voie
ombilicale de facon a traiter la hernie bilatérale avec un seul abord, deux trocarts
opérateurs €tant disposés de sorte que la fermeture des deux canaux péritonéaux soit
possible avec une seule installation. Il restait a décrire la technique de cure de hernie

inguinale de l'enfant par laparoscopie.[97]

v" Technique transinguinale :

Dans 1I’ere chirurgicale actuelle, les criteres de 1’exploration du coté controlatéral
par laparoscopie transinguinale ont été largement discutés. En conséquence, le
pourcentage de chirurgiens pédiatres qui procedent régulicrement a la laparoscopie
transinguinale pour explorer le co6té controlatéral a augmenté de 6 fois depuis

1996 [98].
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o Avantage :

L'avantage de 1’exploration transinguinale laparoscopique, c'est qu’elle est
dénuée d’incisions supplémentaires. D'autres techniques décrivent le placement de
laparoscope par un orifice ombilical ou l'utilisation d'un angiocathéter de gros calibre a
travers la paroi abdominale latérale [98, 99, 100]. Les deux techniques exigent d'autres
sites d’incision avec une augmentation potentielle du risque de la douleur et de

problémes de cicatrisation (101].
o Inconvénient :

La principale limite de I’approche transinguinale dépend de l'anatomie du sac
herniaire ipsilateral. Dans une étude américaine réalisée en 2011, 15% de CPPV
¢taient incapables d'étre explorés en raison des risques de déchirure du sac herniaire
fragile ou de l'incapacité a passer le laparoscope a travers un sac herniaire de petite
taille. Toutefois, Un grand nombre d’ hernies controlatérales réelles ou potentielles
peuvent étre diagnostiquées par le sac herniaire ipsilateral lorsqu'il est utilis¢é comme

un conduit de l'exploration. [101]

e Performance :

Actuellement, la chirurgie mini-invasive permet l'exploration controlatérale
systématique [31, 32], d’ailleurs, elle permet de poser un diagnostic siir d’'une hernie
inguinale controlatérale avant de passer a un abord inguinal qui peut déployer toute
une multitude de risques opératoires lorsqu’il est pratiqué sur un c6té sain controlatéral

a une hernie inguinale.

Divers auteurs ont rapporté une incidence de 18 a 52,6% d’ hernies inguinales
controlatérales dépistées sur laparoscopie [103, 103] ce qui suggere la performance
d’une réparation herniaire controlatérale laparoscopique systématique chez l'enfant

avec hernie inguinale unilatérale connue afin d'éviter une seconde opération a une date

63



Hernie inguinale chez I’enfant : intérét de traitement chirurgical précoce

ultérieure. Dans une étude méta-analyse de hernie inguinale pédiatrique, 1'utilisation de
la laparoscopie pour la détection de CPPV a montré une sensibilité de 99,4% et une
spécificit¢ de 99,5% [104].Ceci relegue efficacement le recours a l'exploration
controlatérale ouverte systématique qui fait partie maintenant de I'histoire, en outre il
n’y a aucune différence significative relative a la durée de 1’opération par rapport a la

chirurgie ouverte [104].

Certains auteurs estiment que, vu 1’incidence des hernies inguinales dépistées sur
laparoscopie qui peut aller jusqu’a 52.6% et vu que la laparoscopie est un moyen
relativement simple par rapport a I’exploration chirurgicale, sir, et rapide a la fois, que
toute hernie inguinale unilatérale connue doit bénéficier d’une exploration

laparoscopique systématique du coté controlatéral [105].

D’autres auteurs, ont constaté que la proportion de patients avec une CPPV dans
le groupe qui n’a pas développé une MIH n'était pas significativement différente de la
proportion de patients avec une CPPV dans le groupe qui a développé une MIH. Ce
qui suggere que la laparoscopie ne peut pas pronostiquer exactement le développement

d'une MIH [50].

On tient a mentionner aussi que la récidive est une indication majeure de
laparoscopie diagnostique qui est trés vite apparue [49]. Elle permet de définir s’il
s’agit d’une récidive aux dépens du canal péritonéal congénital ou bien d’une autre

forme anatomique de hernie : directe ou crural (Fig. 30, Fig. 31, Fig. 32).
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Figure 19 : Hernie inguinale directe gauche. L'orifice (1) est situé au-dessus de l'arcade crurale
et en dehors de 'artére ombilicale gauche (2). Il existe un cul-de-sac péritonéal borgne (3) a I'extérieur
des vaisseaux épigastriques gauches (4). Vaisseaux spermatiques gauches (5).

Vaisseaux iliaques gauches (6).

Figure 20 1. Orifice de hernie crurale. 2. Orifice inguinal profond droit situé en dehors des vaisseaux

¢épigastriques (3), d'ou le nom de hernie oblique externe pour le canal péritonéo-vaginal.
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Figure 21 A. Kyste en regard de l'orifice inguinal profond gauche

et situé dans la cavité péritonéale.

Figure 21 B B. Il s'agit d'un kyste du cordon prolabé dans la grande cavité,

et partiellement adhérent.
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Figure 21 C On démontre qu'il s'agissait d'un kyste développé aux dépens du canal péritonéovaginal

gauche persistant et ayant subi plusieurs tours de spires sur son axe (1).
e Piege diagnostic :

A la laparoscopie, une PPV peut adopter diverses formes. Une petite dépression
dans I’anneau interne peut apparaitre comme un Processus vaginalis persistant pour les
non-initi€és. Toutefois, ces anneaux internes ne nécessitent pas une herniotomie

laparoscopique [105].
e Dimensions :

Aucune littérature n’existe concernant les dimensions de 1’anneau interne ouvert
qui nécessitent un traitement. Cependant une étude réalisée en Inde en 2006, a émis
comme hypothese disant que l'anneau interne ouvert qui est inférieur a 1 cm de
diametre et 2 cm de profondeur ne nécessite pas une herniotomie alors qu’un anneau
interne ouvert del cm de diametre et 2 cm profondeur est une indication importante

d’herniotomie.[105]
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VIII. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
A. Pathologies de persistance du canal péritonéo-vaginale :
1. Kyste du cordon :[97]

La dénomination « kyste du cordon » ne convient pas. En effet, il ne s'agit pas
d'une structure isolée mais du résultat d'un cloisonnement incomplet du canal
péritonéo-vaginal en amont et complet en aval vers le testicule. Ainsi, du liquide
péritonéal est piégé dans cette partie intermédiaire du canal péritonéo-vaginal, mettant
en tension cette structure kystique peu communicante avec la cavité péritonéale. Le
kyste est souvent aisément identifiable cliniquement, car il peut étre circonscrit et
mobilisable par les doigts de l'examinateur. Il arrive pourtant, dans certaines
circonstances, que le kyste ait brutalement augmenté de volume, pouvant laisser croire
a une hernie étranglée, particulierement lorsqu'il reste enclavé a l'orifice inguinal
externe. Dans ce cas, la transillumination, ou surtout l'échographie de la région

inguinale, peut aider a redresser le diagnostic.

Cependant, un processus vaginal suffisamment large dans le canal inguinal peut
étre responsable d'une véritable pathologie herniaire en amont du kyste.

2. Hydrocéle communicante : [97]

La vaginale testiculaire est distendue par un contenu liquidien en provenance de
la cavité péritonéale. L'épanchement dans l'enveloppe du testicule est transilluminable.
Il varie d'un moment a l'autre de la journée selon la gravitation du liquide péritonéal ;
I'hydrocele communicante est rarement sous tension le matin apres le décubitus
nocturne, et peut se remplir au fur et a mesure de la journée. Le contenu de I'hydrocéle
peut varier d'un jour a l'autre selon l'existence ou non d'une adénolymphite
mésentérique accompagnée de son catarrhée habituel comme dans toute agression

virale notamment.

Lorsque la communication entre vaginale testiculaire et processus vaginal est
large, il est possible de vider progressivement I'hydrocele par pression douce sur la
bourse. Mais le plus souvent la communication est étroite et ne permet pas cette

manceuvre clinique.
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B. Autres hernies de ’aine :

Les hernies directes et crurales sont rarissimes, ce qui pose le probleme de leur

diagnostic, leur méconnaissance étant source éventuelle de récidive [2].
1. Hernie inguinale directe :

Elles sont exceptionnelles chez I'enfant [106]. Nous avons pu révéler un seul cas
d’hernie directe sur 112 cas d’hernies de I’aine chez I’enfant soit 0.89% des hernies de
I’aine chez I’enfant .ce qui plaide en faveur de la rareté¢ de ce type d’hernies chez
I’enfant ce qui les opposent aux hernies de 1’adulte. Cette hernie directe a été
considérée comme hernie inguinale oblique externe lors de la consultation et qui s’est

avérée apres, une hernie directe en per-opératoire.

On peut les observer associées a de trés volumineuses hernies indirectes
distendant la paroi chez les nouveau-nés, ou secondairement chez des enfants ayant
déja été opérés pour une hernie inguinale oblique externe [4, 106, 107]. Dans ce
dernier cas, le traumatisme causé par la premi€re intervention est probablement
responsable des hernies directes. Ce risque justifie, pour certains, un geste de réfection

pariétale systématique lors des cures de hernies obliques externes [108].

2. Hernie crurale :

Elles sont rares chez l'enfant, représentant 0,2 a 0,5 % des hernies de I'aine [109,
110]. Elles sont un peu plus fréquentes chez la fille et du c6té droit, et surviennent plus
tardivement que les hernies obliques externes [109, 110]. Certains auteurs ont rapporté
la possibilité de survenue d'une hernie crurale dans les suites d'une cure de hernie
oblique externe avec un temps de réfection pariétale, ou l'abaissement sous tension du

tendon conjoint sur l'arcade crurale ouvrirait I'anneau crural [109].
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La tuméfaction herniaire apparait sous la ligne de Malgaigne, en dedans des
vaisseaux fémoraux. Chez l'enfant, le caractére exceptionnel de cette hernie expose au
risque de ne pas y penser, notamment au stade d'étranglement initial (ce qui est rare).
Dans ce cas, on peut prendre la tuméfaction irréductible pour une adénopathie ou un

abces.[109]
C. Adénopathie inguinale :[3]

Elle peut étre confondue avec une hernie de 1'ovaire. L'adénopathie inguinale est
plus basse et plus externe, ferme, immobile, le plus souvent indolore, et rarement

unique.

D. Ectopie testiculaire : [3]

Un testicule ectopique peut €tre en position inguinale. On palpe alors une
tuméfaction ovalaire, ferme, bien limitée, indolore, parfois abaissable vers la racine de

la bourse homolatérale qui est vide.

E. Infections :

e Kyste hydatique

L’hydatidose peut toucher tous les organes, avec plus de 90 % des kystes
localisés au foie et au poumon, 4 % a 5 % au niveau du rein ; la localisation au cordon

spermatique [111] est donc exceptionnelle.

La symptomatologie est celle d'une masse inguinale d'évolution chronique le plus

souvent, pas ou peu douloureuse.[112]
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e Tuberculome (Fig. 22, Fig. 23)

La tubercuose abdominale est une présentation clinique inhabituelle qui peut étre
considérée comme une hernie inguinale indirecte, vue la localisation abdominale rare
de cette infection. En outre, les enfants atteints de tuberculose ont généralement une
maladie pauci-bacillaire, ce qui rend les modalités diagnostiques disponibles souvent
insuffisantes, et par conséquent le diagnostic de la tuberculose est encore tres difficile
dans lequel les examens directs et les colorations spéciales des bacilles-alcoolo-acido-
résistant sont souvent négatifs ce qui nous met dans la contrainte de passer a la culture
de 32 jours, I’examen anatomopathologique ou on cherche une nécrose avec
granulome inflamtoire comprennant des histiocytes ¢épithélioides, et d’autres

investigations plus poussées comme la PCR.[113]

Le premier cas de tuberculose abdominale méconnue cliniquement en adoptant
I’aspect d’une hernie inguinale, a ¢été illustré a la littérature en 2011.C'est
particuliecrement remarquable compte tenu le nombre d’opérations d’ hernies
inguinales congénitales effectuées dans le monde. Il s’agissait d’un garcon de 8 ans qui
s'est présenté¢ avec une tuméfaction indolore du scrotum gauche d'une durée de
plusieurs semaines. Examen clinique a révélé une masse paratesticulaire et hydrocele

volumineuse associée. [113]
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Figure 22 : Echographie montrant une masse hypoéchogéne mesurant
30mm* 20mm avec nécrose centrale suspecte localisé dans le cordon spermatique (gauche) avec

testicule droit normal associé a une hydroceéle (droite)

Figure 23 : en haut : masse paratesticulaire prenant I’aspect d’un sac herniaire enflammé avec des

scissures dans le PV persistant. En bas : Tubercules le long du PV.
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IX. FORMES PARTICULIERES
A. Diverticule de Meckel herniaire :

Il s'agit de la classique mais 1’exceptionnelle hernie de Littré [114]. L'exérése du
diverticule de Meckel, dans le méme temps opératoire que la cure de la hernie, peut
étre effectuée en raison de la gravité de ses complications (hémorragie, invagination,
perforation).[3]

B. Fusion splenogonadique :

Il s'agit d'une bande de tissu splénique qui s'étend de la rate au testicule ou a
I'ovaire. Chez le gargon, on observe une masse scrotale. Le diagnostic est fait lors de
l'intervention, ou l'on réalise la résection de la composante splénique de l'anomalie,
puis la cure de la hernie et la reposition intrascrotale du testicule.[3]

C. Nodule surrénalien :

Un petit nodule surrénalien ectopique peut étre trouvé dans le sac herniaire. Il est
réséqué sans probléme [115].

D. Hernie inguinale et vessie :

On apercoit fréquemment la corne vésicale a la base du sac herniaire lorsque l'on
tire sur celui-ci. Il faut veiller a ne pas la transfixier lors de la fermeture du sac [3]. La
vraie hernie de vessie par glissement est rare [116]. En cas d'exstrophie vésicale, on
observe souvent une hernie inguinale associée [117].

E. Colon sigmoide:

Le contenu viscéral de I’hernie inguinale congénitale est habituellement I'intestin
gréle. Bien que d'autres organes intra-abdominaux soient signalés comme contenu du
sac herniaire, le cdlon sigmoide n’a été rapporté que dans 2 cas dans la littérature
mondiale. Donc, c’est une forme clinique extrémement rare. Toutefois, dans les
hernies congénitales en pédiatrie, le sac herniaire est sectionné au niveau de 1’anneau
interne et, le contenu donc n’est généralement pas cherché a moins que la hernie soit
irréductible, engouée ou étranglée. D'ou I’incidence réelle de colon sigmoide ou
d'autres organes intra-abdominaux comme un contenu du sac herniaire ne sera jamais
connu.
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Fig. 36 : Photo préopératoire montrant I’hernie inguinale du c6té gauche, avec multiples

bosses suggérant le contenue intestinal

Fig. 37 : Photo peropératoire montrant le contenu herniaire qui est le c6lon sigmoide, le sac

herniaire a été ouvert pour réduire le colon sigmoide
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F. Ovaire, trompe de Fallope et utérus herniaire chez la petite fille :

Le risque de I’hernie de l'ovaire dans le canal inguinal est augmenté [118]
(Environ 15-20% des hernies inguinales chez les filles contiennent 1’ovaire) Les
annexes utérines se trouvent a environ 15-20% jusqu'a 31% des hernies [119, 120,
121], et cette incidence est liée a 1'age, portant sur des patients de moins de 5 ans dans
environ 70% des cas [122]. Non seulement une hernie de l'ovaire qui peut se produire
mais aussi des cas ont été documentés des hernies de trompes de Fallope et méme
hernie de I'ensemble de l'utérus dans le canal inguinal des nourrisson filles [118]. A
notre connaissance, seuls 5 cas d'hernie indirectes contenant tout ou une partie de
'utérus et des ovaires et des trompes de Fallope ont été rapportés dans la littérature,
tous situés sur le coté gauche [121, 122, 123, 124]. De plus, I'hernie inguinale avec de
I’utérus et un seul ovaire impliqué a €été décrit dans 6 études de cas [119, 120, 125,
126]. Hernie inguinale contenant 1’utérus est tres rare chez les filles avec caryotype ou
phénotype normaux [120]. Cette anomalie a été le plus souvent signalée dans certains
troubles du développement sexuel (DSD), comme I’insensibilit¢ a 1'hormone anti-
miillerian (AMH) avec persistance des dérivés de Miiller [123] ou dans

I’hermaphrodisme sexuel [127, 128].

Embryologiquement, il n'y a pas de bonne explication pourquoi l'utérus devrait
faire hernie chez les filles, sauf s'il y a une anomalie anatomique de type de faiblesse
de I'utérus ou des ligaments suspenseurs de l'utérus [129]. Ainsi, dans ces cas il y
aurait un risque théorique de torsion ultérieure de 1’ovaire, mais dans aucun des cas
mentionnés cet événement n’a été signalé, et par conséquent aucune ovariopexie n’été
suggérée comme une procédure d'appoint pendant I’herniorraphie [122]. D'autre part,
I’observation de ligaments suspenseurs allongés lors de l'exploration chirurgicale
pourrait étre la cause, mais aussi le résultat de 1’hernie utérine [122]. Cette anomalie
anatomique pourrait se produire a la suite de troubles hormonaux dus aux
médicaments utilisés pour induire et maintenir la grossesse dans le cadre de la

procréation médicalement assistée [130].
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En raison du faible nombre de cas rapportés dans la littérature pédiatrique, il n'y a
pas un traitement chirurgical spécifique pour une hernie inguinale indirecte contenant
I'utérus et les annexes [130]. La plupart des auteurs proposent une herniorraphie
classique avec une grande ligature du sac réalisée par un abord inguinal, sans aucune
récidive rapportée pendant le suivi [119, 120]. D'autre part, certains auteurs ajoutent a
I’herniorraphie standard d'autres procédures de renforcement, tels que la fermeture de
’orifice interne ou la réparation antérieure du canal inguinal [122, 123]. L expérience
acquise dans un hopital en Italie, montre qu'une herniorraphie classique avec une
ligature haute du sac peut étre une bonne technique chirurgicale pour le traitement de
cette hernie inhabituelle, quand une réduction des organes pelviens est possible apres
leur libération des adhérences et quand 1’orifice interne n'apparait pas si large pour
exiger une procédure supplémentaire [130]. Cependant, la réparation chirurgicale de
cette hernie est une procédure plus complexe et plus difficile qu'une herniorraphie
commune en raison des adhérences entre les organes et la paroi du sac herniaire vu que
I’utérus et les trompes de Fallope adhérent a la paroi contrairement a 1’hernie
contenant exclusivement 1’ovaire ou seule la trompe de Fallope est fixée au ligament
dans le sac, donc le risque de dommages au cours la dissection est donc plus grand

[120,129,130].

En raison du risque d'endommagement du contenu du sac herniaire au cours de
l'intervention chirurgicale, une attention particuliere prétée au diagnostic préopératoire
s’avere tres importante. Par conséquent, 1'échographie (Fig. 24) peut étre une aide utile
pour effectuer une évaluation préopératoire et, par conséquent, doit étre obtenue
systématiquement dans toutes les filles nourrissons atteints d'une hernie inguinale
irréductible ou une hernie inguinale contenant une masse mobile palpable

asymptomatique [130]
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Fig. 24 : Echographie de 1’aine droite montrant une structure homogene avec une ligne

centrale échogene (fleche noire) en faveur de la présence de ’utérus

Fig. 25 : Hernie contenant utérus (fleche),et I’ovaire (téte de fleche),démontrée durant

I’opération, I'utérus et la trompe de Fallope adhérent au sac herniaire
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Fig. 26 : Photo peropératoire montrant la présence de I'utérus (étoile), les 2 ovaires et les trompes de

Fallope dans une hernie inguinale gauche, les organes apparaissent enflammés et oedématiés.

G. Hernie uréteroinguinale :

Hernie Ureteroinguinal est de 2 types, para péritonéal (80%) et extra péritonéal
(20%) [131]. Le type para péritonéal a un vrai sac péritonéal, et l'apparition de
I’uretére a c6té du sac herniaire est secondaire a la traction en raison d'une couche
adhérente au péritoine pariétal postérieur [131]. Dans la variété extra péritonéale, il n'y
a pas de sac herniaire, et la graisse rétro péritonéale accompagne souvent l'uretére
[131]. Ce type est présumé €tre causé par une anomalie congénitale liée soit & un
anormal développement de l'uretére du canal de Wolff ou a une adhérence entre

l'uretére primitif et les ligaments génito-fémorals [131].

Peu de cas de hernies uretéroinguinales ont été rapportés chez les nourrissons :
Burgu et al [132] ont rapporté le cas d'un gar¢on de 4 mois avec valves de l'urétre
postérieur et une hernie para péritonéal d'un uretére gauche dilaté. Morris et al [133]
ont noté un garcon de 6 semaines avec une hernie inguinale urétérale. Powell et Kapila

[134] ont décrit le cas d’un garcon de 4 semaines avec hernie inguinale unilatérale
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associée a megauretere bilatérale .46% des patients ont associ¢ une malformation
anatomique des voies urinaires [131]. La plupart des patients sont asymptomatiques, et
les examens urographiques systématiques n’étaient généralement pas réalisés chez ces
patients avant 1’intervention [131]. Certains patients peuvent avoir des symptomes
urinaires tels que la dysurie, pollakiurie, et 1'impériosité. Les symptomes dus a
I'uropathie obstructive ne sont généralement pas vus. Donc, Bien que rares, les
chirurgiens doivent étre conscients de la possibilit¢ d'une hernie uretéroinguinale,
¢vitant ainsi d'endommager I'uretére pendant herniotomie [131]. S'il y a une anomalie
reconnue des voies urinaires associée a la hernie, le contenu uretéroinguinal herniaire
doit étre recherché soit en préopératoire ou en peropératoire [131] (Giglio et al [135]
ont recommandé¢ en préopératoire une urographie intraveineuse chez tous les patients
avec des symptomes urologiques associés avec une hernie inguinale). Inversement, si
I'on rencontre une hernie a contenu ureteroinguinal pendant herniotomie de routine,

une anomalie associée de 1’appareil urinaire doit également étre écartée [454].

H. Fistule scroto-fécale d’une hernie étranglée néonatale : [136]

La présentation clinique avec fistule scrotofecale spontanée apres la survenue

d’une hernie incarcérée chez un nouveau-né est rare (Fig. 27, Fig.28)

Il été rapporté qu’elle survient aprés une hernie inguinale étranglée qui traine
dans le temps, ce qui explique la gravité de ce tableau qui peut aller de la cellulite de la
région inguinoscrotale et la paroi abdominale inférieure jusqu’a un wvéritable choc
septique nécessitant un transfert a I’unité de soins intensifs néonatale qui peut aussi se

montrer inapte face a ce désastre.

Un cas de déces en Inde apres choc septique a ¢été rapporté dans la littérature

malgré une prise en charge adéquate a I’unité des soins intensifs néonatale.
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Fig. 27 : Photographie montrant une fistule scrotofécale gauche néonatale

apres étranglement herniaire

S

Fig. 28 : Radiographie du nouveau né avec fistule scrotofécale

montrant la présence de I’air dans le scrotum gauche.
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I. Maladies héréditaires et hernies :

Dans la plupart des cas, la récidive d'une hernie inguinale pédiatrique est due a
une oblitération incompléte du processus vaginal pendant la réparation chirurgicale
[137]. Cependant, la possibilité de la présence du tissu conjonctif anormal dans le
canal inguinal comme une autre cause de hernie inguinale a été postulée depuis de
nombreuses années [138, 139]. Le canal inguinal comprend un tissu constitué¢ de
collagene, fibres ¢élastiques étant constitués d'élastine et de microfibrilles et les
glycosaminoglycanes (GAG) de la matrice extracellulaire (ECM) [137]. Des
anomalies génétiques de chacun de ces ¢éléments essentiels a la construction du tissu
conjonctif normale conduit a une augmentation de l'incidence de hernie

inguinale [137].
1. Troubles de la microfibrille :
e Le syndrome de Marfan

Le trouble le plus fréquent de la microfibrille est Marfan syndrome (MFS),
survenant chez 1/5000 naissances vivantes [140]. Les manifestations cardinales de la
MFS impliquent les systemes cardiovasculaires, oculaires et systémes squelettique. Le
syndrome de Marfan est hérité dans un mode autosomique dominant avec 15% a 30%
des cas survenant sporadiquement. Bien que I’ hernie inguinale récidivante soit incluse
dans les critéres diagnostiques de la MFS, il y a peu de rapports sur I’incidence de
hernie inguinale dans la MFS [137],elle est de 1‘ordre de 22% a 42% [141, 142, 143].
A la meilleure connaissance des auteurs, il n’y a aucun rapport traitant spécifiquement
la hernie récidivante ou le type de hernie inguinale (direct ou indirect) vus dans la
MES. La reconnaissance clinique de la MFS est importante a cause d’une progressive
dilatation de la racine aortique, qui est généralement asymptomatique, et qui peut se
présenter comme dissection aortique a la mort subite [144]. Pour ces raisons, il est
important de considérer le renvoi de tout patient avec une histoire inhabituelle d'une
hernie inguinale avec présence de caractéristiques de MFS, mais qui ne peuvent pas
encore répondre aux criteres diagnostiques de la MFS, pour I'évaluation

cardiologique [137].
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e Syndrome Loeys-Dietz

Syndrome Loeys-Dietz (LDS) se transmet sur un mode autosomique dominant
avec de grandes manifestations dans le systéme cardiaque et squelettique[137]. Elle a
¢té décrite pour la premicre fois en 2005 et a des similitudes avec MFS [145]. Dans la
plus grande série d’étude jusqu’a 1’année 2008, 1’hernie inguinale a survenue chez
37% des patients LDS, mais aucune donnée sur hernie inguinale récidivante n’a été
publiée [137]. Similairement a MFS, le diagnostic de la LDS apres une présentation
avec une histoire de hernie inguinale récidivante avec les autres caracteristiques de la
maladie, nécessite une orientation précoce pour l'évaluation cardiologique ce qui
pourrait conduire a I’initiation d'un traitement de sauvetage de la dilatation aortique ou

anévrismes vasculaires [137].
2. Troubles de 1'élastine
e Le syndrome de Williams

- Le syndrome de Williams (WS) se caractérise par les traits du visage de
lutin, sténose supravalvulaire aortique et / ou pulmonaire, hypercalcémie infantile,
néphrocalcinose et retard de développement [146, 147]. D'autres anomalies cardiaques
telles que le défaut ventriculaire et le prolapsus de la valve mitrale peuvent aussi étre
vues [137]. Williams syndrome a un mode de transmission autosomique dominant.
L'incidence de la hernie inguinale chez WS a été rapportée en 2 cohortes, elle était de
I’ordre de 24% et 33% [137].

e Cutis Laxa

- Cutis Laxa (CL) est caractérisée par une peau lache redondante [137]. Il ya 2
large groupes de CL, une présentation clinique bénigne de CL a transmission
autosomique dominante et une présentation clinique plus sévere a transmission
autosomique récessive [137]. Hernie inguinale, et dans certains cas récidivante
multiple, a été décrite dans de nombreux rapports de cas de patients atteints de CL
[148, 149, 150].
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e Syndrome de Costello

- Syndrome de Costello (CS) a été décrit pour la premiere en 1971 et se
caractérise par les traits du visage grossiers, une macrocéphalie, cheveux clairsemés,
les levres épaisses, et la peau redondante qui est particulierement visible sur les mains
et les pieds a 1’origine de plis profonds solaires et palmaire [151, 152].L’¢élastogencse
anormale est responsable d'une maniere significative d’une augmentation du risque d’
hernie inguinale ( la plus grande série des patients a rapporté¢ une incidence de la
hernie inguinale a 60%) [152].

- La maladie de Menkes (MD) et occipital horn syndrome (OHS)
La maladie de Menkes et sa variante plus douce OHS, sont des troubles des transports
avec facultés affaiblies d’utilisation cellulaire du cuivre. Les enfants atteints de MD
ont des traits faciaux caractéristiques, les cheveux tordus clairsemés, hypotonie, une
croissance lente; retard de développement, et des convulsions [137]. Syndrome corne
occipitale est plus doux et se caractérise par la formation de distinctifs calcifications
occipitales cunéiformes (cornes) et séquelles du tissu conjonctif. Hernie inguinale est
plus fréquente dans les deux maladies [137]. Ces deux maladies sont héritées par un

mode récessif 1i¢ a I'X [153].
3. Troubles du collagéne
e Le syndrome d'Ehlers-Danlos (EDS)

- Le syndrome d'Ehlers-Danlos est un groupe d’affections génétiquement et
cliniquement hétérogene qui ont une hypermobilité articulaire et hyperlaxité de la peau
comme signes cardinaux [137]. Une étude hollandaise, faite en réponse de l'absence de
données sur la récidive de hernie inguinale en EDS, a rapporté un taux global de hernie
inguinale a 16%, soit 2,5 fois plus fréquente que dans la population générale de la
Hollande [154]. L’hernie inguinale survenait plus tot en cas d’EDS, la plus forte
incidence étant dans l'enfance, elle a été constatée aussi plus fréquemment chez les

patients avec des phénotypes frustes d’EDS.
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e L'ostéogenése imparfaite(Ol)

- La fonction cardinale d’Ol est la fragilité des os avec fractures fréquentes. La
transmission est généralement autosomique dominante. Hernie inguinale se produit
plus fréquemment chez les patients avec Ol. Dans un rapport, 11% des patients atteints
d'OI non périnatale 1étale ont développé une hernie inguinale [155]. Pour les patients
qui avaient une laxité ligamentaire, le taux de la hernie était de 24%. Des patients
atteints d’OI fruste, 9% ont développé une hernie inguinale. La combinaison de
fractures fréquentes et hernie inguinale récidivante devrait évoquer la possibilité

d'OI [137].

4. Troubles de la composante de glycosaminoglycanes (GAG) de la matrice

extracellulaire (ECM) :
e Mucopolysaccharidoses: syndrome de Hurler

- Mucopolysaccharidoses est le résultat de carences héritées des enzymes
lysosomales spécifiques. Syndrome de Hurler (MPS 1) est la plus fréquente MPS et est
causée par un déficit en a L-iduronidase qui conduit a une accumulation de GAG et
d'héparane dermatane sulfate dans le ECM [137]. Les caractéristiques cliniques
incluent une petite taille, les traits du visage grossiers, les cornées nuageux, anomalies
osseuses (multiples dysostosis), otites fréquentes et les hernies inguinales [156].
L'héritage est autosomique récessif [137]. Syndrome de Hunter (MPS II) a de
similaires caractéristiques avec la MPS 1, mais il est plus fruste et le diagnostic peut
étre retardé pendant des années [137]. Mucopolysaccharidose de type Il est li¢ a I'X et
causée par carence en iduronate 2-sulfatase qui conduit également a une accumulation
de I’héparane Dermatane sulfate [157]. L’hernie inguinale droite survient a 51%, et
une hernie inguinale gauche a 32% [137]. Hernie inguinale se manifeste aussi dans

d'autres types de MPS y compris MPS VII [158].
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5. Les troubles de la différenciation sexuelle

¢ Syndrome d'insensibilité aux androgénes complet(CAIS)

- Les patients atteints du syndrome d'insensibilité aux androgenes complet
(CAIS) (anciennement connu sous le nom syndrome du testicule féminisant) ont une
formule chromosomique male (46, XY) et des gonades males (Testicules) et une
production normale des androgenes [137]. Cependant, en raison d'un
dysfonctionnement dans les récepteurs des androgenes, les patients sont incapables de
répondre aux androgenes [159]. Ceci est responsable de ’absence de masculinisation
des organes génitaux externes [137]. Régression des structures de Miiller (partie
supérieure du vagin, trompes de Fallope, utérus) se produit normalement en raison de
la normale production et la réponse au facteur inhibiteur de Miiller [137]. Alors que le
tiers inférieur du vagin se forme généralement a cause de I’absence de réponse a la
testostérone. Le Processus vaginalis est souvent patent [160]. La plus fréquente
manifestation du CAIS est une jeune femelle avec une asymptomatique hernie
inguinale bilatérale [159]. Il a été estimé que 1% a 2% de toutes les filles avec une
hernie inguinale bilatérale ont CAIS [161]. Un examen peropératoire minutieux des
gonades devrait ¢lucider le diagnostic.

e Syndrome de conduit Mullerian persistant

- Syndrome de conduit Mullerian persistant est une maladie rare causée par
des mutations dans le géne de 1'hormone anti-Miiller ou gene récepteur de type 1l de
I’hormone anti-Miiller [162]. Il en résulte I'échec de la régression des structures du
conduit Miiller (Partie supérieure du vagin, les trompes de Fallope, utérus) chez les
génétiques males [137]. Les patients ont des organes génitaux externes males normaux
et se présentent généralement avec cryptorchidie bilatérale et des hernies inguinales
[137]. Au moment de la réparation des hernies, 1’utérus et les trompes de Fallope sont
trouvés dans le canal inguinal. Les gonades qui sont en 1’occurrence des testicules
peuvent également €tre trouvées dans le sac herniaire. La plupart des cas de présentent
dans l'enfance. La transmission est autosomique récessive, des cas familiaux ont été
décrits [163, 164].
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J. Autres pathologies associées :

Nous avons constaté une association des hernies inguinales avec les autres
pathologies qui résultent de la persistance de canal péritonéo-vaginal a 7.2% ,a savoir
1 cas de kyste de Nuck,1 cas de kyste de cordon,6 cas d’hydrocele, et 1 cas de testicule
oscillant; aucun cas de cryptorchidie n’a été trouvé ce qui contraste avec la série de
Aissatou Amy Diame [165] avec une association qui monte a 25 % et la série d” Attal
a 26.67% et la série de Canlorbe a 13%. Ces associations pourraient étre expliquées
par la convergence de toutes ces pathologies vers un seul facteur étiologique qui est la

persistance du canal péritonéo-vaginale.

Aucun cas d’association avec hernie ombilicale n’a été constaté dans notre série
ce qui contraste avec la série de B-D Kaoumé [16] avec 58,5 % des enfants qui
associent une hernie ombilicale a une hernie inguinale. Cette association semble plus
spécifique dans la race noire. Nous avons constaté aussi 1 cas d’association avec une
ectopie testiculaire chez le garcon. Une autre étude faite en Iran a montré que, les
hernies du petit gargon peuvent étre associ¢es a d'autres malformations identiques a
celles constatées dans notre série a savoir les testicules non descendus (1,12 %),
I'hydrocele ; et d’autres malformations non constatées dans notre série comme les
testicules rétractiles (1,22 %) et I'hypospadias (0,87 %) [166].

Ce tableau montre les pathologies associées dans la série de B-D Kaoumé [16]

Malformations (%) Pathologies Effectif (n=135) Fréquence (%)
Génito-urinaires Phimosis 34 25
(38.5) Testicule oscillant 10 7
Hydroc¢le vaginale 4 3
Varicoce¢le bilatérale 1 0.7
Kyste du cordon 1 0.7
Hypoplasie du prépuce 1 0.7
Accolement péno-scrotale 1 0.7
Par’01' abdominale | Hernie ombilicale 79 585
antérieure (58.5)
Orthopédiques (2) Pied bot varus équin 2 1
Pouce adductus bilatérale 1 0.7
Cardiaques (1) Communication inter- 1 0.7
auriculaire '
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X . TRAITEMENT
A. Chirurgie ouverte:
La chirurgie de I’hernie inguinale est 1’opération la plus souvent réalisée par des
chirurgiens pédiatriques, ce qui suggere que les changements progressifs dans la
sécurité des patients ainsi que l'efficacité opérationnelle et la prise en charge globale

du patient pourraient avoir un impact significatif sur un grand nombre de patients.
1. Bilan préopératoire :

Ce bilan est guidé par un interrogatoire approfondi et un examen clinique

systematique.il se limite généralement a :
- numération formule sanguine

- temps de quick et temps de céphaline activé

2. Technique habituelle de traitement chirurgical des hernies de 1'aine

chez le garcon, en cas de persistance du canal péritonéo-vaginal :
e Anesthésie : [2]

Elle peut étre, soit exclusivement générale, soit idéalement locorégionale apres
une légere anesthésie générale. Si les conditions requises sont respectées, une
anesthésie caudale permet un bloc locorégional qui assure une analgésie postopératoire
d'excellente qualité, évitant tout recours a une prise d'antalgique supplémentaire.
Praticable en ambulatoire, elle nécessite avant la sortie de l'enfant une surveillance

rigoureuse de la levée du bloc sensitivomoteur (marche, diurese).

e Installation : [2]

En décubitus dorsal, sans billot, l'enfant est examiné sous anesthésie de facon a
vérifier la position des testicules et bien sir le c6té a opérer. Lors de l'installation, on
prend soin de dessiner au crayon le tracé de l'incision.
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e Abord : [2]

La herniotomie inguinale se pratique par une courte incision horizontale dans le
pli abdominal inférieur (Fig. 29). Cette incision s'arréte 1 cm en dehors de 1'épine du
pubis palpée au travers du pannicule adipeux. Apres incision du fascia superficialis
¢épais et bien individualisé chez I'enfant, 'orifice inguinal superficiel est exposé a l'aide
de deux écarteurs de Farabeuf (Fig. 30). La dissection du sac herniaire jusqu'au niveau
de l'orifice inguinal profond nécessite une ouverture du canal inguinal a partir de
l'orifice inguinal superficiel dans le sens des fibres du muscle grand oblique (Fig. 31)
ou comme dans la technique de Duhamel (abord sous-péritonéal sus-inguinal oblique
respectant l'orifice inguinal superficiel) en ouvrant le grand oblique et en dissociant

transversalement les muscles petit oblique et transverse.
e Dissection du cordon spermatique :[2]

- Le cordon spermatique est disséqué tout d'abord dans sa globalité sans
chercher a en individualiser les €léments, puis présenté a 1'aide d'une pince
d'Ombrédanne ou d'un lac sans traction pour ne pas le 1éser. La branche
génitale du nerf génitofémoral doit étre soigneusement respectée pendant

l'exposition du cordon.

- Apres incision de la fibreuse commune du cordon, le sac herniaire est
repéré, pinceé (Fig. 32) puis disséqué aux ciseaux en refoulant avec douceur
les ¢léments vasculonerveux du cordon et le canal déférent (Fig. 33)

- Le canal déférent doit étre parfaitement visualisé sans étre disséqué pour ne
pas risquer d'étre 1és¢€ ; il a fréquemment un trajet en « boucley, ce qui doit
étre une préoccupation constante au long de la dissection. Cette dissection
doit étre exsangue, l'¢lectrocoagulation monopolaire étant proscrite pour ne
pas occasionner de Iésion adjacente. En cas de nécessité d'hémostase, la
coagulation bipolaire doit étre préférée.
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e Traitement du sac herniaire : [2]

- La dissection du cordon permet d'isoler le sac herniaire (CPV) de maniére a
pouvoir en faire le tour et a le sectionner entre deux pinces en contrélant en
permanence le trajet du canal déférent. La portion proximale du sac
herniaire est disséquée jusqu'a l'orifice profond ou elle est ligaturée par une
bourse ou un point transfixiant (fil résorbable 4/0) et l'excédent de sac est

réséqué (Fig. 34).

- Si le sac herniaire est borgne, il est retir¢ dans sa totalité¢ apres isolement
des €léments nobles du cordon. Si le sac communique avec la vaginale
testiculaire, la portion distale est habituellement abandonnée : il n'est pas

conseillé d'en faire la résection (Fig 35) .

- Enfin, du fait de la mobilisation du cordon, il faut, en fin d'intervention,
prendre soin de repositionner le testicule en situation scrotale car celui-ci

est toujours attiré lors de la dissection du sac (Fig 36)
e Fermeture :[2]

Elle doit étre le plus anatomique possible en reconstituant l'orifice inguinal
superficiel. Apres éventuel abaissement du tendon conjoint sur l'arcade crurale,
conseillé en cas de volumineux sac herniaire ayant distendu le canal inguinal,
I'aponévrose du muscle grand oblique est suturée en avant du cordon par des points
séparés de fil résorbable 4/0. Apres vérification de 1'hémostase, une simple réfection
du fascia superficialis permet une cicatrice de bonne qualité pratiquement invisible. La
fermeture cutanée est assurée par des points séparés inversés intradermiques de fil
résorbable 5/0 (fig 37) . Le pansement idéal est un aérofilm imperméable, surtout chez
le tout-petit. Un simple pansement sec est laissé en place pour 48 heures. Il n'y a pas
de soin postopératoire particulier, les fils étant résorbables. Il faut proscrire les bains
pendant une durée de 8 jours et prévenir les parents de la possibilité d'un 1éger cedéme

scrotal pendant quelques jours.

89



Hernie inguinale chez I’enfant : intérét de traitement chirurgical précoce

Fig. 29 : Tracé de l'incision : pli

A Fig. 30 : Exposition de l'orifice inguinal
abdominal inférieur

superficiel

Figure 31 : Ouverture du canal inguinal . Figure 32 : Ouverture de la fibreuse

commune du cordon
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Fig. 33 : Dissection du sac herniaire

Fig. 35 : Vaginale testiculaire laissée
ouverte
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Fig. 34 : Ligature proximale du sac herniare
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Fig. 37 : Fermeture cutanée a points séparés intradermiques inversés.

3. Principe du traitement chirurgical des hernies de 1'aine chez la fille,

en cas de persistance du canal de Niick

e Abord :[97]

Une courte incision inguinale horizontale est pratiquée dans le dernier pli de

I'abdomen.

On ouvre le fascia superficialis. Au préalable, on rencontre trés souvent une
veine sous-cutanée abdominale importante qui peut éEtre soit réclinée, soit

¢lectrocoagulée ou sectionnée entre deux ligatures.

On procede a la dissection des tissus cellulograisseux sous le fascia superficialis
en posant la pointe des ciseaux spatulés sur 1'épine du pubis, ce qui permet ainsi de
rencontrer immédiatement l'extrémité distale du canal de Niick, que l'on reconnait tres

vite.
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e Dissection du sac herniaire :[97]

L'extrémité distale du ligament rond est ligaturée puis sectionnée au-dela de
l'extrémité du canal de Niick, ceci afin de ne pas aller trop loin et de ne pas déshabiter
la grande levre. On met sur pince l'extrémité du canal de Niick, en prenant garde a le

vider au préalable de son éventuel contenu herniaire.

On libere les structures musculaires issues du muscle oblique interne, équivalent
du crémaster chez le garcon. Il faut prendre garde au retour veineux des enveloppes
musculaires qui se jettent dans le systeme épigastrique. On se porte jusqu'en regard de
l'orifice inguinal profond aprés avoir dissoci€ le sac de la couverture aponévrotique du
canal inguinal. La limite profonde de la dissection est marquée par la présence des

vaisseaux €pigastriques et de la graisse sous-péritonéale.
e Traitement du sac :[97]

Il est essentiel de contrdler la vacuité du canal de Niick, et c'est la raison pour
laquelle 1l est préférable d'ouvrir le sac péritonéal afin de distinguer parfaitement la
silhouette du ligament rond sous-péritonéal d'avec une éventuelle boucle tubaire qui

fait volontiers issue dans le sac herniaire.
Un point monté permet le plus souvent d'assurer la ligature du sac herniaire.

Il est parfois nécessaire de réaliser un surjet a la base du sac herniaire pour avoir
en permanence, lors du passage de l'aiguille, le contrdle sur la cavité péritonéale et

pour éviter une issue toujours possible de la trompe homolatérale en direction du sac.

Le ligament rond est parfaitement immobilisé et adhérent en sous-péritonéal. Sa
section ne provoque aucune mobilisation intra-abdominale de celui-ci et aucune
perturbation de la statique utérine. Cependant, certains auteurs préconisent toujours la
suspension du ligament rond au plan profond du canal inguinal, a savoir le muscle

oblique interne, selon la méthode décrite par Barker.

Le fascia superficialis est fermé par un point inversant de fil a résorption rapide

et un surjet intradermique.
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4. Surveillance postopératoire :

La récidive et le risque d'apparition d'une hernie controlatérale constituent les
¢léments de la surveillance postopératoire a moyen et a long terme. Cette récidive,
d'une hernie controlatérale gauche, serait beaucoup plus fréquente aprés une cure de

hernie chez le garcon a droite [168, 169, 170, 171]

5. Cas particuliers :

e cas particulier de la hernie a participation ovarienne avec ectopie tubo-
ovarienne dans le sac herniaire :[97]

Dans ce cas particulier il faut libérer la trompe en évitant toute préhension de la
région tubaire par un quelconque instrument. Seul l'ovaire peut €tre manipulé avec
délicatesse, 1a encore pour éviter tout microtraumatisme du parenchyme ovarien. On
s'assure de l'absence d'anomalie génitale interne par l'éventuelle introduction d'un
endoscope de type endoscope urinaire ou d'un endoscope de coelioscopie de petite
taille (< 5 mm) tant les anomalies génitales profondes sont possibles dans ce type de

situation (utérus bicorne, atrésie tubaire, etc.).

Si la gonade ne parait pas €tre clairement une structure ovarienne normale, il faut
la photographier et en faire une biopsie. Le produit de cette biopsie doit étre adressé

frais et non fix¢é au laboratoire d'anatomopathologie préalablement prévenu.
La chirurgie herniaire se déroule ultérieurement comme décrit précédemment.
e Hernie associée a un défaut de migration du testicule :[97]

Dans 5 % des cas, la hernie inguinale oblique externe du garcon peut étre
associée a une cryptorchidie ou a une ectopie qu'il faudra traiter dans le méme temps
opératoire [2]. Par ailleurs, la plupart des cryptorchidies sont associées a un sac

herniaire persistant. La résection du CPV est donc un des temps de 1'orchidopexie [2].
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v Traitement du sac :

La dissection inguinale commence par la recherche du testicule. Le
gubernaculum testis est alors sectionné entre deux ligatures et le testicule est mobilisé

vers le bas.

L'aponévrose de l'oblique externe doit alors étre sectionnée en prenant garde de
ne pas Iéser les rameaux du nerf génitofémoral, du nerf ilio-inguinal ou encore du nerf

iliohypogastrique.

Apres discision des fibres du crémaster, le sac herniaire, persistance du canal
péritonéo-vaginal, est mis sur une pince de type Mosquito. Le sac est exposé de fagon
a libérer en premier lieu les vaisseaux spermatiques en bas et en dehors. Puis le canal

déférent est récliné.

Le sac, ainsi libéré de toutes ses attaches spermatiques sur un bon centimeétre,

sera sectionné entre deux pinces.

La dissection doit ensuite étre poursuivie en direction de l'orifice inguinal
profond, jusqu'a hauteur des vaisseaux épigastriques. Un point de Meunier a l'aide d'un
fil résorbable 3/0 ou 2/0 selon I'épaisseur des tissus ferme le sac en regard de 1'orifice

inguinal profond est réalisé.

v" Allongement et mobilisation du pédicule [97]

Un petit écarteur de Farabeuf est glissé entre le sac en haut et les ¢léments nobles
du cordon en bas. La dissection est poussée plus haut dans I'espace rétropéritonéal si
nécessaire ; les vaisseaux spermatiques suivent la direction des vaisseaux iliaques
externes alors que le canal déférent plonge vers le petit bassin en direction des

vésicules séminales et de ['urétre.
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La séparation des vaisseaux d'avec le canal déférent doit étre réalisée de fagon
quasi microchirurgicale a l'aide de lunettes loupes. Les quelques fibres du crémaster

encore objectivées lors de cette dissection sont sectionnées aux ciseaux.

Généralement, a ce stade de la dissection, le testicule est abaissable au fond de la

bourse.

v Orchidopexie [97]

Une poche entre la peau du scrotum et le dartos est décollée par une courte voie
d'abord a la partie haute du scrotum, dans un pli cutané. Une breéche dans le dartos et le
fascia spermatique externe permet de glisser une pince en direction de l'orifice
inguinal externe. Cette pince permet de saisir le vestige du gubernaculum testis laissé
au contact du testicule et ses enveloppes, et d'abaisser le testicule jusque dans la poche

de décollement entre dartos et peau du scrotum.

Les quelques fibres de crémaster laissées en place autour des éléments nobles du
cordon permettent de solidariser le cordon a son point (résorbable 4/0) de pénétration
dans la poche, c'est-a-dire au dartos, en prenant garde de ne pas étrangler le pédicule

spermatique.

A ce stade de l'intervention la lame pariétale de la vaginale doit étre ouverte afin
d'inspecter le testicule, une éventuelle dissociation ¢épididymotesticulaire et de
contrdler 1'absence d'appendice épididymaire ou testiculaire (hydatides de Morgagni)
susceptible de se tordre secondairement si elle est laissée en place. La section du pied
de ces appendices doit se faire aux ciseaux, l'usage de 1'¢lectrocoagulation
monopolaire est a proscrire tant le long du cordon spermatique qu'au niveau de

I'épididyme, afin d'éviter tout échauffement délétere.
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v" Fermeture pariétale [97]

Le canal inguinal doit étre refermé exclusivement sur sa partie aponévrotique
(oblique externe). Il faut veiller a ne pas prendre dans les sutures les rameaux de
I'innervation sensitive locale, ce qui serait la cause de douleurs postopératoires
durables voire définitives dans la région inguinale. Il ne faut pas abaisser le muscle
oblique externe ou le tendon conjoint en situation préfuniculaire. Cette myoplastie
décrite notamment par Forgues est douloureuse en postopératoire, inutile sur le plan de
la solidité de la région inguinale et délétére par la fibrose périfuniculaire qu'elle induit,
avec les risques majorés de rétraction du cordon en postopératoire avec ascension

secondaire du testicule.

Le fascia superficialis est fermé par un point inversant de fil résorbable (3 ou

4/0). La peau est fermée soit par un surjet intradermique, soit par de la colle dermique.

La peau du scrotum doit étre refermée par quelques points transdermiques de fil a

résorption rapide (5/0). La cicatrice a cet endroit sera quasiment invisible a 6 mois.
B. Technique de chirurgie herniaire par laparoscopie :

Dans le contexte actuel de judiciarisation croissante de l'activité chirurgicale, il
convient de rappeler que l'approche laparoscopique des hernies inguinales chez
I'enfant ne fait 'objet d'aucun consensus, ne fait pas référence et doit étre réservée a

quelques équipes particuliérement entrainées.
1. Confrontation a la chirurgie conventionnelle :

Au cours des derni¢res années, LH a été développée comme une technique mini-
invasive pour IH pédiatrique [172, 173]. Dans certains centres, les hernies inguinales
sont traitées systématiquement par la méthode laparoscopique, ce qui permet de

découvrir ’orifice inguinal controlatéral [174]. Des preuves récentes montrent la
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faisabilité des opérations laparoscopiques pour hernie inguinale étranglée [175, 176] et
les hernies inguinales simples et complexes [175]. Certains auteurs préferent la
réduction de leur incarcération ou leur hernie inguinale irréductible sous contrdle
laparoscopique [175,177], tandis que d'autres recommandent que la chirurgie
ouverture reste le traitement standard aussi bien pour une hernie inguinale simple que
pour une hernie inguinale étranglée [175]. Par conséquent, il est nécessaire d'enquéter
sl y a un avantage significatif de la laparoscopie par rapport a la chirurgie ouverte
dans la gestion d’IH, en particulier dans les pays en développement ayant un acces
limité aux infrastructures de soins tertiaires [178]. Jusqu'a présent, seulement quelques
¢tudes randomisées ont évalué la justification médicale et économique de LH par
rapport a OH chez les enfants [178, 179, 180, 181]. Les études prospectives montrent
que LH a des avantages a court terme tels que meilleur résultat esthétique, une
meilleure récupération, et moins de douleur postopératoire [182]. Bien que plusieurs
¢tudes comparatives et rétrospectives des séries laparoscopiques ont également clarifié
la faisabilité de la laparoscopie dans la réparation d’IH et ont comparé¢ LH a OH [182,
183, 184, 185, 186], les résultats n'étaient pas conformes en raison du nombre de cas

limité et les caractéristiques démographiques diverses.
e Prématuré : [187]

Dans une méta-analyse réalisée en 2011 en Chine, on n’a constaté aucune
différence significative dans 1'age de l'ensemble des patients, le sexe et coté affecté
entre les groupes LH et groupes OH. Cependant, il est généralement constaté que la
petite taille du bébé et les considérations anesthésiques favorisent OH chez les
prématurés avec hernie inguinale. Ainsi, nous croyons que les études avec un plus
grand nombre de patients et a long terme de suivi, en particulier ECR, sont nécessaires

pour renforcer encore ces résultats.
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e Nouveau né et nourrisson : [97]

Il semble peu justifié d'intervenir chez le nouveau-né ou le nourrisson par

laparoscopie, pour plusieurs raisons.

Les deux orifices, inguinal externe (ou superficiel) et inguinal interne (ou
profond), sont quasiment superposés avant 'age de la marche. Aucune ouverture de
I'aponévrose oblique externe n'est alors requise. Un simple jeu de petits écarteurs de
Farabeuf suffit a exposer parfaitement l'orifice inguinal profond et réaliser un

traitement correct du sac péritonéal a son origine sans aucun délabrement pariétal.

L'anesthésie locorégionale suffit a traiter une hernie uni- ou bilatérale chez la
plupart des petits nourrissons sans avoir recours a une anesthésie générale, I'enfant
s'endormant naturellement trés vite une fois installé pour la chirurgie, réchauffé et dans
une ambiance calme voire avec une tétine (enduite de miel par exemple) si besoin pour

étre détendu.

La tolérance d'une insufflation dans le péritoine n'est pas toujours satisfaisante

sur le plan ventilatoire chez les enfants en bas age.

La chirurgie par laparoscopie chez l'enfant en bas age requiert une habileté
opératoire tres exigeante du fait du manque de champ opératoire et des difficultés de

maintenir une bonne suspension pariétale.

Ces réserves anatomiques et anesthésiques sont moindres au-dela de l'age de 2

ans.

Apres l'age de la marche, les deux orifices, inguinal externe et inguinal interne
s'¢loignent 1'un de l'autre (Fig. 38). Le canal inguinal musculoaponévrotique prend
l'allure d'un trajet en baionnette. La chirurgie herniaire impose une ouverture de
I'aponévrose de 1'oblique externe pour aborder l'orifice inguinal profond chez le grand

enfant.

La chirurgie herniaire chez le grand enfant est rarement possible sous anesthésie

locorégionale ou locale méme en cas de prémédication satisfaisante.
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ik | A

Figure 38 A. La laparoscopie est une bonne indication

apres l'age de 2 ans.

Figure 38 B Transillumination par optique de laparoscopie :

orifice inguinal profond.
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C

Figure 38 C Transillumination par optique de laparoscopie :

orifice inguinal externe et trajet du cordon jusqu'au fond de la bourse.
e Temps opératoire :

Lors des premieres LH, l'assemblage de toutes les mesures nécessaires a
I’équipement et la familiarité avec l'anesthésiste dans les opérations laparoscopiques
conduisent a un temps opératoire plus long que celui dans le groupe OH [186].
Cependant, une fois la courbe d'apprentissage est surmontée, la durée de l'intervention
de la LH peut étre raccourcie [187]. On a montré que pour la réparation de hernie
unilatérale, La durée opératoire de LH n'est pas significativement différente de celle
d’OH avec une grande hétérogénéité [187]. Cette hétérogénéité vient de I’expérience
chirurgicale [187]. En outre, il a été indiqué que le temps opératoire de LH pour IH
bilatérale est plus court que celui du groupe OH, ce qui suggere la valeur de la

laparoscopie dans la réparation d’IH bilatérale chez l'enfant [187].
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e Hernie métachrone :

Bien que la laparoscopie s'avere avantageux par rapport a OH dans la détection

précise et la réparation simultanée de CPPV [188], sa gestion reste controversée.

D’abord, on doit mettre 1’accent sur la nuance entre CPPV et MIH,
L'identification et la ligature d'une persistance du PV doit certainement empécher le
développement d'une hernie inguinale indirecte [189]. Cependant, la présence de
CPPV n'implique pas qu'un patient va continuer a développer une hernie métachrones
vu que l'incidence de 1’hernie inguinale métachrone (MIH) est beaucoup plus faible
que celle de CPPV [190]. En effet, parmi les enfants devant subir une réparation
inguinale unilatérale, il y a 7% de chances qu'une MIH nécessitant un traitement
chirurgical soit développée par la suite [191] alors que le taux de CPPV pourrait étre
jusqu'a 61% [192, 193]. Dans une autre étude, environ 8 % a 20 % des enfants atteints
de PPV développent une hernie inguinale au cours de leur vie [194, 195].Le consensus
actuel congu par les chirurgiens pratiquant OH favorisent une exploration sur le coté
symptomatique seul, car le taux de MIH est faible (5,2% ou 7,2%) [196, 197]. Tsai et
al [182] ont rapporté que I’anneau interne controlatéral avec une ouverture supérieure
a 2 cm était considéré comme une possible hernie clinique et réparée en méme temps.
Dans une ¢étude américaine, on a constaté que la plupart des chirurgiens ont tendance a
réparer par laparoscopie une PPV connue visant a réduire le futur risque de développer
une hernie inguinale symptomatique malgré le faible risque qu’une PPV se développe
en MIH [198]. LH est bénéfique par rapport a OH en ce qui concerne les MIH
postopératoire chez les enfants [187], cependant, nous croyons qu'en raison de la faible
incidence de MIH, le consensus sur les criteres de gestion de laparoscopie dU

processus vaginal controlatéral justifie la nécessité d’une enquéte plus approfondie.
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e Récidive :

Schmittenbecher a montré que le diagnostic des hernies directes était plus facile
avec la chirurgie laparoscopique [199].En effet cette indication de laparoscopie
diagnostique est treés vite apparue: S'agit-il d'une récidive aux dépens du canal
péritonéal congénital ou bien d'une autre forme anatomique de hernie: directe ou
crurale? Le développement de la chirurgie vidéoscopique a permis l'exploration en
insérant une optique par voie ombilicale. De cette fagcon il est possible de préciser un
diagnostic, puis de traiter la hernie ou les hernies en ajoutant 2 trocarts opérateurs

disposés de part et d'autre de 'ombilic.
e Séjour a I’hopital et le temps de récupération :

LH a été constatée sauver une journée d'hospitalisation, mais le colt éleveé et le
temps opératoire exigés ne peuvent plus compenser les économies d'une
hospitalisation plus courte [186]. D’ailleurs, il est difficile d’évaluer dans quelle
mesure les parents d'un enfant qui a subi LH trouvent cette hospitalisation qui est plus
courte [186]. Les avantages, par exemple, I'absence a 1’école plus courte et moins de
temps requis pour reprendre les routines familiales altérées, peuvent étre d'une certaine
importance pour eux [186].dans la méta-analyse chinoise [187], on a démontré que LH
n'était pas significativement différente d’OH concernant le temps nécessaire pour
reprendre toute 1’activité, suggérant la valeur des 2 procédure, a la fois LH et OH dans

le traitement des IH pédiatriques.

e Complications :

Les avantages de la LH sont la meilleure visualisation des structures du cordon
spermatique, ce qui rend la dissection de ces structures sire et facile [200]. Le champ
de dissection de LH est limité a la couche péritonéale, avec cordon intact [200]. Ainsi,

1ésion iatrogéne aux structures du cordon est extrémement rare [200].
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En outre, l'incidence de l'atrophie testiculaire est si rare en LH en raison des
multiples circulations collatérales du testicule, qui rend la dissection au niveau de

I'anneau interne extrémement str [201,202].

Dans la méta-analyse chinoise, en comparaison avec OH, le taux de récidive en
LH était plus élevé dans 2 études [180,184], plus bas dans 3 études [182, 183, 185], et
1'égalité (zéro) dans 2 études [178, 179]. Nous pensons que les taux de récidive variés
de LH peuvent étre en raison des principes chirurgicaux, techniques chirurgicaux et
I'expérience chirurgicale. Bien que cette méta-analyse n’ait révélé aucune différence a
taux de récidive entre LH et OH, une plus grande série d’étude avec plus de patients et

un suivi a long terme, est nécessaire pour mieux ¢lucider cette question.

Bien que l'infection de la plaie et I'eedéme du scrotum aient tendance a étre plus
¢levés dans le groupe OH que dans le groupe LH, la différence statistique n'a pas été
importante en raison de cas limités [187]. On a constaté dans la plupart des études
qu’on utilise des trocarts a Smm [178, 179, 184], et une ¢étude récente [182] a rapporté
l'utilisation de trocarts de 3 mm. De relatifs grands instruments de laparoscopie ne
peuvent entrainer aucune différence significative dans l'infection de la plaie ouverte
avec chirurgie. Dans les années suivantes, des trocarts de 2 mm ou 3 mm seront
appliqués pour la réparation des hernies chez les enfants, et de meilleures conclusions

seront tirées pour illustrer I’avantage de la chirurgie mini-invasive [187].
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2. Techniques :
e Technique de Becmeur de traitement des hernies inguinales de I'enfant
par laparoscopie [97]

La principale critique que l'on peut émettre sur cette technique est de passer par
la voie transpéritonéale, avec tous les risques inhérents a la laparoscopie : notamment
le recours obligatoire a une anesthésie générale, mais aussi une blessure possible des

visceres et des vaisseaux profonds, et une dépéritonisation.

Cependant l'exploration par laparoscopie chez des enfants préalablement opérés
par voie inguinale a permis de démontrer l'existence de rares mais réelles brides
épiploiques ou adhérences entre le tube digestif et la paroi abdominale, alors méme
que la chirurgie inguinale est réputée extrapéritonéale.

v Installation

L'enfant est sous anesthésie générale avec intubation, placé en décubitus dorsal
en bout de table, jambes repliées en « grenouille ».

Le chirurgien se tient du coté opposé a la hernie a traiter, l'aide en face et
I'instrumentiste en bout de table, a coté de l'aide.

La colonne de coelioscopie est placée en bout de table, dans l'axe de celle-ci.

v" Trocarts et instruments

Les instruments utilisés sont :

- un trocart optique de 5 mm, optique de 0° ou 30°;

- deux trocarts opérateurs de 3 ou 2 mm ;

- une pince atraumatique fenétrée, une paire de ciseaux courbes et spatulés,
un porte-aiguille de laparoscopie, si possible a poignée axiale ;

- un fil serti 3/0 coupé a bonne longueur pour permettre une bourse (10 a 15
cm) ou deux si la hernie est bilatérale (15 cm) ;

- chez la fille, pince bipolaire pour coaguler le ligament rond avant section du
sac.

v Installation des trocarts (Fig. 39)
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Le trocart optique est introduit dans l'ombilic ou immédiatement dans le pli

inférieur de l'ombilic

La technique est celle de la laparoscopie ouverte dérivée des principes de la

procédure de Hasson, sous controle de la vue.

L'insufflation de CO, dans la cavit¢é abdominale peut alors commencer.
Généralement une pression de 8§ mmHg et un débit compris entre 1,5 et 2 1/min

suffisent et la tolérance est excellente.

Les trocarts opérateurs sont placés de part et d'autre de l'ombilic, a droite et a
gauche. Plus l'enfant est de petite taille, plus les trocarts doivent étre insérés haut, c'est-
a-dire a hauteur de l'ombilic afin de disposer d'un peu de recul pour intervenir sur les
orifices herniaires profonds. Chez les grands enfants, les trocarts peuvent étre insérés

plus bas sur 1'abdomen.

Figure 39 : Installation des trocarts
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v’ Inspection de la cavité péritonéale

La perméabilité du canal péritonéal oppos¢ a la hernie est contrdolée. S'il s'agit
d'un cul-de-sac trés étroit sans hydrocéle communicante distale, ou d'un cul-de-sac
borgne ne dépassant pas l'orifice inguinal profond et ne pénétrant pas dans le canal
inguinal musculoaponévrotique, aucun traitement n'est décidé. L'enfant est alors suivi
sur le long terme afin de vérifier s'il développe ou non une pathologie herniaire de ce
coté.

Le type anatomique de la hernie est vérifié. Une hernie crurale ou directe peut
exceptionnellement étre associée a un processus vaginal persistant. Ou encore, il se
peut qu'il ne s'agisse pas d'une hernie oblique externe par persistance du canal

péritonéo-vaginal.

v Traitement du sac

Le bord externe du canal péritonéal est saisi a l'orifice inguinal profond.

Une section du péritoine est réalisée a cet endroit avec les ciseaux (Fig. 40) ; la
dissection commence en réclinant le péritoine de dehors en dedans, en direction des
vaisseaux spermatiques. L'insufflation dans la cavité péritonéale aide
considérablement au décollement du péritoine d'avec les structures du cordon a son

origine.

La dissection se poursuit avec les principes techniques suivants. On procede a

une traction douce du sac en l'attirant dans la cavité abdominale pour :

* Eviter tout défaut majeur de péritoine a l'orifice inguinal profond, ce qui

rendrait aléatoire une bonne fermeture du péritoine ultérieurement.
» Aider a la dissection des éléments du cordon a l'entrée du canal inguinal.

* Permettre une résection de collerette du sac péritonéal afin de dissocier
totalement le péritoine a l'orifice inguinal profond (Figure 41), dont on fera

une ligature, de la partie distale du canal péritonéo-vaginal.
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Une fois le canal déférent libéré de ses attaches avec le sac péritonéal a son

origine, une collerette (ou un cylindre) de sac est réséquée.

Chez la fille, en cas de canal de Niick, le ligament rond doit étre coagulé a 'aide

d'une pince bipolaire avant section.

Figure 41 L'extrémité distale du canal péritonéovaginal

et le péritoine a l'orifice inguinal profond sont totalement dissociés
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v" Suture du péritoine a l'orifice inguinal profond

Une traction douce est alors effectuée sur le testicule pour qu'il soit parfaitement
repositionné au fond de la bourse et pour vider le cul de-sac distal de son contenu

liquidien et gazeux.

Une aiguille d'un fil résorbable est passée au travers de la paroi abdominale
inférieure (Fig. 42), l'aiguille est récupérée par le porte-aiguille de laparoscopie et le
surjet péritonéal est réalis¢ en prenant garde de ne pas piquer les éléments du cordon,

ce qui, du fait de la dissection préalable, est ais¢.
Le surjet est serré en bourse (Fig. 43)

Chez la fille, la portion intra-abdominale sous-péritonéale du ligament rond doit

étre prise dans la suture.

L'aiguille est retirée en fin d'intervention par traction sur le fil et non sur

l'aiguille, au travers d'un trocart opérateur.

Figure 42 Passage de l'aiguille au travers

de la paroi abdominale antérieure.
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Figure 43 Noeud intracorporel d'un canal péritonéovaginal

droit chez un gargon.

v" Fin d’intervention :

L'abdomen est vidé de son contenu en CO, avec minutie afin d'éviter toute
présence résiduelle et douloureuse de gaz en postopératoire, et en faisant en sorte

d'éviter toute issue du grand épiplon par 1'orifice ombilical.
On peut infiltrer les orifices d'entrée des trocarts & I'aide de Marcaine® 4 0,25 %.

L'orifice ombilical est soigneusement refermé pour obtenir une restitution

cosmétique, anatomique et fonctionnelle.

Chez les plus petits patients, une suture des plaies aponévrotiques superficielles

est réalisée avec un fil fin (4 ou 5/0) et résorbable.

Aucun fil ne ferme les plaies cutanées. Les berges sont simplement rapprochées

par un Stéristrip”.

L'intervention dure environ 20 minutes pour un coté. Elle est réalisée en
hospitalisation ambulatoire, les patients sortant le soir de la chirurgie. Lors du contrdle
clinique a 6 mois, les parents et les enfants témoignent d'une totale satisfaction tant
pour la qualité des suites opératoires (tous les enfants ménent une vie normale a 48

heures de l'intervention) que pour le résultat cosmétique et fonctionnel.
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o Technique de fermeture extrapéritonéale percutanée laparoscopique :
v' Technique : (Fig. 44, Fig. 45)

La méthode simplifiée décrite ici (LPEC) exige une canule avec un diametre
extérieur de 4,7 mm pour une Laparoscope de 4,5 mm, une pince de préhension avec
une canule avec un diamétre extérieur de 2,0 mm de la canule, et une aiguille de

calibre 19. [203]

Sous laparoscopie, en prenant soin d'éviter de causer des 1€sions aux structures
du cordon spermatique, une suture en circuit est placée en extrapéritonéal autour de
I’anneau inguinal interne sans toucher aux structures du cordon [204]. Cette technique
est plus facile a réaliser que d'autres types de la réparation des hernies par laparoscopie

[203].

La premiére moitié¢ de la suture en circuit commence en extrapéritonéal en allant
du bord antérieur au bord postérieur de I’anneau inguinal interne en utilisant 1’aiguille
de LPEC avec matériel de suture non résorbable. La suture en circuit da la moitié
opposée du contour de I’anneau interne est placée en extrapéritonéal aussi en utilisant
la méme technique, et le matériel de suture est tenu par le segment métallique en
dedans de I’aiguille de LPEC . La suture en circuit est attachée en extrapéritonéal, et

I’anneau interne est complétement fermé. [203]

v’ Avantage :

Le résultat esthétique est excellent parce que les 2 petites plaies perforantes
abdominales sont moins de 2 mm de long, et l'incision ombilicale est de

5 mm de long. [203]

111



Hernie inguinale chez I’enfant : intérét de traitement chirurgical précoce

Certains auteurs ont utilis¢ LPEC comme une méthode standard pour traiter une
hernie inguinale quelque soit le sexe du patient. D’autres auteurs ont considéré LPEC
comme une option pour la réparation des hernies surtout chez les filles, en raison du
risque de Iésion accidentelle des structures du cordon chez les garcons, bien que
I'expérience montre que LPEC peut étre effectuée en toute sécurité chez les garcons
sans dommage pour les structures du cordon en traversant dans l'espace sous-

péritonéal. Ainsi, LPEC a un avantage particulier chez les jeunes garcons. [203]

Le temps opératoire de LPEC est comparable au temps nécessaire pour une
réparation ouverte classique. Pour la réparation d’hernie unilatérale, le temps
opératoire pour LPEC ¢était de 15 a 20 minutes chez les gargons et 10 a 15 minutes
chez les filles. Le temps opératoire pour une hernie bilatérale était 20 a 25 minutes

chez les gargons et de 15 a 20 minutes dans les filles. [203]

La plaie ombilicale est fermée par suture du péritoine et de fascia. Les plaies du
port et l'aiguille sont fermées a l'aide d'un dermabond. On utilise maintenant du
matériau non résorbable 2-0 pour la suture [203] (un auteur utilisant du matériau
résorbable avait des récidives qui se sont avérées €tre provoquées par l'absorption des
matériaux de suture sans fermeture adhésive dans le sac herniaire en raison la
technique simplifiée qui a été utilisée). Le taux global de récidive de LPEC dans une
série ¢était 0,73%, ce qui est comparable a celle obtenue avec la chirurgie
conventionnelle et inférieure a celle obtenue avec d'autres approches d’herniorraphies
inguinales par laparoscopie [205, 206]. Bien que des incidences plus €levées de hernie
inguinale directe chez les enfants ont été signalés [206, 207, 208], seulement 7 cas de
hernie inguinale directe (0,98%) ont été identifiés dans une étude japonaise relative a
LPEC [203] ce qui soutient I'idée que le sac herniaire ne nécessite pas étre sectionné

ou réséqueé au cours de la réparation de I’hernie [206].
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Fig. 44 : Positions du port et de I’aiguille
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Fig. 45 : Technique de LPEC
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e Ligature transfixation :
v" Technique : [209]

L’abdomen est insufflé¢ a 10 a 12 mm Hg CO2 en utilisant une aiguille de Veress
placée a travers une incision ombilicale, un port a 5 mm transombilical est placé, et un
laparoscope 30 ° a 4 mm est introduit dans I'abdomen. Une incision de 2 mm est faite
sur le site de projection de 1’anneau inguinal interne impliqué. Une CT-1 aiguille a 2-0
polyester pour suture est ensuite passée en transcutanée a travers cette incision (Fig.
47) et passée juste superficiellement au péritoine autour de l'anneau interne. A mi-
chemin le long de la circonférence de l'anneau interne, l'aiguille est passée par voie
intrapéritonéale, traverse l’anneau interne, puis retourne au plan extrapéritonéal.
L'aiguille est ensuite faite sorti partiellement a travers la peau, et une fois le « swag »
de l'aiguille est dans le tissu sous-cutané, elle passe par voie rétrograde a travers le
plan sous-cutané pour étre retirée sur le site de l'incision initiale. Une seconde passe
est ensuite faite autour de 1’anneau interne d’une facon similaire, mais cette fois,
I'ensemble du collet du sac est encerclé. On prend soin d'exclure toutes les structures
du cordon le long de la face interne de l'anneau interne. Si ce n'était pas possible de
disséquer un plan entre les structures du cordon et le péritoine en utilisant la pointe
d'aiguille, l'aiguille doit étre passée par voie intrapéritonéale juste assez pour
contourner ces structures et puis réintroduite dans le plan extrapéritonéal. La suture est
attachée avec 8 nceuds carrés sécurisés tout en comprimant le sac herniaire. Le nceud
est enterré sous 1’incision de 2 mm d'origine, dont les berges sont approchées avec une
bande adhésive. Toutes les hernies symptomatiques sont réparées par ce mode. S'il y a
un petit défaut controlatéral asymptomatique, il est réparé en utilisant l'originale
technique en un seul passage (Fig.46). Le fascia au niveau du site ombilical est fermé
avec un seul point 2-0 polyglactine et la peau avec de simples sutures chromiques

interrompues.
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v' Avantages de ligature transfixation transcutanée :

La ligature haute de la cure de hernie inguinale ouverte est réalisée avec une
ligature de suture de transfixation depuis de nombreuses années. Dans le traité original
de Bassini de [210] de 1889, il a été décrit l'utilisation de la ligature de la transfixation
pour la réparation de grands défauts herniaires, en déclarant: «Si la hernie est tres
grande, et par conséquent, le collet et la bouche du sac sont aussi grands, en plus d’une
ligature simple, j'applique sous (extérieur) la bouche du sac une ligature de suture en 2
parties pour assurer la fermeture et empécher la ligature de glisser ". Nous croyons que
la technique de ligature de transfixation de la réparation des hernies transcutanée a 3
avantages potentiels spécifiques: (1) bissection du collet du sac herniaire perturbe le
péritoine entrainant une guérison plus sire, (2) la ligature de transfixation réduit les
chances de migration de suture de manicre distale et la formation consécutive d’un

neosac, et (3) la tension de la réparation est distribuée a 2 passages de suture.

Dans une récente revue des récidives apreés une réparation laparoscopique
d’hernie, le site le plus fréquent de récidive était le long de I’anneau interne médial au
niveau du site de passage des structures du cordon [211]. L'exclusion des structures du
cordon de la réparation conduit a une faiblesse inhérente a cet endroit, en particulier si
le péritoine est traversé pour éviter en toute sécurité ces structures [209]. La nouvelle
technique aborde cette question en fermant l'aspect supérolatéral du défaut avec le
premier passage de suture suivie en achevant la réparation d'un second passage le long
de la face postéromédiale du défaut. Ces 2 étapes permettent un achévement de la
réparation sous une tension moindre que si elle est effectuée en utilisant les méthodes
de monopassage tout en excluant les structures du cordon [209]. En outre, la suture
provoque vraisemblablement une plus grande adhérence a I’anneau inguinal interne en

violant implicitement le péritoine au centre du collet du sac [209].

116



Hernie inguinale chez I’enfant : intérét de traitement chirurgical précoce

Avec la technique en un seul passage, certains chirurgiens ont estimé¢ qu'un
minuscule passage dans et hors de I'espace péritonéal a contribué a créer une meilleure

cicatrisation tout en évitant plus facilement les structures du cordon [209].

Avec la technique de transfixation, on traverse le péritoine avec la premiere passe
pour gagner la réponse inflammatoire bénéficiaire, et ensuite encercler le collet entier
du sac pour éviter de laisser un point faible le long de la face interne de la réparation
[209]. On est dans la contrainte de faire des compromis en apportant l'aiguille dans la
voie intrapéritonéale au cours de la deuxiéme passe dans laquelle 1'aiguille ne peut en
toute sécurité étre passée entre les structures du cordon et le péritoine [209]. Nous
n'avons pas trouvé que cela soit au détriment de la technique de transfixation a cause

de la tension diminuée fournie par le premier passage de la suture [209].

Quoique la méthode décrite ci-dessus doive encore subir des preuves dans une
série prospective, la diminution de l'incidence de glissement du nceud, la distribution
de la tension de la réparation plus uniformément, et favorisation d’une guérison plus

siire a I’anneau interne, devraient diminuer le risque de défaillance de cette réparation.
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Fig. 46 : approche de ligature par voie sous-cutanée d'origine assistée

par endoscopie. Schéma de la traversée de 'aiguille.

1- l'aiguille est passée a travers une incision de 2 mm placée juste latéralement a I'anneau inguinal interne et
passée autour du col du sac herniaire ou le canal déférent et les vaisseaux spermatiques s unissent. Chez
certains patients, il est possible de faire passer la pointe de I'aiguille entre le péritoine et ces structures,
sinon, l'aiguille est momentanément intraperitonealisée ensuite perce en arriére dans le plan prépéritonéal
pour exclure ces structures. L’aiguille est passée a travers la paroi abdominale juste en dehors des
vaisseaux épigastriques.

2-une fois a travers la peau, 1'aiguille est saisie avec un pilote et tirée a travers jusqu'a ce que le « swag » de
I’aiguille entoure le défaut et pénétre dans 1'espace sous-cutané.

3- Le pilote est utilisé pour pousser le « swag» de 1’aiguille dans I'espace sous-cutanée a resurgir hors de
I'incision initiale.

4- Un pilote est utilisé pour saisir le « swag » de 1’aiguille, et 'aiguille est retirée de la plaie entiérement.

5- le fil de suture est a égalité avec plusieurs nceuds (au moins 8 pour éviter les dérapages), le noeud est

enterré dans les sutures sous-cutanées, et le défaut de la peau est fermé.
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Fig. 47 : ligature de suture transcutanée du sac herniaire assistée

par laparoscopie. Schéma de la traversée de l'aiguille.

A, l'aiguille est passée a travers une incision a 1 a 2 mm placée juste latéralement a I'anneau inguinal interne et
transmise a mi-chemin a travers le sac herniaire.

B a D, L'aiguille n’est alors portée que particllement a travers la peau, et une fois le « swag» de l'aiguille se
trouve au-dessus du fascia, 1’aiguille est passée par voie rétrograde a travers le plan sous-cutanée et retirée au
niveau du site d'incision initiale.

E, l'aiguille est ensuite passée a travers la méme incision autour du collet du sac herniaire ou le canal déférent et
les vaisseaux s’unissent. L'aiguille disséque un plan entre les structures du cordon et le péritoine; ou bien, elle est
momentanément intraperitonealisée ensuite perce en arriére dans le plan prépéritonéal de maniére a contourner
ces structures.

F, une fois a travers la peau, l'aiguille est saisie avec un pilote et tirée a travers jusqu'a ce que le « swag » entoure
le défaut et pénétre dans I'espace sous-cutanée.

G, le pilote est utilisé pour pousser le « swag » a travers I'espace sous-cutané pour réapparaitre hors de 1'incision
initiale.

H, un pilote est utilisé pour saisir le « swag », et l'aiguille est retirée entiérement de 1’incision, et l'aiguille est
coupeée.

I, La ligature de suture est terminée, et la suture est liée & de multiples noceuds (au moins 8 pour éviter les
dérapages). Le nceud est enterré dans les sutures sous-cutanées, et le défaut de la peau est fermé
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e Technique de résection sans suture :

Les procédures laparoscopiques standards ont un fort taux de récidive [212, 213].
Les techniques laparoscopiques impliquent fermeture de l'anneau inguinal interne.
Pour éviter les Iésions accidentelles aux structures du cordon, la suture est placée de
telle sorte pour laisser un espace qui favorise la récidive [214, 215]. Parce que les
hernies inguinales chez les enfants ne représentent pas un défaut aponévrotique mais
plutdt une persistance du sac herniaire, la résection sans l'utilisation des sutures est

suffisante pour le traitement de cette maladie [216, 217].

v" Technique : [218]

Un port transombilical de 5 mm est placé en utilisant la technique ouverte pour
l'optique de 5 mm et 30 °, deux trocarts de 3 mm sont positionnés au centre des lignes
claviculaires droite et gauche. Pressions intra-abdominales sont utilisées comme suit: 8
mm Hg CO?2 sur les patients de moins de 2 ans; 10 mm Hg de CO2 sur enfants de 2 a
6 ans; 12 mm Hg CO2 sur les enfants agés de 6 ans, on insuffle a une vitesse de
perfusion de 1 L / min. La cavité est explorée, et I’anneau inguinal perméable est
identifié. Le péritoine est sectionné a la partie externe de l'anneau inguinal (Fig. 48),
les vaisseaux spermatiques et le canal déférent sont disséqués a l'extrémité du sac, qui
est entierement réséqué, et le sac herniaire est enlevé dans son intégralité (Fig. 49),
laissant une zone dénudée du péritoine, qui adhére au moment ou le pneumopéritoine
sera disparu (Fig. 50). Chez les filles, le sac herniaire est réséqué avec le ligament
rond. Dans les cas ou le sac herniaire couvre les testicules, il est nécessaire d'enlever le
sac jusqu'a ce que le testicule soit vu, a ce que le sac soit complétement réséqué. Dans

I’atteinte bilatérale, la méme procédure peut étre effectuée sur le coté oppose.
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v’ Avantage : [218]

La résection laparoscopique du sac herniaire est une technique facile qui préserve
les avantages de procédures minimalement invasives dans le traitement d'une hernie

inguinale chez les enfants. L’approche permet d'obtenir un tres faible taux de récidive.

Fig. 48 : Incision externe latérale a ’anneau inguinal

Fig. 49 : dissection du sac des éléments du cordon
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Fig. 50 : aspect a la fin de I’opération

e Technique d’inversion et ligature du sac herniaire chez les filles :

(Fig. 51)

Les hernies inguinales pédiatriques chez les filles sont intrinsequement plus
simples a réparer car il n'est pas nécessaire de disséquer et de protéger les structures du

cordon spermatique [219].

v’ Technique :

En 1997, El-Gohary [220] ont décrit une technique de cure laparoscopique de
hernie inguinale chez les filles impliquant inversion du sac herniaire dans la cavité
abdominale et le placement d'attache en boucle endoscopique a la base du sac inversé.
On ne sait pas combien chirurgiens pédiatriques a travers le monde adoptent cette

approche pour les hernies inguinales chez les enfants de sexe féminin [221].
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v’ Avantage :

Dans une étude américaine [221] effectuée sur 173 filles qui ont bénéfici¢ de 241
LIHILs, on n'a pas eu de complications peropératoires, et le taux de récidive (0,83%)
est comparable au taux de récidive rapportés dans les plus grande série de chirurgie
conventionnelle des hernies inguinales [219,222]. En outre, LIHIL n'a pas ajouté de
temps pour l'opération, surtout dans les cas de hernies bilatérales. Il peut y avoir
quelques avantages de cette opération par rapport a l'approche ouverte [221]. Tout
d'abord, la capacité a diagnostiquer facilement et traiter une CPPV est évidente [221].
En utilisant l'approche LIHIL, ces défauts ont été réparés facilement a la méme
opération sans incisions supplémentaires et avec un minimum de temps
supplémentaire (7 minutes) [221]. Une autre méthode d'évaluation de CPPV par
laparoscopie transinguinale a été decrite [223, 224]. Bien que cette méthode puisse étre
utile pour diagnostiquer une CPPV, il y a parfois un pli péritonéal sur la face interne
de l'anneau inguinal qui obscurcit la vue quand on utilise un laparoscope ° 70 du coté
oppose€, rendant le diagnostic par laparoscopie transinguinale non concluant. Un
deuxiéme avantage de LIHIL est la capacité a diagnostiquer syndrome d’insensibilité
aux androgenes et d'autres syndromes dysgéniques [221]. Il y a une incidence
légerement plus élevée de ces pathologies chez les filles avec hernies inguinales [225,
226], et LIHIL permet une inspection minutieuse de l'utérus, les ovaires et les trompes

de Fallope.
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Fig. 51 : La hernie est identifiée (A) et inversée dans la cavité péritonéale (B).

elle est ensuite tordue et double ligaturée avec des attaches

de boucle endoscopiques (C) et ensuite excisée (D).
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3. Intérét de laparoscopie :
e Hernies inguinales étranglées:

La laparoscopie peut également modifier l'approche classique des hernies

inguinales étranglées dans l'avenir.

v" Technique :

La réduction externe combinée a la laparoscopie est possible dans tous les cas
d’étranglement. Le prolapsus intestinal peut étre tiré vers l'arricre par laparoscopie
douce seulement (figures 52, figure 53). A cette traction avec des instruments de
laparoscopie est combinée une pression manuelle externe par l'assistant. Apres
réduction, le contenu intra-abdominal prolabé (colon, ovaire) est inspecté (Fig. 54).
Bien que I’aspect fiit plutét mécaniquement tendu, le péristaltisme est apparu non
inhibé. Une lésion mécanique évidente n'a jamais ét€é vue en dépit de plusieurs
épisodes de réductions adéquates. L’anneau interne est fermé par un fil de suture, le

cas échéant, également sur le coté opposé (Fig. 55).

v’ _Avantage :

L'approche conventionnelle de 1'étranglement est la réduction manuelle. La
manceuvre n'est pas sans risque, car elle s'abstient de contrdle visuel direct. Les
dommages mécaniques, une cause interne, on ne voit jamais. Par conséquent, les
réductions incorrectes ou incompletes ne sont pas rare [227]. Apres, la correction
chirurgicale est effectuée 1 ou 2 jours plus tard et a un risque accru parce qu'elle serait
exécutée sur une anatomie traumatisée [228]. La procédure totale peut garder l'enfant a

I'hopital pendant 3 jours [229].
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En revanche, l'approche laparoscopique pour hernie inguinale étranglée bénéficie
d’une insufflation intra-abdominale, qui ¢€largit mécaniquement l'anneau inguinal
interne, ainsi elle facilite la réduction. Cette procédure permet un controle direct de la
vue sans restriction [229]. Tous les organes impliqués peuvent é&tre inspectés
immeédiatement en cas de dommages mécaniques ou d’achévement de réduction [229].
Tous les tissus cedémateux sont chirurgicalement contournés, les structures du cordon
ne sont pas touchées [229]. L'approche laparoscopique de hernie inguinale semble plus
stire. Le risque chirurgical est réduit. Le séjour a I'hdpital est raccourci et 1'enfant peut
étre renvoyé a la maison plus tot tout comme un enfant normal avec une hernie
inguinale simple le ferait [229]. Aucune récidive ou atrophie testiculaire n’a été
observée dans une étude allemande [229].L'approche laparoscopique pour hernie
inguinale étranglée apparait plus logique et elle est techniquement plus siire, plus

¢conomique et plus pratique pour les parents [229].

Fig. 52 : photo intra-opératoire montrant I’incarcération intestinale

dans le canal inguinal droit.
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Fig. 54 : photo montrant le segment intestinal ischémié

apres réduction laparoscopique
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Fig. 55 : herniorrhaphie laparoscopique immédiatement apres la réduction

e Association avec extrophie vésicale :

Les patients avec extrophie de la vessie se présentent avec une trés haute
incidence de hernie inguinale avec morbidité associée significative [230]. Au début
des années 1990, Husmann et al. [231] ont rapporté une incidence de hernie inguinale
dans ce groupe a 40%, mais les rapports ultérieurs de Stringer et al. [232] et Connolly
et al. [233] ont montré un taux plus élevé de 65% et 67%, respectivement. Les facteurs
responsables sont le développement d’une faiblesse de la musculature de paroi
abdominale et l'absence d'obliquité du canal inguinal qui permet aux anneaux
superficiels et profonds de se chevaucher (Fig. 58) [234]. L'¢élévation de la pression
abdominale apres la fermeture de la vessie peut également jouer un role [231]. Le taux
de complications liées a hernie inguinale en cas d’extrophie de la vessie est élevé
[230]. Les complications comprennent récidive jusqu'a 50% [235], I'étranglement dans
un maximum de 30% [232], des atrophies testiculaires jusqu'a 10% [231] et
l'apparition d’une hernie inguinale controlatérale métachrone jusqu'a 82% [233]. Ces
chiffres ont amené certains chirurgiens a modifier leur technique chirurgicale standard

dans I’hernie inguinale.
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v’ Technique :

L'absence d'obliquité du canal inguinal (Fig. 56) [234], nécessite un changement
dans la technique standard laparoscopique: le point de suture d’accrochage (Fig. 58)
[230]. Cela implique une 2éme suture en cordon de bourse accrochant 1’anneau
inguinal interne a la paroi abdominale latérale (figure 57) pour empécher le prolapsus

par chevauchement des anneaux inguinaux [230].

v Avantage :

On croit qu'avec I’approche laparoscopique, le traumatisme des structures du
cordon est minime méme lors de réparation d’une récidive. Nous sommes conscients
qu’ un suivi a long terme est nécessaire, néanmoins, il n’y a eu aucun signe de récidive
dans un suivi de 16 mois de moyenne [230]. Donc Herniotomie inguinale
Laparoscopique est une maniere efficace pour traiter les hernies inguinales chez les
enfants atteints d’exstrophie de la vessie, et peut s'avérer étre une nouvelle solution a

un vieux probléme.

Fig. 56 : Suture placée autour de I’anneau interne en cordon de bourse
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Fig. 57 : Une 2°™ suture en cordon de bourse accroche

le dos de la paroi abdominale antérieure latérale a I’anneau inguinal interne

Fig. 58 : Chevauchement des anneaux inguinaux
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C. Extraction sélective du sac herniaire:

Dans un département au Japon [236], Parce qu’on pensait que laparoscopie est
inutile a moins que l'exploration controlatérale est indiquée, on a poursuivi une
invasivit¢ minimale, et les résultats chirurgicaux et esthétiques satisfaisants ont été
obtenus avec une approche inguinale ouverte. Le SSEM est une technique innovante
ou seulement le sac herniaire est sélectivement extrait de la plaie au lieu d’¢lévation de

I'ensemble des structures du cordon spermatique

1. Procédure : [236]

Sous anesthésie générale, la structure du cordon spermatique, qui est €paissie et
soyeuse au toucher chez les patients atteints d’hernie inguinale, est située par palpation
pour déterminer le site d'incision de la peau. Une petite incision de la peau froissée,
environ 5 mm de longueur, ou le cordon spermatique recouvre la ligne pectinée de 1'os
pubien latéral au tubercule pubien (figure 59A).Les fascias superficiels, aussi bien
fascia de Camper que de Scarpa, saisis avec de petites pinces de Mosquito sont élevés
et incisés. Le fascia oblique externe est similairement €levé et une incision est faite
(Fig. 59B). Une pince Mosquito est appliquée sur le rebord de la bordure oblique ainsi
que l'abord ne sera pas perdu et aussi pour faciliter la fermeture suivante de fascia.
Ensuite, un petit écarteur, 3 mm de largeur, est inséré dans le canal inguinal, et les
muscles crémasters sont carrément séparés du bord du ligament inguinal (Fig. 59C).
Cette manceuvre devrait étre effectuée a 1’aveugle lentement avec de 1'écarteur ou en
utilisant la pointe de la pince Mosquito. Apreés que les muscles crémasters sont
enticrement séparés du ligament inguinal, le cordon spermatique entouré par les
muscles crémasters peuvent étre identifiés au-dessous de l'incision. Parce que 1'incision
est trés petite, toute la structure du cordon ne peut pas étre retirée de la plaie.

Initialement, les muscles crémasteriens sont en partie ¢levés, et le fascia spermatique

131



Hernie inguinale chez I’enfant : intérét de traitement chirurgical précoce

interne est identifi¢ entre les fibres musculaires du crémaster. Le sac herniaire peut €tre
identifié¢ par la dissection antérosuperieure du fascia, et les tissus musculaires et les
fascias entourant sont taquinés et tirés brutalement en bas et en dehors, tel qu’il est
décrit dans un manuel classique [237]. Les tissus musculaires et les fascias sont
repouss€s dans la plaie, puis le sac est ouvert. Aprés que I’anneau inguinal interne est
confirmé par un sondage, le sac est sectionné, et sa partie distale est repoussée dans le
canal inguinal par la traction du scrotum et des testicules (Fig. 59D). Avec ces
manceuvres, la partie proximale de la poche est sélectivement extraite de la plaie et
peut étre libérée a un niveau aussi proximal que possible ou elle est doublement li¢e
avec des sutures non absorbables (Fig. S9E). Au cours de cette procédure, le canal
déférent et les vaisseaux spermatiques peuvent étre vus dans le bas du sac proximal
sans exposer toute leur longueur. Une dissection limitée minimise les dommages a ces
structures. Si le canal déférent et les vaisseaux spermatiques ne sont pas identifiés,
l'incision de la peau peut étre approfondie par un millimétre environ. Apres ligature
haute du sac, la plaie est refermée comme d'habitude. Chez les filles, une petite
incision est faite ou le sac herniaire est ressenti passant au-dessus de la ligne pectinée
par palpation. Le canal inguinal est abord¢ similairement aux garcons. Les muscles
obliques internes sont séparés du ligament inguinal, et le sac herniaire est repéré entre
les fibres musculaires. Les fibres musculaires entourant sont carrément tirées vers le
bas et repoussées dans la plaie. L'ensemble du sac est sélectivement extrait de la plaie
et ouvert pour confirmer la présence du ligament rond. En outre, la présence ou
I'absence d'un glissement de l'ovaire ou de la trompe de Fallope est observée.

L'extrémité proximale de la poche est doublement liée, et 1a plaie est fermée.
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2. Avantage : [236]

e Incision minimale esthétique avec exposition minimale des structures du

cordon spermatique:

Chez les femmes, le ligament rond est éleve, mais le sac herniaire est extrait sans
tirer les tissus musculaires et les fascias entourant en dehors de la plaie. En
conséquence, la hernie est réparée par une incision minime. Les lésions du canal
déférent et des vaisseaux spermatiques sont considérées comme évitables parce qu’ils
ne sont pas exposés a toute leur longueur. Pour les patients chez qui SSEM est
appliquée, plus de 90% des réparations sont effectuées avec une incision finale de la

peau de moins de 10 mm, généralement de 5,0 a 8,0 mm de longueur.

Pas de parents qui ont signalé la survenue de complications postopératoires, y
compris une infection de la plaie, atrophie testiculaire, ou translocation des testicules,
mais de telles complications particulierement les complications du testicule, peuvent
étre manquées par les parents. Nous pensons que les lésions du canal déférent et
vaisseaux spermatiques sont moins susceptibles dans SSEM que dans la méthode
conventionnelle ouverte, car le canal déférent et les vaisseaux ne sont pas exposés dans
toute leur longueur. Chez les filles, la présence ou l'absence d' hernie coulissant est
inspectée comme il est le cas dans les réparations classiques, et le sac est ligaturé au
niveau ou la trompe de Fallope ne peut pas étre vue. Les Iésions des organes génitaux
féminins sont également extrémement improbables. En ce qui concerne la durée de

I'intervention avec le SSEM.

Le temps médian est de 25 minutes, soit le méme pour les classiques réparations
dans le méme département japonais. Comme 1’incision est esthétique, plus de 90% des
parents ont exprimé leur satisfaction. Tous ces résultats indiquent que la SSEM par
une incision cutanée minime est techniquement faisable avec de résultats chirurgicaux

et cosmétiques tres satisfaisants.
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e Ligature parfaite : (Fig. 60)
Les examens laparoscopiques ont démontré que l'anneau inguinal interne avait
¢té completement fermé par la ligature du sac chez les patients bénéficiant de
SSEM.On a confirmé qu'il n'y avait pas de récidive herniaire avec un suivi médian de

20 mois
3. Limitations : sexe masculin, jeune age, obésité [236]

Lorsque des réparations chez les garcons ont €té comparées a celles des filles, le
taux de réussite est plus éleve, et les longueurs de l'incision et le temps opératoire
¢taient significativement plus courts chez les patients de sexe féminin. Ceux-ci

suggerent que SSEM peut étre plus appropriée pour les patients de sexe féminin.

SSEM n’a pas été terminée dans 8% des réparations dans le département japonais
pour plusieurs raisons. La raison la plus courante €tait un sac énorme ou épaissis qui
ne pourrait pas €tre extrait a partir d'une petite incision. 6 des 9 réparations, qui ont été
convertis en une méthode conventionnelle ouverte pour cette raison ont été réalisées
chez les nourrissons de sexe masculin 4gés de moins de 11 mois. Le sac herniaire est
souvent énorme et épais chez les patients males de cet age, et la maniere d'aborder les
structures de I’anneau inguinal interne et l'identification du canal déférent devient
extrémement difficile dans cette situation. L'obésité ou tissu sous-cutanée €pais ont été
les raisons de conversion chez 2 patients. Ces résultats suggerent que SSEM peut étre
plus difficile chez les nourrissons, en particulier chez les garcons, en raison a la fois
d’un énorme sac €paissi et un tissu sous-cutanée épais. On pense que si SSEM est
réalisée de plus en plus chez les patients dans la petite enfance ou dans une population
parmi lesquels 1'obésité est plus fréquente, le taux de réussite des le SSEM pourrait

étre relativement minime.
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Nous concluons que la réparation des hernies avec SSEM a le potentiel d’étre
une procédure standard pour la cure de hernie inguinale chez les enfants. Cependant,
nous pensons que d’autres éventuelles études sont nécessaires pour conclure que

SSEM est aussi stire que les méthodes ouvertes conventionnelles.
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Fig. 59 :

(A) Une petite incision est réalisée ou le cordon spermatique couvre la ligne pectinée de 1’os
pubien

(B) Fascia oblique externe est saisi et €levé avec une petite pince Mosquito.

(C) Petit écarteur est inséré dans le canal inguinal pour séparer carrément les muscles
crémasteriens du ligament inguinal (fléche), la pince Mosquito est appliquée au rebord du
fascia oblique externe (téte de fleche)

(D) Sac herniaire est sélectivement extrait de la plaie et ouvert

(E) Sac sectionné et la partie proximale (fléche noire) du c6té le plus proximal que possible du
niveau ou il est ligaturé. La partie distale du sac (fléche blanche) et le canal déférent a la
partie basse du sac proximal (téte de fléche) sont mis en évidence.
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Fig. 60 : Vue laparoscopique de I’anneau inguinal interne

apres ligature du sac effectuée avec SSEM

D. Oblitération percutanée du PPV peut étre une alternative

thérapeutique de futur :

Réduire le caractere invasif de la chirurgie a été la principale voie évolutive pour
de nombreuses procédures chirurgicales conventionnelles; ce qui a entrainé une
réduction remarquable de morbidit¢ [238]. Procédures chirurgicales ouvertes
compliquées méme classiques tels que la réparation d'un anévrisme de l'aorte et des
remplacements de valves cardiaques ont €té remplacées par de nouvelles techniques
endovasculaires percutanées [239, 240].Mise a part l'essor de laparoscopie, le
traitement de hernie inguinale pour les enfants n'a pas connu des avancées techniques
majeures au cours des dernieres décennies [241, 242]. Les techniques laparoscopiques
ont des inconvénients potentiels tels que le risque de récidive, 1ésion des structures du
cordon quoiqu’il s’est avéré que c’est rare, et des colits plus élevés [243, 244]. Par
conséquent, les techniques de réparation percutanée pourraient étre une prochaine

¢tape utile dans 1'évolution de la réparation de hernie inguinale.
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v" Technique :

Un modele saoudien effectu¢ en 2012 [245] a montré que [’oblitération
percutanée de PPV est faisable chez les rats (Fig. 61, Fig. 62) et elle peut étre une
future alternative potentielle de chirurgie conventionnelle et de techniques
laparoscopiques chez les enfants. La premiére étape difficile a surmonter est d'accéder
au PPV qui est trées mince. L'utilisation de pneumopéritoine non seulement facilite
l'acces et l'identification des PPV, mais l'aspiration de gaz pendant insertion de la
canule confirmant la position intra-Processus vaginalis de la pointe du cathéter [245].
L'é¢tape suivante consiste a fermer le PPV, ce qui est réalis¢ en utilisant OCT en
laissant un minimum de réaction inflammatoire sans effets néfastes sur le canal

déférent et les vaisseaux spermatiques [245].

v’ Avantages :

Contrairement a PO-PPV, la technique laparoscopique exige encore une sorte de
suture pour fermer 1’anneau interne avec risque de lésion involontaire aux structures
du cordon [243, 244] et le fait d’essayer d'éviter ces lésions tandis qu’on suture
I’anneau interne nécessite une certaine compétence [245]. Une douleur inguinale
chronique postopératoire considérable a été attribuée a une 1€sion nerveuse inguinale
ou a un piégeage nerveux par des sutures qui peuvent étre une source d'une morbidité
significative apres cure de hernie inguinale chez les adultes [246] et dans une mesure
moindre chez les enfants [247]. 1l a ét¢ montré que 1'utilisation de colles tissulaires a la
place de suture a 1'age adulte peut réduire efficacement une telle douleur [248, 249] et,
par conséquent, on suggere que PO-PPV pourrait offrir un avantage similaire chez

I'enfant
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v" Inconvénients :

Bien que la procédure soit potentiellement moins invasive que la technique
laparoscopique elle nécessite une anesthésie générale et un acces intra-péritonéal pour
induire le pneumopéritoine [245]. Cependant, bas¢ sur la grande expérience acquise a
partir des techniques laparoscopiques, nous prévoyons que le risque d’acces intra-
péritonéale est presque négligeable [244]. Par ailleurs, anesthésie générale est bien
tolérée par la plupart des enfants et par conséquent, elle est fréquemment utilisée par

les chirurgiens pédiatriques pour effectuer des interventions mineures [245].

Les autres inconvénients potentiels sont liés a la nature de la colle utilisée. La
faible viscosité¢ de 'OCT rend difficile a controler une fois qu'il est déploy¢. Fuite
intra-abdominale a partir du site d'injection peut entrainer une péritonite localisée et
I'adhérence de l'intestin [245]. Tout en exercant une pression externe a 1’anneau
interne, on a réussi a minimiser la fuite d’adhésif sur les rats, une telle manccuvre
pourrait ne pas étre aussi fiable chez un grand animal ou chez l'enfant [245]. Les
solutions possibles sont soit augmenter la viscosité d’OCT par mélange avec un agent
¢paississant ou l'utilisation du ballon percutané bloquant temporairement l'anneau
inguinal interne jusqu'a ce que la polymérisation d’OCT soit complete [245]. La
polymérisation rapide de I'OCT lorsqu'il entre en contact avec le liquide péritonéal est
un autre probléme. S’il est polymérisé précocement avant d'adhérer aux surfaces, OCT
pourrait perdre ses propriétés d’adhérence [245]. Afin de surmonter cet obstacle dans
le modele étudié¢ en Arabie Saoudite [368], on a injecté de l'air pour diluer le liquide
péritonéal. En faite, la plupart d’adhésifs actuels ne fonctionnent pas efficacement
dans un milieu aqueux [245]. Une solution possible est d'utiliser bioadhésif marin. La
moule bleue (Mytilus edulis) a base d’adhésif est développée pour une utilisation
humaine en raison de sa biocompatibilité et son efficacité dans le milieu aqueux [250,
251], ce qui peut étre une alternative utile pour les techniques ou le collage

Intracavitaire est nécessaire.
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Cette ¢tude saoudienne [245] démontre que la réparation percutanée d’hernie
inguinale est faisable, sire et efficace dans un mod¢le de rat. Toutefois, la procédure
nécessite plusieurs améliorations avant son application sur I'homme, incluant de
grandes études animales ou on doit démontrer la durabilit¢ a long terme de cette

technique.

Fig. 61 : Technique: A, canule 24G est utilisée pour induire pneumopéritoine et I'autre est
introduit dans le PPV pendant l'aspiration. B, pointe est placée dans la tunique vaginale. C,
pression externe est appliquée alors qu’OCT est injecté. D, la pression est maintenue pendant

5 minutes apres I'injection.
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Fig. 62 : Résultats Radiologique et histologiques : A, contraste dans les deux hémi-
scrotum apres herniographie démontrant PPV dans le groupe témoin. B, pas de contraste vu
dans le droit hémi-scrotum apres la réussite PO-PPV. C, histologie montre un canal ouvert
avec réaction de corps étranger dans le coin supérieur gauche (coloration H & E,
grossissement, % 20). D, la réaction de corps étranger montrant des foyers de calcifications et

des cellules géantes (coloration H & E, grossissement, x 100).
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E. Les alternatives thérapeutiques de la gestion de I’hernie inguinale
géante :

En raison de la taille massive et les tissus en exces, la gestion des hernies
inguinales géantes présente des défis uniques pour le chirurgien. Les techniques de
cette gestion ont été discutées rarement chez les adultes et encore moins dans la
population pédiatrique. La préoccupation commune est une perte de domaine
abdominale et une incapacité a réintroduire le contenu dans I’abdomen au moment de

la fermeture de 1’hernie. [252]

Dans un effort pour augmenter le domaine abdominal, pneumopéritoine
préopératoire a €té décrit, mais il ne semble étre appliqué a la population néonatale de
hernie inguinale [253, 254]. L’inqui¢tude de cette approche inclut le potentiel de
causer une poursuite de l'expansion du sac herniaire. En outre, le pneumopéritoine
préopératoire nécessite une hospitalisation préopératoire prolongée pour permettre la

dilatation.

Chirurgie de réduction d'intestin a également été suggérée par d'autres auteurs
comme une option lorsque les organes du sac herniaire ne peuvent pas physiquement
étre ajustés a la cavité abdominale au moment de la fermeture [255, 256]. Toutefois,
I'inqui¢tude sur le développement du syndrome de l'intestin court a limité cette

approche dans la population pédiatrique.

Enfin, certains ont suggéré d’utiliser des mailles a travers une incision de
laparotomie avec les volets de la peau du scrotum pour accroitre la capacité
abdominale [257].

Peu de rapports et séries de cas décrivent la gestion de cette hernie chez les
nourrissons. Banieghbal [258] a publié sa série de hernie inguinale géante ou, via une
incision a 1’aine, une simple excision du sac herniaire est facilitée par I’extériorisation
du testicule. Cette série de patient a signalé un taux de récidive remarquablement bas
et une courte durée de l'intervention unilatérale et pour hernies inguinales bilatérales

géants.
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Dans une étude récente rapportée par Khozeimeh et al [259], les auteurs
décrivent le cas d'un nouveau-né avec hernies inguinales géantes bilatérales et la
perforation prénatale. En leur rapport de cas, les auteurs ont choisi de réparer la

défection herniaire principalement par l'incision de laparotomie.

Dans le rapport de cas américain en 2011 [252] portant sur un nouveau né
masculin avec hernie inguinale géante contenant I’ensemble de I’intestin gréle avec
défaillance de la musculature abdominale (Fig. 63), on a proposé une approche
alternative pour la gestion de ce probléeme difficile, on a aussi réussi a réduire et
réparer I’hernie inguinale géante via une incision standard de l'aine. C'est I'opinion des
auteurs dans les cas de nouveau-nés avec une géante hernie inguinale, une incision a
l'aine parait une voie d’abord logique. L'intestin herniaire peut étre examiné facilement
via cette voie d’abord. Les visceres abdominaux étaient fixés a 1'abdomen par la mise
en place temporaire d'un Cathéter urinaire Foley (ballon gonfl¢) a travers le défaut
herniaire (fig. 64A). Cela a permis une dissection sécurisée et circonférentielle du
grand sac herniaire a partir des structures du cordon, et a permis aussi au chirurgien
d'évaluer le canal inguinal et le plan efficace pour une réparation du défaut présent
avec ou sans filet. La ligature haute du sac herniaire a ensuite été effectuée. En cas de
plancher musculaire du canal inguinal inexistant et pour recréer le sol inguinal, un
patch prépéritonéal peut étre placé, recréant le plancher pelvien. Dans le rapport
américain, on a choisi un placement prépéritonéal d’un maillage biologique en vue de
renforcer la réparation musculaire mais aussi pour éviter les adhérences potentielles
des mailles de la réparation a l'une des structures du cordon. Une découpe en "trou de
serrure" a été faite dans la maille pour permettre le passage des structures du cordon a
travers le néo-anneau interne. Le maillage a été fixé en bas a la symphyse pubienne et
supérieurement a la musculature de la paroi abdominale présente en utilisant

monofilament résorbable. Ce patch a ensuite été recouvert par la convergence des
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tissus musculaires disponibles sous les structures du cordon avec des sutures
interrompues en monofilament résorbable (figure 64B). A la fin de 1’opération, un
laparoscope est placé dans 1’abdomen afin de mieux évaluer la réparation de 1’hernie.
Etant donné l'espace potentiel créé par le sac herniaire a travers le bas de 1'abdomen,
un drain peut étre placé pour évacuer les sérosités postopératoires attendues (figure
64C). Cependant les auteurs pensent que la laparoscopie apreés réparation est
probablement inutile et n’ajoute aucun bénéfice de maniere significative a la cure, en
outre, elle prolonge encore plus le temps de I’opération déja longue. On note, qu’il y a
une certaine inqui€¢tude quant au risque de récidive compte tenu de l'usage du fil
résorbable et maille biologique. Cela a ét¢é comme une cause de récidive en cas de
hernie diaphragmatique et hernie de la paroi abdominale. Dans le cas américain, il y
avait un tissu natif disponible, qui aurait permis une réparation primaire seule, et la
maille biologique a ¢té placée juste pour le renfort. Bien que le suivi avec ce patient
soit relativement court, a 6 mois, la réparation semble étre durable. Cette technique est

sans danger et peut empécher la nécessité d’une laparotomie chez les futurs patients.

Fig. 63 : Hernie inguinale congénitale néonatale géante
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Fig. 64 : Réparation de la hernie inguinale géante

(A) Placement du ballonnet du cathéter urinaire dans la défaillance permettant une dissection sécurisée du
sac herniaire.

(B) Maille prépéritonéale placée et couverte avec les tissus musculaires abdominales disponibles pour la
réparation du déficit. Les structures du cordon peuvent étre identifiées en passant a travers le néo-
anneau interne (1) vers le scrotum (2).

(C)  Drain laissé dans le large espace évacué pour recueillir les sérosités postopératoires.
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XI. COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES

En raison de l'extréme régularité avec laquelle la chirurgie de I’hernie inguinale
pédiatrique est effectuée, la minimisation des complications est d’une importance
particuliere pour la pratique du chirurgien pédiatrique. En effet, les complications de
chirurgie de I’hernie inguinale se produit dans 1,7% a 8% de tous les cas, méme si ces
¢tudes varient dans leurs rapports de «complications mineures» et généralement
incluent les patients pédiatriques de tous ages [260, 261]. le taux de complications
majeures rapporté dans la littérature est de 5.2% [262], une autre étude se limitant sur
une population pédiatrique d’age inferieur a 2 ans a trouvé un taux de complication
globale de 14,9% qui est supérieur au taux précédemment mentionné, ce qui est en
faveur d’une considération du jeune age comme facteur de risque intrinseque des
complications postopératoires [263, 264].En outre, une autre étude sur des patients de
moins de 5 kg de poids qui ont démontré un taux global de complications aussi

supérieur (14,4%) étaie cette conclusion [265].
A. Complications a court et moyen terme:

Dans notre population d’étude, on n’a trouvé aucune complication a court terme.
On peut imputer 1’absence des complications sous citées a la performance des actes
opératoires effectués dans le service, a la rareté d’hernies étranglées et 1’absence de cas
prématurés qui augmentent le risque de complications post opératoires, mais aussi a un

manque de suivi.
1. Douleur postopératoire:

L'incidence des douleurs chroniques de 1'aine apres cure de hernie inguinale est
de 10% dans une grande série des patients adultes [266]. En pédiatrie, la douleur
chronique de l'aine apres cure de hernie est généralement ignorée par de nombreux

chirurgiens et rarement évaluée par les enquéteurs. Aasvang et al [267] ont rapporté la
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premiere enquéte de douleurs de l'aine postopératoire chez les patients opérés en
pédiatrie et ils ont trouvé une incidence de 2% chez les patients opérés de moins de 5
ans [267]. Dans notre population d’étude nous n’avons pas pu évaluer cette

complication.

Les interventions douloureuses peuvent avoir de graves conséquences, néfastes,

psychologiques chez les jeunes patients [268].
e Physiopathologie :

La douleur inguinale aprés cure chirurgicale des hernies inguinales est
principalement causée par l'activation de récepteurs cutanés ou sous-cutanés de fibres
nerveuses afférentes impliquées dans la transmission nociceptive puissante [269]. Les
impulsions sont générées non seulement par la procédure chirurgicale elle-méme, mais
aussi par l'action protéolytique, et les agents inflammatoires telles que I'histamine, la
sérotonine, bradykinine, et les prostaglandines libérées dans les plaies tissulaires [270]
Ces agents agissent directement par l'activation des terminaisons nerveuses des
afférences A-delta et les fibres C et indirectement par sensibilisation des récepteurs a
la stimulation. Cette réaction inflammatoire dans le domaine de la chirurgie est
probablement responsable de l'activation et de maintenance de la douleur pendant

plusieurs jours apres traumatisme chirurgical [270].

La branche génitale du GFN fournit des fibres motrices au muscle crémastérien
et des fibres sensorielles au scrotum et la face interne de la cuisse [271].La région
inguinale recoit également une innervation sensorielle des nerfs iléoinguinal et
iléohypogastrique [272]. La douleur chronique apres chirurgie de 1’aine peut étre
attribuée a un piegeage ou neurinome de l'ileoinguinal ou des nerfs ileohypogastric ou

le GFN [272].
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e Traitement :

Gestion de la douleur postopératoire est 1'un des problémes les plus importants
dans les suites postopératoires. En effet, Les stratégies analgésiques utilisées pour la
gestion postopératoire de la douleur aprés réparation inguinale ont été largement des
sujets d’enquéte sans avoir fait sorti un consensus définitif en ce qui concerne les

modeles de pratique optimales [273].

Malgré tous les développements en anesthésie et techniques régionaux, les
nouveaux médicaments, la combinaison des médicaments, I’impact de la gestion de la
douleur postopératoire sur la douleur dans les groupes de patients pédiatriques peuvent
parfois €tre mal estimés pour plusieurs raisons diverses, comme le métabolisme en
pédiatrie, les problémes de moyens, la limitation pédiatrique de certains médicaments,

les techniques et manque de connaissances des parametres d'évaluation [274].

A grande échelle, des ECR multi-institutionnels apparaissent €tre justifiés étant

donn¢ l'incertitude sur les meilleures pratiques [273].

v" Analgésie préventive : tramadol ou ketorolac ou fentanyl ?

L’analgésie préventive, de commencer le traitement avant le stimulus chirurgical,

peut réduire le besoin d'analgésie postopératoire [275].

L'administration de tramadol en plus de la bupivacaine dans bloc caudal pour
herniorraphie inguinale pédiatrique a entrainé une analgésie supérieure et a diminué
les besoins d'analgésiques supplémentaires par rapport a la bupivacaine caudale seule,
sans une augmentation d'effets secondaires [276, 277].Dans une autre étude, Finkel et
al. [278] ont montré que tramadol oral a une posologie de 1-2 mg/ kg est bien toléré et
efficace dans la douleur postopératoire en pédiatrie. Une étude comparant kétorolac
par voie intraveineuse par rapport a I’acétaminophene par voie rectale chez les patients
pédiatriques subissant une amygdalectomie, a constaté que le kétorolac (1 mg / kg)
n'est pas plus efficace que acétaminophene rectal a forte dose (35 mg / kg) pour
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l'analgésie [279]. Mendel et al. ont comparé kétorolac par voie intraveineuse (0,9 mg /
kg) au fentanyl par voie intraveineuse (1 microg / kg) chez les enfants subissant une
chirurgie du strabisme et ont conclu que ni le kétorolac ni fentanyl n’ont été associés a
moins de vomissements postopératoires ou a 1’analgésie requise en postopératoire par
rapport a I’effet placebo du sérum salé administré en peropératoire. Ils recommandent
d'éviter fentanyl comme il a été associ¢ a une incidence significativement plus élevée

de vomissements postopératoires par rapport au kétorolac ou a 1’effet placebo [280].

Une étude comparative de l'efficacité analgésique de 30 mg de kétorolac contre
100 mg de tramadol administrés par voie intraveineuse et a heures fixes au cours des
24 h apres hystérectomie abdominale chez les adultes ont montré que les scores de
douleur postopératoire dans le groupe de tramadol, dans les 12 premiéres heures apres
la chirurgie, étaient statistiquement plus faible que ceux du groupe kétorolac [281]. En
ce qui concerne I’hémostase, une ¢tude a montré que le temps de saignement était
significativement plus €¢levée dans le groupe kétorolac par rapport au groupe tramadol,
mais toujours au sein de la normale (3-8 min) et aucune mesure hémostatiques n’était
nécessaire soit en per ou post-opératoire dans le cadre de la chirurgie de 1’hernie
inguinale. Cependant, Rusy et al. [282] ont rapporté que des mesures supplémentaires
sont nécessaires pour obtenir I'hémostase chez les patients pédiatriques subissant une
amygdalectomie quand kétorolac est donné a la dose de 1 mg/ kg. Cet écart pourrait
étre du a la différence des types de chirurgie. Les données montrent que
I'administration intraveineuse de tramadol 1 mg/ kg a l'induction de 'anesthésie réduit
significativement la douleur postopératoire a la suite de I’herniotomie en pédiatrie par
rapport a kétorolac 1 mg/ kg [273] en prolongeant la durée d’analgésie postopératoire
et réduisant 1’exigence de recours a d’autres analgésiques par rapport au kétorolac a 1
mg / kg par voie intraveineuse chez les enfants subissant herniotomie inguinale [279].
D'autres études sont nécessaires pour comparer les effets de kétorolac avant et apres
I’intervention chirurgicale ou pour étudier sa combinaison avec d'autres médicaments

anti-inflammatoires non stéroidiens.
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v" Association d’une anesthésie régionale a I’AG :

Le consensus suivi par les cliniciens dans leur pratique, c'est que 1’administration
d'une forme d'analgésie peropératoire devrait €tre une pratique courante [273], vu que
la solution du probléme avec fourniture de bonnes conditions de récupération idéale et
soulagement de la douleur postopératoire apres la chirurgie sous anesthésie générale
peut étre offerte par l'utilisation concomitante d'anesthésie régionale [268]. Les
méthodes utilisées peuvent aller de la simple infiltration de la plaie au bloc nerveux
périphérique et bloc péridural caudal. Le succes et le taux de complication de chaque

technique varie avec l'expérience du praticien.
= Bloc caudal :
-Avantage :

Analgésie caudale a été prouvée efficace pour la gestion de la douleur, dans le
cadre d'interventions chirurgicales sous ombilicales et présente de nombreux avantages
supposés y compris la déambulation précoce, les doses d'anesthésiques inhalés
diminuées pendant l'anesthésie et diminution du besoin de 'administration systémique
des opioides [283]. En outre, le bloc caudal est effectif sur une zone plus large que les
techniques alternatives et fournit une analgésie suffisante pour les opérations

bilatérales lorsqu’elles sont requises [273].
-Inconvénient :

Les Inconvénients de l'administration de l'analgésie caudale comprennent des
complications découlant d’un égarement de I’aiguille dans les tissus mous superficiels
qui peut conduire a I'échec du bloc ou a I’injection dans les espaces intravasculaire,
intra-osseux ou méningé. Une Injection incorrecte peut entrainer des Iésions

involontaires aux visceres pelviens et / ou la pénétration des vaisseaux. [273]
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D'autres complications signalées comprennent, retard dans la miction,
hypotension, toxicité systémique, des nausées et des vomissements, le prurit, de la
fievre et éruptions cutanées [283]. Peut-Etre la complication la plus importante est
lI'insuffisance du bloc, qui a ¢été signalée avec un taux de survenue qui peut aller de
2,8% a 23,2% [284]. Dalens a rapporté un taux d'échec de bloc caudal a 3,5% dans une
série prospective de 750 cas pédiatriques, avec un taux d'échec plus important chez les
grands que chez les jeunes patients [285]. Bloc moteur et incapacité a se déplacer sont
¢galement associés a 1’anesthésie caudale [286, 287].

D'autres considérations dans I'évaluation de l'utilit¢é de 1’anesthésie caudale
incluent le colit des matériaux et le temps nécessaire pour effectuer la technique par

rapport aux autres alternatives concurrentes [273].
-Conclusion :

Donc le bloc caudal exige des compétences considérables et a les taux les plus
¢levés d’échec et d’effets indésirables (taux élevé de rétention urinaire, l'incontinence
fécale et faiblesse des jambes). On suggere que 1’avantage supplémentaire du bloc
caudal (champ plus vaste, durée d’action prolongée) ne peut pas €clipser le petit mais
I’appréciable risque supplémentaire offert par la procédure sans indications
supplémentaire pour son utilisation [273]. Il pourrait s'agir de la bilatéralité, une
opération ou une dissection plus vaste peut étre requise, ou des interventions

supplémentaires dans la méme région.
= Bloc nerveux :
-Avantage :

Les blocs nerveux ilio-inguinal / iliohypogastric ont également prouvé leur
efficacité dans la gestion de la douleur postopératoire aprés chirurgie inguinale
pédiatrique [288]. Il a été constat¢ que le bloc du nerf ilio-inguinal avec la
bupivacaine, ou ropivacaine a fourni un soulagement de la douleur postopératoire
[289, 290] aussi efficace que le soulagement obtenu aprées le bloc caudal [291] Quand
elle est réalisée en aveugle, le taux de réussite rapporté est de 85-90% [292].
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-Inconvénients :

Bien que des petits hématomes de l'intestin, une perforation colique et bloc
fémoral transitoire aient tous €té rapportés dans la littérature [293, 294], en général, le
profil d'effets indésirables de ces blocs nerveux est favorable par rapport au bloc
caudal. La proximité de structures anatomiques doit étre prise en compte au cours de la

procédure afin de minimiser le risque de ces complications [295].
-Place de 1‘échographie :

La récente utilisation de I'échographie pour le guidage a conduit a une
augmentation de l'efficacité des blocs nerveux qui peut désormais étre réalisée avec un
taux de réussite supérieur a l'aide d’outils de plus petits volumes et avec un plus faible
taux de complications [296]. La réalisation du bloc nerveux peut étre accompli
simplement en péri-opératoire, en revanche, elle nécessite beaucoup de temps en salle
d'opération et d'expertise si elle est effectuée avant l'opération avec guidage

¢chographique [273].
-Conclusion :

Donc Le bloc nerveux est plus facile a faire et a des taux d’échec moindre et un

bon profil d’effets indésirables par rapport au bloc caudal
* Infiltration de la plaie avec des solutions anesthésiques :
-Avantage :

L’infiltration de la plaie est une technique simple avec un profil d'effets
secondaires extrémement favorable. C'est un moyen rapide et une technique peu
coliteuse et a ¢été révélée adéquate seule dans la gestion de la douleur pour les adultes
pendant et apres chirurgie de 1’hernie inguinale [297, 298]. Par rapport au bloc caudal,

I’infiltration de la plaie nécessite nettement moins de ressources matérielles, moins
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d’expertise dans l'administration et moins de temps nécessaire pour son administration
[273]. Le soulagement de la douleur postopératoire dans la population pédiatrique
continue a étre considéré comme extrémement important par les parents et les

soignants [299, 300].
-Inconvénients :

Un risque théorique de toxicité systémique persiste avec cette technique, bien
que les éléments probants justifiant la vraie importance de cette complication est
absente [273]. En outre, quelques inqui€tudes sur la cicatrisation des plaies apres
l'infiltration de la plaie ont été rapportées [301], mais ces observations n’ont pas été
largement diffusées et I’infiltration continue a €tre une pratique extrémement populaire

pour une variété des procédures opératoires.
-Réalisation en préincision ou postincision ?

Les effets analgésiques postopératoires du bloc des neurones obtenus lors de
I’administration de 1’anesthésique avant ou apres la stimulation chirurgicale ont été
¢tudiés dans plusieurs études cliniques [268]. Okur et al [302] ont étudié 1'efficacité de
I’infiltration de la plaie avec 0,5 mL / kg de bupivacaine 0,25% sur la douleur apres
herniorraphie inguinale chez les enfants en pré-et post incision. L'infiltration de la
plaie en pré incision n'a pas été jugée €tre significativement supérieure a l'infiltration

en post incision dans le soulagement de la douleur postopératoire précoce.
-Utilisation de bupivacaine ou ropivacaine :

L’infiltration de la plaie avec de la solution anesthésique de ropivacaine a une
posologie de 0,25 ml / kg a 5 mg / mL est un moyen particulierement efficace pour
fournir une analgésie pendant la période postopératoire immédiate de la chirurgie de
I’hernie inguinale [268]. Ropivacaine est un nouveau produit anesthésique local de

longue durée d'action, sa structure est étroitement liée a la bupivacaine [303]. En plus
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du fait que la ropivacaine, en comparaison avec d'autres produits anesthésiques locaux
de longue durée d'action tels que la bupivacaine, a une durée d’action similaire
d'environ 4 heures et expose moins a 1’atteinte du systéme nerveux central et a la
toxicité cardiovasculaire et moins au bloc moteur durant la période postopératoire
précoce [291, 304, 305] on a observé une diminution de la réponse hormonale au stress

chirurgical ainsi qu’une diminution de l'intensité de la douleur postopératoire [268].
-Concluion :

Certains auteurs considerent que I’infiltration de la plaie avec la ropivacaine
devrait étre réalisée d’une maniere systématique lors de la cure chirurgicale de 1’hernie

inguinale comme un complément d’AG.
2. Hydrocele réactionnelle :

Aucun cas d’hydrocele réactionnelle observé dans notre population d’étude.
Alors que dans la série de B-D Kadoumé qui intéresse 584 cas [16], a été rapporté 2

cas d’hydrocele homolatérale réactionnelle.

Pellerin pense qu’elle serait due a un traumatisme ou a une infection de la région
inguinale, d’apres lui I’acte opératoire doit bannir toute dissection inutile ou toute

contusion appuyée par des pinces traumatisantes pour éviter ce type de complications.
3. Cicatrice chéloidienne :

Aucun cas dans notre série, alors que la série de B-D Kadoumé qui intéresse 584

cas [16] a rapporté 5 cas de cicatrices chéloidiennes
4. Ascension testiculaire :

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

¢té observés dans la série de B-D Kadoumé [16].
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5. Déces :

Heureusement Aucun cas de déces n’a été observé dans notre série. La cause du
déces constaté dans la série de B-D Kaoumé est rattachée d’une part a 1'état général
précaire des patients, comme la malnutrition ou la prématurit¢ [306, 307] qui
constituent d’ailleurs un des facteurs de prédisposition a 1’étranglement herniaire, et
d'autre part, a la conséquence de la pathologie elle-méme. Le retard de consultation en

milieu chirurgical aggrave cette mortalité qui peut varier de 5 a 10 % [308, 309].

6. Complications anesthésiques d’apnée chez le prématuré :

Comme les techniques anesthésiques se sont considérablement améliorées depuis
1995, l'incidence de 1’apnée postopératoire est a la baisse [310]. Elle est de 4,7% dans
une série de 126 patients en utilisant une combinaison de l'anesthésie générale et
caudale ce qui est analogue a celle rapportée avec la rachi-anesthésie seule [311]. Une
hypothese dit que les groupes a risque d’apnée postopératoire sont les prématurés les
plus petits et les plus fragiles avec des antécédents médicaux complexes et des
antécédents d’apnée. Frumiento et Abajian [311] ont rapporté que les patients avec des
antécédents d'apnée sont a risque accru d’apnée postopératoire aprés rachianesthésie.
L’essai randomisé comparant desflurane et le sévoflurane mené par Sale et al [312] ont
montré que 7 des 13 apnées postopératoires ont eu une histoire d'apnée antécédente.
Cependant, la méta-analyse de Cote et al [313] de 254 patients subissant une
anesthésie générale n'a pas identifi¢ les antécédents d'apnées comme un facteur de
risque important. La nécessité d'une surveillance a domicile d’apnée et 1'anémie étaient
les seuls facteurs de risque importants dans son étude. Certains auteurs ont indiqué que
la présence de Il'anémie (hématocrite a 30 %) augmente le risque d'apnée
postopératoire [314, 315] ; toutefois, Cote et al [313] n'a pas trouveé 1'anémie pour Etre
statistiquement significative. Dans le petit (24 patients) essai randomisé de Williams et
al [316] comparant sévoflurane a la rachianesthésie, 1'apnée et la bradycardie a eu

lieu 3 fois plus souvent dans le groupe de sévoflurane. Une étude canadienne [310] a
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démontré que le risque d’apnées postopératoire est augmenté chez les prématurés
ayant des antécédents d’apnées, age gestationnel minimal, faible poids a la naissance,
la nécessité de ventilation mécanique apres la naissance, le besoin d'oxygénothérapie
supplémentaire apres naissance et 1'histoire des VIH, dysplasie broncho-pulmonaire et

persistance du canal artériel.
7. Déplacement retropéritonéal de I’ovaire et trompe de Fallope :

Le cas rare de ’ovaire situé en rétropéritonéale a été rapporté précédemment
[317, 318]. Dans chaque cas, l'ovaire et les trompes de Fallope étaient attachés a un
ligament allant de 1’utérus au canal inguinal. Les auteurs ont émis I'hypothese qu’il
doit y avoir un défaut commun sous-jacent dans développement embryologique, méme
s’il est difficile de comprendre comment l'ovaire et les trompes de Fallope peuvent
devenir attachés a l'inguinal plutot que la portion utérine du gubernaculum [319]. Au
meilleur de notre connaissance, le déplacement rétropéritonéal des trompes de Fallope
et I’ovaire associé a I’intervention chirurgicale de 1’hernie inguinale a été signalé 2 fois
dans la littérature [318, 319]. L’auteur du premier cas a interprété cette constatation
comme étant causée par défaillance congénitale du gubernaculum et la défaillance
donc d’un mécanisme analogue a la descente des gonades chez l'embryon masculin
[319]. L’auteur du deuxiéme cas, suppose qu'il n'y avait pas d’anomalies congénitales
et a interprété la localisation rétropéritonéale de l'ovaire comme une complication
iatrogéne d'une procédure chirurgicale qui est plus compliquée et plus difficile que la
commune réparation des hernies [319]. Cette chirurgie doit toujours étre effectuée par
un chirurgien pédiatre expérimenté [319]. Dans les cas complexes, les réductions
incorrectes ou incompletes ne sont pas rares [320], et la rupture du sac herniaire et le
déplacement rétropéritonéale de l'ovaire et de la trompe de Fallope peuvent se
produire. Méme avec la chirurgie ouverte, la visibilit¢ limitée des structures a
I'intérieur du canal inguinal lors de la réduction peut entrainer inconsciemment cette

complication [319].
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Si cette complication ne se corrige pas, cela peut entrainer un dysfonctionnement
hormonal et une baisse de la fertilité. En outre, cela peut aboutir a des difficultés lors

des procédures chirurgicales ultérieures [319].
8. Lésion de ’uretére :

Bien que la possibilité de dommage pendant une intervention chirurgicale sur une
hernie uretéroinguinale a ét¢ mentionnée, aucun cas de lésion urétérale lors d’une
herniotomie chez un enfant n’a été indiqué jusqu’en 2012, ou 1’Inde a rapporté pour la
premiere fois le cas d’un garcon a4gé de lan et demi avec 1ésion urétérale iatrogéne
durant une herniotomie, associée a un rein solitaire, ou les chirurgiens n’ont pas pu
identifier le contenu uretéral au cours de I’herniotomie, et le patient a présenté donc

par la suite une anurie dans les suites postopératoires de 1’herniotomie [131].

La plupart des auteurs ont repositionné les ureteéres contenus dans le sac herniaire
dans le rétro péritoine au cours de I’herniotomie [134, 135]. La résection du segment
herniaire de l'uretére est recommandée en cas de lésion, de redondance ou d'autres

conditions pathologiques [321, 322, 323].

Burgu et al [132] et Sripathi et al [324] ont effectué une Urétérostomie terminale
d’uretére extrémement dilaté, probablement avec I'intention de réimplantation
ultérieure. Les options pour réparer les longs défauts de 1’uretére comprennent :
accrochage au psoas, «Boari flap », Transurétérostomie, autotransplantation, et
interposition appendiculaire ou iléale [131] . En 1999, Estevao - Costa [325] ont
rapporté l'utilisation d’appendice vermiculaire (Fig. 65) pour combler le défaut urétéral
a 7 cm de long aprés traumatisme urétéral pour la premiere fois chez I’enfant. Par la

suite, la réussite de cette procédure a €té rapportée par divers auteurs [326, 327].
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Fig. 65 : Interposition appendiculaire : I’extrémité distale est réimplantée sur la vessie et

I’extrémité proximale est anastomosée avec I'uretére
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B. Complications a long terme :

1. Hernie inguinale métachrone : voir le chapitre (exploration controlatérale de

la hernie inguinale)
2. Récidive :
e Taux de récidive :

Taux de récidive dans plusieurs études ¢était de moins de 1% a 2,8% (dans notre
série, elle est de 2.7%), elle est donc rare [328, 329,330]

e Formes cliniques :

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

'arcade crurale.
e Age de récidive :

Le dé¢lai médian de rechute a été rapporté précédemment de 6 a 16 mois [331,
332] Grosfeld et al [333] ont noté que 50% des récidives surviennent avant 6 mois, et
96% avant 5 ans. Ein et coworkers [328] ont établi une moyenne d'age de ceux qui ont
adolescents, ce résultat suggere que le facteur d’age est associ€¢ a un risque accru de
récidive et pose la question de savoir si les adolescents représentent une entité distincte
qui devrait étre traitée avec prothese de renforcement semblable a celle utilisée chez
I’adulte dans le cadre de la chirurgie des hernies [330]. En revanche, une autre étude a
montré que l'dge des patients n'a pas été significativement associé¢ a la répétition de
chirurgie de 1’aine et a ce stade, ils ne recommandent pas la mise en place d’une
prothése de renforcement pour les hernies indirectes dans la population pédiatrique
jusqu'a ce que plus de données soient recueillies dans la littérature [330].
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e Facteurs de risque de récidive :

Techniques chirurgicales :

v" Ouverture intempestive du sac :

Vogels et ses collaborateurs [331] ont trouvés que 'ouverture intempestive du sac
herniaire lors de sa dissection large du canal déférent et les vaisseaux est un
prédicateur significatif indépendant de la récidive herniaire. Notre série n'a pas
démontré cette association, cette différence entre les études peut étre due a la nature
rétrospective des données recueillies dans notre étude, qui reposait en grande partie sur
ce que le chirurgien a dicté dans la note opératoire, par opposition aux données
recueillies de fagon prospective utilisées par Vogels et ses collaborateurs [331].

v' Défaut de ligature du sac [330] :

Défaut de ligature haute du sac comme nous l’avons constaté¢ dans notre

population d’étude est aussi responsable de la récidive.
v" Lésion du canal inguinal [330] :

Les 1ésions du canal inguinal peuvent étre aussi a 1’origine de la récidive, et vu
qu’elles se produisent fréquemment dans les chirurgies urgentes des hernies
étranglées, on peut considérer que ce facteur de risque est inhérent a un autre facteur

de risque qui est 1’étranglement.
v" Non association a une orchidopexie [330] :

Une étude a constaté qu’une concomitante orchidopexie effectuée au moment de
la réparation des hernies initiales s'est avérée €tre un facteur de protection de récidive.
Cette association devrait étre envisagée avec prudence et plus de recherche doivent

étre effectuées pour la clarifier.
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v' défaut de renforcement de la région de I’aine :

Nous traitons les hernies inguinales sans renforcement de la région de l'aine par
le rapprochement pré-funiculaire du tendon conjoint et du ligament inguinal, en deux a
trois points au fil non résorbable, mis a part certains grands enfants ce qui parait plus
anatomique. Selon la pathogénie des hernies de l'enfant, la fermeture du sac devrait
suffire pour le traitement. Nous pensons cependant que, le renforcement de la région
de l'aine participe a la prévention des récidives herniaires. Nous avons noté 3 cas de
récidive sur les 111 enfants opérés, dont une récidive est secondaire a une premiere
cure chirurgicale défectueuse dépourvue des 3 principales étapes chirurgicales de la
hernie inguinale a savoir dissection, ligature et section ! le taux de récidive dans notre
série (2.7%) est relativement élevé par rapport a la population d’étude de B-D Kaoumé
[308] qui bénéficiaient du rapprochement préfuniculaire du tendon conjoint et
ligament inguinal, il a souligné 1 seul cas de récidive sur 584 cas (0.1%). L'équipe de
Madagascar, qui complete également la fermeture du sac par une cure préfuniculaire, a
rapporté un cas de récidive sur 257 enfants opérés [17].en conclusion, bien que la
réfection pariétale permet de réduire le risque de récidive, elle n’est pas dénuée de
risques postopératoires importantes, a savoir la douleur, la fibrose périfuniculaire et la
rétraction du cordon en postopératoire avec ascension secondaire du testicule. En
outre, elle est inutile sur le plan de la solidité de la région inguinale des enfants mis a
part les grands enfants, et elle peut méme favoriser des récidives locales sous la forme
d'une hernie crurale, lorsque le traitement initial comporte un temps de réfection
pariétale avec un étirement trop important sur l'arcade crurale. Donc, il était pertinent
de la part des chirurgiens de notre service, d’épargner leurs patients de ce traitement

complémentaire.
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v Ligature haute avec du fil inadapté, infection et hématome de la paroi :

Selon certaines ¢études, les récidives seraient le plus souvent des hernies
indirectes dont les causes sont les ligatures hautes du sac herniaire avec du fil inadapté
tel que le catgut chromé, mais également les infections et les hématomes de la paroi

[334, 335].

Compétence chirurgicale :

L'augmentation du risque de récidive rapporté par Harvey et ses collégues [336]
pour les réparations effectuées par des chirurgiens en formation, en comparaison avec
les chirurgiens généraux, n'a pas été observée. Aussi, Steinau et ses collégues [337]
ont constaté que le niveau d'éducation des chirurgiens ne semble pas influer le risque

de récidive

Patients spécifiques :

v Etranglement :

On a rapporté un plus grand risque de récidive pour la chirurgie des hernies
inguinales effectuées sur leur forme clinique étranglée [332]. Le probleme de la
difficulté de l'intervention sur une hernie étranglée réside dans la fragilité du sac
herniaire et du cordon spermatique chez ces enfants présentant une hernie inguinale
¢tranglée. Cette malaise de réparation, en association avec d’autres facteurs qui
peuvent étre en rapport avec la prédisposition a un étranglement herniaire comme un
mauvais ¢état général dans le cadre de malnutrition, ou en rapport avec une
complication locale comme I’¢état septique locale, favorise une récidive en maticre de
hernie. Par conséquent, Nous privilégions la chirurgie des hernies inguinales dans

I'enfance t6t plutot que tard [330].
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v" Troubles du collagéne [330]
v’ Malnutrition [330]
v’ Prématurité :

Une ¢étude a démontré que la prématurité a augmenté le risque global de
complications postopératoires (y compris la récidive) dans le sous-ensemble de
patients de moins de 6 mois [273]. Elle a trouvé 3 1ésions importantes des structures du
cordon spermatique dans la population prématurée, par opposition a aucun enfant né a
terme. Cela contredit les conclusions de Moss et al qui ont déclaré¢ un taux de
complication postopératoire de 2,3% effectué chez les nourrissons de moins de 2 mois.
IIs ont constat¢ que la prématurité n'était pas un facteur de risque pour le
développement de complications [332]. La premiere étude a émis I'hypotheése qui
stipule que la friabilité extréme du sac herniaire du prématuré, couplée a une fréquence
accrue de problémes médicaux concomitants dans cette population, rend la réparation
inguinale plus exigeante techniquement, et, par conséquent, un risque plus élevé pour
le développement d'une complication postopératoire, et cette étude suggere que la
prématurité, plutot que l'age de 1’opération ou I’étranglement, affecte le taux de
complications postopératoires [273]. Cette information devrait étre utilisée pour

encadrer la discussion sur le consentement éclairé pour la procédure chirurgicale.

Autres complications postopératoires :

Méme si les complications postopératoires telles que les infections superficielles
des plaies ou augmentation de la pression intra-abdominale apres cure de hernie
inguinale chez les enfants ont été associées a un risque accru de récidive [332]
Benjamin et ses collaborateurs [330] suggerent que ces complications sont rares et

rarement problématiques.
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3. Douleur chronique de I’aine :

Aasvang et Kehlet [338] ont trouvé que la douleur chronique de Il'aine est
relativement peu fréquente (> 13%), généralement bénigne, et liée a 1’activité physique
pour les jeunes adultes (18 a 19 ans) qui avaient subi une cure de hernie inguinale
avant l'age de 5 ans. Benjamin et ses collegues [330] ont également constaté que
seulement 3,2% des patients qui ont déclaré une douleur chronique de l'aine qui
interfére 1égerement et seulement avec les activités liées au travail et la majorité des

activités de la vie quotidienne.
4. Stérilité

Bien qu’il y a peu d'informations concernant la fertilité aprés cure de hernie
inguinale chez l'enfant, le risque de dommages aux structures du cordon ou du contenu
du sac lors de la dissection du sac herniaire est présent, et les cas de 1ésions tubaires

entrainant l'infertilité chez les femmes ont été rapportées [339, 340]

En ce qui concerne notre étude, nous n'avons pas de données pour appuyer le

concept que la cure de hernie inguinale chez 1’enfant augmente le risque de stérilité.
Peut-on attribuer ’infertilité a une atteinte des vaisseaux spermatiques ?

En raison de manipulations chirurgicale précédemment détaillées, on peut avoir

un risque de 1ésion des structures vasculaires du testicule pendant I'opération.

Schier et al [341] étaient les premiers chercheurs a évaluer la vascularisation des
testicules dans un groupe d'dge pédiatrique, et ils ont déclaré que la chirurgie

laparoscopique de 1I’hernie inguinale ne porte pas atteinte a la perfusion testiculaire.

La 2°™ recherche réalisée par Palabiyik et ses collegues [342] ont démontré aussi
que les changements postopératoires de la cure de 1’hernie inguinale a ciel ouvert

n'affectent pas la vascularisation des testicules. Il y avait une différence

164



Hernie inguinale chez I’enfant : intérét de traitement chirurgical précoce

statistiquement significative dans 1’augmentation des valeurs de PSV et RI en période
postopératoire précoce par rapport a la période préopératoire, mais ils se sont retournés
a la normale a la fin de controles postopératoires. Nous pensons que l'augmentation de
ces valeurs peut €tre en raison de la vasoconstriction a cause de la douleur et 1’cedéme

qui surviennent immédiatement apres la chirurgie.

Enfin, nous affirmons que les manipulations chirurgicales de la cure de hernie
inguinale provoquent juste des changements transitoires dans la vascularisation des

testicules chez les enfants.
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XII. COMPLICATIONS
A. Etranglement herniaire :
1. Définition et épidémiologie :
e Incidence :

L'é¢tranglement herniaire est rare et estimé suivant les séries de 1,5 a 8 %.
[343,344,345], d’autres diverses séries ont rapporté une incidence d’étranglement
allant de 12% a 17% a une fréquence similaire entre gargcons et filles [346]. Le
probléme du manque de la sensibilisation au sujet de ces conditions reste un probléme
dans les pays en voie de développement. Ces taux relativement élevés peuvent étre
attribués au fait que les parents ont 1’habitude de reporter le fardeau opérationnel pour
un faux espoir de son traitement médicamenteux. Cependant, une unique expérience
dans un centre de cure de hernie inguinale chez les enfants de moins de 2 ans dans un
hopital a Canada [347] a démontré que bien que le taux global d'incarcération en
utilisant le systeme CIM-10 (classification internationale de maladies) était de 16,8%,
alors que son taux réel, fondé sur une définition stricte de 1'é¢tranglement herniaire a
Canada qui stipule que toute hernie nécessitant une sédation pour sa réduction est une
hernie étranglée par opposition aux autres hernies qui peuvent étre réduites sans
sédation, était en faite 8,2%. cette disparité importante dans le taux d’étranglement
«vrai» vs «déclaréy, aurait pu étre en raison de l'utilisation de mauvais diagnostic par
les professionnels de la santé, qui se manifeste par le classement des hernies comme
étranglées, méme si elles étaient facilement réduites sans sédation ou a la suite d’un
transfert automatique du diagnostic effectué¢ en urgences au diagnostic final en dehors
de toute prise en charge diagnostique. Il faut donc se méfier des taux d’étranglements
publiés dans la littérature. On met aussi I’accent sur un avertissement important qui

doit étre pris en considération lors de l'appréciation des rapports précédents sur le sujet
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d’étranglement: l'absence d'une constante définition d'étranglement En effet,
I’étranglement herniaire se définit aussi dans la littérature, par opposition a
I'engouement herniaire, par l'incarcération irréductible dans le processus péritonéo-
vaginal d'un segment du tube digestif conduisant a une prise en charge chirurgicale en
urgence [348],alors que l'engouement herniaire est une situation assez fréquente,

puisqu'on estime qu’a tout age confondu, 25 % des hernies peuvent s'engouer [344].

Dans notre population d’étude, L'engouement herniaire est la principale
complication des hernies inguinales avec un taux qui monte a 7.2%, et 2 cas
d’étranglement herniaire soit 1.8% ont pu étre trouvés dans notre série. Ce qui est
superposable a ce qui a été cité dans la littérature, qui fait d’ailleurs la nuance entre un
engouement herniaire tres fréquent et un étranglement herniaire rare. Cependant, Il
existe plusieurs limitations importantes a considérer dans 1’évaluation des données
recueillies dans notre étude. Parce que I'¢tude est de nature rétrospective, les données
recueillies ne sont pas expressément générées pour la recherche et sont, par
conséquent, sujet de tous les biais inhérents a cette méthode. Par rapport a plusieurs
autres enquétes de chirurgie d’hernie inguinale pédiatrique, cette étude est petite et
dérivée d'un organisme unique et le potentiel d'erreur donc est omniprésent. La série
de H.Y.H Rantomalala et al. [17] a révélé¢ 12.47% d’hernies étranglées dont 94%
intéresse les gargons, 1’équipe de Harouna [306] a trouvé un chiffre presque identique

a celui trouvé dans la série de H.Y.H Rantomalala et al. (12.55%).

On estime que de supplémentaires améliorations dans 1'évaluation du taux
d'incarcération peuvent €tre nécessaires avant que de guides de pratique répandus

soient adoptées.
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o Age:

Le risque d'engouement herniaire est plus important chez l'enfant de moins de 1
an et est estimé a 33 % [344]. Selon I’expérience de Galinier, 70 % des engouements
herniaires surviennent chez l'enfant de moins de 6 mois [348]. En 2 grandes séries, les
nourrissons nés a terme plus jeunes de 2 a 3 mois se sont avérés avoir un taux
d’étranglement de 28% a 31% [349]. Dans un autre rapport, le taux était de 24% chez
les nourrissons de moins de 6 mois [350]. Dans notre population d’étude, toutes les
hernies inguinales compliquées par un engouement ou étranglement herniaire figurent
dans la tranche d’4ge de 0 a 5 ans, alors que dans la série de H.Y.H Rantomalala et al.
[112] varie entre 6 mois et 12 ans avec une moyenne de 30 mois et plus de 78% ont
moins de 5 ans. Ces chiffres nous paraissent plus élevés par rapport aux autres études,

surtout africaines.

- Stephen [351] a rapporté que 51 % des enfants opérés pour étranglement

herniaire sont 4gés de moins de 5 ans.

- Homawoo [308] rapportait que l'étranglement herniaire représentait 38,35
% chez les enfants 4gés de 0 a 1 an et 30,76 % chez les enfants de moins de

5 ans.

D'apres ces études, plus I'enfant est jeune, plus 1'évolution vers 1'étranglement de

la hernie est redoutée et tres fréquente.

Ce risque est plus important encore chez le grand prématuré, ou l'incidence de la
hernie est estimée de 14 % a 30 % contre 2 % a tout age confondu [352]. Chez le
prémature, les épisodes d'engouement herniaire ont été incriminés dans la survenue

des apnées récidivantes [344].
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e Sexe:

La série de H.Y.H Rantomalala et al. [17] a révélé 12.47% d’hernies étranglées
dont 94% intéresse les garcons. Nous avons constaté aussi dans notre population
d’¢étude que le sexe masculin est le plus touché par cette affection, et ceci est du a

I’importance fréquence des hernies inguinales chez le garcon.
2. Facteurs favorisant I’étranglement herniaire :

e Malnutrition 18.75% et Bronchopneumopathie 3.13% [353]: Aucune
notion de malnutrition n’été rapporté dans les dossiers médicaux de notre série, soit
par omission de mention sur les dossiers médicaux, soit par un réel défaut. Dans la
série de H.Y.H Rantomalala et al. [17] la notion de malnutrition a été observée dans
18,75 % des enfants. Ce terrain favoriserait la survenue d'autres pathologies,
notamment infectieuses, entre autres le syndrome grippal et la bronchopneumopathie.
Ces problemes constituent des facteurs favorisant 1'étranglement de ces hernies. Vu
que ces étranglements herniaires surviennent malheureusement sur des nourrissons
dont 1'état nutritionnel est précaire, le risque d’une évolution rapidement fatale de toute

perturbation hydro-électrolytique est omniprésent.

e Prématurité 6.25% [353]: Aucun cas prématuré ne figure dans notre série.
Dans la série de H.Y.H Rantomalala et al. [17] la prématurité a été retrouvée dans 6,25
% des cas alors que dans la série de B-D Kaoumé [16] 36 enfants dont cinq prématurés
sur 584 cas étaient concernés. C'est I'un des facteurs constatés aussi par plusieurs
auteurs comme favorisant l'apparition de 1'étranglement herniaire chez l'enfant [354,

355, 356, 357].

e Hernie inguinoscrotale 68.75% [353]: La série de H.Y.H Rantomalala et al.
[17] ont constat¢ que plus des 2/3 des hernies étranglées sont des hernies

inguinoscrotales, certains auteurs rapportent que la survenue de I’étranglement
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herniaire est 10 fois plus fréquent en cas de hernie inguino-scrotale. Ce qui pourrait
étre expliqué par le phénomene de «va et vient» du contenu a travers le canal
péritonéo-vaginal, qui favoriserait a la longue une constitution de fibrose réactionnelle,
avec des adhérences intra-sacculaires, a l'origine de 1'étranglement pour ce type de

hernie.
e Hernie connue non traitée 59.37% [353]
e Hernie récidivante 6.25% [353]
3. Physiopathologie de I’étranglement herniaire : [348]

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

domicile lorsqu’elles sont volumineuses.

Ce sont les hernies a petit collet qui comportent le risque d’irréductibilité le plus
important du fait de I’étroitesse du collet qui comprime 1’anse intestinale. La hernie a
petit collet irréductible est dite alors engouée. Si cette hernie n’est pas réduite et traitée
rapidement, la réaction inflammatoire qui s’installe au niveau du collet s’accentue
aggravant la compression jusqu’a ce que le retour veineux, puis 1’apport artériel, soient

perturbés au niveau du viscere hernié : c’est 1’étranglement herniaire.

4. Délai de diagnostic des hernies inguinales étranglées :

Malheureusement le délai moyen de diagnostic des hernies inguinales engouées
n’était pas mentionné dans les dossiers médicaux. Dans la série de H.Y.H Rantomalala
et al. [17], on a déploré les cas de nécroses intestinales et testiculaires, ainsi qu’un cas
de fistule stercorale par le scrotum, alors que dans la série de B-D Kaoumé [16] avec
un délai moyen du diagnostic de 72 heures, on a déploré 4 déces survenus dans les

suites de la réduction chirurgicale et 1 cas de nécrose testiculaire, qui a nécessité une
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castration. Ce qui a été expliqué d’ailleurs par les mauvaises habitudes. En effet la
plupart des parents, devant toute tuméfaction, amenent d'abord leur enfant chez les
guérisseurs ou les masseurs traditionnels. Ces massages favorisent le retard de prise en
charge chirurgicale, les adhérences intra-sacculaires et aggravent I'inflammation
engendrée par l'étranglement, méme pour fermer le cercle vicieux de l'ischémie
viscérale avec des 1ésions ischémiques et des cedémes compressifs qui rendent difficile
voir impossible toute réduction manuelle. Pourtant, 1'€1ément essentiel du traitement

est de lever cet étranglement qui ne doit surtout pas tarder.

5. Formes cliniques

Dans les formes typiques, le diagnostic sera évident et ce des l'interrogatoire, la
famille ayant constaté une tuméfaction inguinale jusque-la méconnue ou un aspect
modifi¢ d'une hernie connue. L'engouement herniaire peut étre la premicre
manifestation d'une hernie jusque-la asymptomatique. En effet, Stylianos, [345] a
partir d'une série de 908 hernies, rapporte 85 cas d'engouement dont 55 étaient la
manifestation inaugurale de la hernie. Parfois le diagnostic sera plus difficile lorsque
les parents amenent l'enfant, devant l'apparition de pleurs, de refus alimentaire ou
d'une modification de comportement, d'ou l'absolue nécessité d'un examen clinique
attentif des organes génitaux externes [348]. La hernie peut étre inguinale,
inguinoscrotale ou funiculaire. Elle se manifeste par une tuméfaction dure, tendue et
douloureuse. Le testicule homolatéral est toujours recherché [348]. 1l faut savoir en
effet évoquer une hernie étranglée avec testicule ectopique [348]. Lorsque
I'engouement ou I'étranglement est constaté avec retard, ce sont les signes cliniques
d'occlusion qui prennent le dessus, l'altération de 1'¢tat général peut étre importante
avec signes de déshydratation, marbrures, hypotonie, polypnée, tachycardie,
oligoanurie et allongement du temps de recoloration. Des cas de fistule stercorale au

niveau du scrotum ont été observés [348].

171



Hernie inguinale chez I’enfant : intérét de traitement chirurgical précoce

6. Evolution :

L’épisode d’étranglement peut régresser spontanément a [’occasion d’un

relachement musculaire de la paroi (sommeil) [348].

Cependant 1’évolution de la hernie étranglée est dominée par le risque digestif
mais aussi testiculaire. Le risque digestif est 1i€ au retard diagnostique qui abouti a la
nécrose ischémique de ’intestin hernié puis a la péritonite mortelle en 1’absence du

traitement [348].

Secondairement, c’est le pronostic testiculaire qui est mis en jeu, par le risque
d’atrophie secondaire a la compression des vaisseaux spermatiques en cas

d’étranglement prolong¢ [348].

L'engouement et a fortiori I'étranglement herniaire exposent au risque de
souffrance digestive mais aussi au risque de souffrance gonadique. On estime le risque
d'atrophie testiculaire a environ 10 % dans les suites d'engouement ou d'étranglement
herniaire [358]. L’atrophie testiculaire confronte un chiffre de 0.9% dans notre série
a 0.17% dans la série de B-D Kaoumé [16], elle serait la conséquence de succession

d’¢épisodes d’engouement répétitifs.
7. Quelle place pour les examens complémentaires :

Dans I'absolu, les examens radiologiques ont peu d'intérét, tant que le diagnostic
reste clinique. On doit toutefois moduler cette notion en évitant bien évidemment de

tomber dans l'exces inverse [348].

L'abdomen sans préparation (cliché réalisé debout) peut, dans le cas d'une hernie
étranglée, mettre en évidence une image aérique se projetant dans la région inguinale

[348] (Figure 66).
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L'¢chographie réalisée a l'aide d'un appareil a haute résolution peut, dans
certaines situations, apporter une aide au diagnostic, notamment dans le cas d'une
petite hernie funiculaire étranglée associée a une hydrocele en confirmant la présence
d'une anse incarcérée dans la partie haute du canal inguinal. Par ailleurs, 1'échographie

peut étre utile dans l'approche du diagnostic différentiel de la pathologie herniaire

[359].

Figure 66 : Abdomen sans préparation chez un nourrisson qui présente une hernie inguinale

étranglée (clarté aérique se projetant au niveau des bourses).
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8. Diagnostic différentiel :
e Hernie directe ou fémorale [348]
e Hydrocéle aigue ou kyste du cordon [348]
e Torsion du cordon spermatique :

On peut retenir qu'elle survient le plus souvent aux deux extrémes d’age chez
l'enfant [348]. La plus fréquente sera la torsion intravaginale de Il'adolescent, la
deuxiéme correspond a la torsion prénatale ou néonatale qui, sur un plan anatomique,
est supravaginale [360]. Le diagnostic différentiel avec la hernie ne se pose réellement
que dans la période néonatale. La torsion prénatale se manifeste par la découverte a
I'accouchement d'une masse scrotale dure, parfois pierreuse, le plus souvent sans signe
inflammatoire [348]. Méme précoce, l'exploration chirurgicale ne permet
qu'exceptionnellement de conserver le testicule [361]. La torsion néonatale est une
entité tres rare, pouvant étre bilatérale, qui se manifeste chez le nourrisson par une
grosse bourse rouge non transilluminable [348]. L'exploration chirurgicale est

nécessaire [348].
e Torsion du testicule ectopique : [348]

Cette situation clinique classiquement décrite est une entité trés rare. L'examen
clinique retrouve une tuméfaction inguinale douloureuse associée a une bourse
homolatérale vide. L'exploration en urgence est bien évidemment la régle.

e Torsion des annexes testiculaires : [348]

Les vestiges embryonnaires, situés au pole cranial du testicule ou de 1'¢épididyme,
peuvent se tordre et provoquer une symptomatologie douloureuse. Le diagnostic est
souvent facile. L'examen clinique retrouve une bourse peu augmentée de volume avec
une douleur élective au pdle cranial du testicule. Toutefois si le tableau est plus ancien,
une réaction inflammatoire peut étre présente, rendant le diagnostic plus difficile. Le
pronostic fonctionnel du testicule n'étant pas mis en jeu, la tendance actuelle est de
préconiser un traitement anti-inflammatoire associ€ au repos. Si la douleur ne cede pas

au bout de quelques jours, I'exploration chirurgicale est souhaitable.
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e Orchiépididymite : [348]

C'est une entité clinique rare chez I'enfant. Le tableau associe, généralement mais
pas toujours, une grosse bourse inflammatoire a des signes généraux (ficvre) et des
signes urinaires. La palpation retrouve un épididyme augmenté de volume. D'un point
de wvue biologique, on recherche une hyperleucocytose, une augmentation de la
protéine C réactive ainsi que la présence éventuelle dun germe a l'examen
cytobactériologique des urines. La survenue d'un tel épisode impose a distance la
recherche d'une uropathie malformative (échographie rénale et vésicale, cystographie
rétrograde a miction contrariée). L'orchite ourlienne complique les oreillons dans pres

de 20 % des cas. Elle est rare avant la puberté.
e Adenophlegmon inguinal : [348]

Le diagnostic peut étre parfois difficile. Toutefois la topographie est
sensiblement différente, les aires ganglionnaires étant plus externes que l'orifice

inguinal. L'échographie peut permettre de lever tout doute.
o (Edéme idiopathique scrotale :

Il s'agit d'une pathologie rare survenant chez l'enfant entre 4 et 7 ans [348].
L'cedéme scrotal est habituellement unilatéral, peu douloureux, il s'é¢tend de la région
inguinale jusqu'au périnée [348]. Habituellement les signes régressent en 24 a 48
heures. Son étiologie semble d'origine allergique comme une variante de l'cedéme

angioneurotique [362].
e Tumeur testiculaire [348]

L'interrogatoire est une ¢étape essentielle et recherche une augmentation

progressive de volume de la bourse. L'échographie est d'une aide importante.
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e Lymphangiome scrotal

Il s'agit la encore d'une pathologie rare [348]. L'examen clinique retrouve une
masse le plus souvent indolore, s'é¢tendant de la région inguinale jusqu'aux bourses
[348]. L'échographie confirmera le diagnostic en montrant une masse plurikystique.
Une augmentation brutale de volume témoignera le plus souvent d'une hémorragie

intrakystique ou d'un phénomene de surinfection [363].
e Hématome du cordon spermatique

L'hématome du cordon spermatique est rare ; il survient souvent brutalement et la
palpation met en évidence une collection douloureuse scrotale ou inguinale. Il peut
provenir d'une origine traumatique [364], étre 1i€ a un traitement anticoagulant, ou a
I'extension d'une hémorragie rétropéritonéale [365], s'inscrire dans le cadre d'une
maladie systémique [366] (syndrome de Schonlein-Henoch) ou étre spontané

idiopathique [367].

Le tableau clinique peut égarer le diagnostic vers une torsion du cordon
spermatique, ou une hernie inguinale étranglée [348]. L'échographie dans ce contexte
voire la tomodensitométrie pourrait éviter la scrototomie diagnostique, mais sont

rarement réalisées dans le contexte d'urgence chirurgicale potentielle [348].
9. Traitement :
e Bilans préopératoires :

La consultation d'anesthésie s'applique a rechercher les facteurs de risque
précédemment cités, sans omettre les antécédents familiaux. Chez le prématuré, la
découverte d'un souffle cardiaque doit conduire a la réalisation préopératoire d'une
¢chographie cardiaque [348]. Le bilan d'hémostase (taux de prothrombine, temps de

céphaline activé, fibrinogéne et numération plaquettaire) doit €tre systématiquement
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réalis¢ si une anesthésie locorégionale centrale (rachianesthésie ou anesthésie
péridurale par voie caudale) est envisagée, car les données de l'interrogatoire a la
recherche d'une coagulopathie peuvent €tre faussement rassurantes chez 1'enfant [348].
Un bilan hydroélectrolytique ainsi qu'une numération-formule et une radiographie
thoracique seront quasi systématiques chez le prématuré [348]. Chez l'enfant de plus
de 1 an pour lequel un bloc des nerfs ilio-inguinal et iliohypogastrique est envisage
sous anesthésie générale, le risque hémorragique est faible et le bilan d'hémostase ne

sera demand¢ que si l'interrogatoire est contributif [348].

e Prise en charge en urgence :

L’étranglement herniaire nécessite une réduction urgente afin d’éviter

d'endommager le contenu étranglé et afin de prévenir 1’ischémie testiculaire.

Classiquement, cela a été réalisé par une opération d'urgence. Cette tendance a
l'intervention précoce a €té supplantée par une tentative de réduction non chirurgicale
par une légere compression avec ou sans l'aide de la sédation, c’est le taxis

digital [357].

L'enfant doit étre réchaufté, placé dans un lieu calme, allongé en déclive [348].
La sédation pour réduction d'une hernie étranglée associe, chez un enfant perfusé et
monitoré (€lectrocardiogramme [ECG] scope, tension artérielle, SpO,, et moniteur
d'apnée pour les prématurés), du midazolam (0,3 a 0,4 mg.kg'l) et ou de la nalbuphine
(0,2 mgkg") administrés par voie intrarectale 15 & 30 minutes avant la manceuvre de
réduction [348]. Ces deux produits ne disposent pas de l'autorisation de mise sur le
marché (AMM) chez l'enfant de moins de 6 mois (midazolam) et de moins de 18 mois
(nalbuphine), cependant la sédation et l'analgésie augmenteront les chances de
réduction manuelle de la hernie [368] et peuvent étre utilisées hors AMM si l'enfant
est correctement monitoré et surveillé. L'opérateur exerce une pression douce mais
continue avec les trois premiers doigts de la main droite sur la bourse dans l'axe du

canal inguinal en majorant cette pression lorsque l'enfant reprend son souffle [348]. La
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réduction ne sera complete que lorsque le contenu herniaire « file » sous les doigts
dans un gargouillement caractéristique [348]. Les avantages de la réduction manuelle
et la réparation des hernies 24 a 48 heures plus tard consiste a 1’affaissement de
I'eedéme associé rendant la dissection du processus péritonéo-vaginal plus facile et
donc la réparation chirurgicale plus aisée, a la minimisation de I'utilisation des
ressources de soins d'urgence, et a donner du temps pour une opération d’urgence dont
profite a la fois les parents et les chirurgiens. L'inconvénient d'une telle stratégie est la
potentielle incapacité a réduire 1’hernie avec une aggravation consécutive de 1’cedeme
inguinal, ainsi que le potentiel de réincarcération en attendant la réparation urgente
[369, 370]. Afin de prévenir un risque de récidive précoce, certains auteurs
confectionnent un bandage herniaire apres s'étre assuré de 1'absence d'ectopie associée
[348]. D’autres auteurs, afin de minimiser le potentiel de réincarcération tot, ils
préconisent une réparation chirurgicale qui doit étre généralement organisée dans les
24 a 48 heures apres la réduction. L'intervention, le plus souvent, sera menée par voie
inguinale, certains auteurs, surtout chez le nourrisson prématuré, préférent un abord
sous-péritonéal [371]. L'usage de technique laparoscopique est discuté par certains
[372], mais en ce qui concerne la hernie inguinale chez l'enfant, le bénéfice de ces
techniques parait discutable (voir chapitre : Intérét de laparoscopie dans les hernies
inguinales étranglées).

En cas d'échec ou de doute diagnostique, la chirurgie en urgence est nécessaire
[348]. Ce geste peut s'avérer délicat et nécessite en tout cas une équipe chirurgicale et
anesthésique pédiatrique entrainée. Dans ces conditions, l'induction de l'anesthésie et
le management des voies aériennes doivent répondre aux impératifs d'un « estomac

lein », c'est-a-dire préoxygénation, induction type séquence rapide avec manceuvre de
b

Sellick, intubation et ventilation mécanique [348].

L'analgésie per- et postopératoire peut €tre assurée par un bloc des nerfs ilio-
inguinal et iliohypogastrique [348]. En effet, 1'é¢tranglement de la hernie n'est pas une
contre-indication absolue a la réalisation de ce bloc dans la mesure ou il est possible de

le faire en une seule injection et a distance du site opératoire [373]. Plusieurs
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techniques de bloc des nerfs ilio-inguinal et iliohypogastrique ont été décrites. Le
principe est de bloquer ces deux nerfs issus de L1 et L2 alors qu'ils traversent la paroi
musculaire abdominale latérale et antérieure [348]. Le point de ponction unique [374]
est situé¢ a un travers de pouce de I'enfant en dedans de 1I'épine iliaque antérosupérieure,
sur la ligne horizontale joignant les deux épines iliaques antérosupérieures [348]
(Figure 67). L'utilisation d'une aiguille a biseau court permet d'authentifier la perte de
résistance correspondant au passage de 1'aponévrose du muscle oblique externe et ainsi
de limiter le risque de perforation digestive [375]. L'analgésie postopératoire doit étre
anticipée et systématique [348]. Elle associe du paracétamol a des anti-inflammatoires

non stéroidiens (pour les enfants de plus de 6 mois) [348].

Figure 67 : Bloc des nerfs ilio-inguinal et iliohypogastrique.
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e Complications du traitement :

> Traumatisme du canal déférent :

Le canal déférent est tres fragile. L'application d'une pince peut étre responsable
de son oblitération définitive [348]. La fréquence des traumatismes du déférent, bien

que difficile a objectiver, est évaluée a 1 a 2 % au cours de la cure de la hernie [377].

> Atrophie testiculaire secondaire :

Elle peut étre due aux épisodes d'étranglement précédant la cure de la hernie, ou

au traumatisme opératoire [348]. Sa fréquence est de 1 a 2 % [378].

» Ectopie testiculaire secondaire : [348]

Les tractions exercées sur le cordon lors de l'intervention remontent le testicule.
Celui-ci doit €tre replacé en position intrascrotale, en fin d'intervention, pour éviter

que les adhérences postopératoires ne le fixent en position haute.

» (Edéme, hématome, infection locale : [348]

Un cedéme du cordon et de la bourse est fréquemment observé apres la cure des
volumineuses hernies chez les plus jeunes enfants. Les hématomes et les infections

postopératoires sont rares.
> Récidive

> Hydrocéle réactionnelle.

10. Hernie étranglée de la fille :

L'engouement herniaire est moins fréquent que chez le gargon [348]. La situation
la plus habituelle est l'incarcération de 1'ovaire dans le canal de Niick [348]. L'ovaire

est palpé comme une petite masse ovalaire, régulieére, peu douloureuse, mobile, située
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en prépubien dans les grandes levres [348]. En dehors de signes locaux témoignant
d'une incarcération ancienne, la régle est de prévoir l'intervention dans les jours qui
suivent le diagnostic [348]. L'intervention est de réalisation simple et n'expose qu'a
peu de complications [348]. La découverte d'une hernie gonadique uni- et a fortiori
bilatérale chez un enfant de phénotype féminin peut étre révélatrice d'une ambiguité
sexuelle [379], 1l peut s'agir, soit d'une insensibilité partielle ou totale aux androgenes
(anciennement testicule féminisant), soit d'un hermaphrodisme vrai. Au moindre doute
lors de l'exploration chirurgicale, on devra d'une part s'assurer de la présence d'une
trompe et d'autre part réaliser une biopsie de la gonade [348]. Cette situation est tres
rare et ne doit en aucun cas amener a des biopsies gonadiques systématiques [348]. A
distance de l'intervention, une exploration endocrinienne et génétique s'impose [348].
Toute manceuvre visant a réduire une hernie de I’ovaire est a éviter, le risque de

traumatiser la gonade est important [348].

B. Appendicite intraherniaire :

La physiopathologie de l'appendicite intraherniaire n'est pas encore totalement
¢lucidée [380]. Deux hypotheses principales sont actuellement émises. L'étranglement
d'une hernie inguinale incluant l'appendice serait responsable d'une hyperpression
intra-herniaire puis d'une obstruction et d'une ischémie de 1'appendice a 1'origine d'un
infarctus hémorragique. Dans la deuxieéme hypothése, cela pourrait étre di a
I'inflammation primitive d'un appendice intra-herniaire qui, par son extension a la
muqueuse digestive adjacente, favoriserait la striction de l'anneau inguinal. Les deux
situations aboutissent finalement a une obstruction puis une gangréne de l'appendice et

a sa perforation [381, 382].
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Typiquement, la survenue d'un cedeéme ou d'une induration inflammatoire

inguinoscrotale doit faire évoquer le diagnostic d'appendicite intraherniaire.[383]

Le principal facteur pronostique de l'appendicite néonatale est en effet la
précocité du diagnostic et de la prise en charge chirurgicale. Le pronostic des formes
d’appendicites intra-herniaires pourrait au contraire étre aggrave par la réduction avec
succes de la hernie du fait de la diffusion intra-abdominale de la péritonite [381]. Ce
geste est donc a proscrire en cas de hernie inguinale associée a un placard

inflammatoire en regard car il faut alors suspecter une appendicite localisée [383].

C. Torsion testiculaire ectopique intraherniaire : [348]

La situation intrasacculaire d’un testicule ectopique favorise la torsion du cordon
spermatique, elle réalise une véritable urgence vasculaire qui aboutit, en cas de retard

de diagnostique et thérapeutique a la nécrose ischémique de la gonade.

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

fosse iliaque ou lombaire. Cette douleur est accompagnée de vomissement banal.

L’examen clinique trouve un testicule en position ectopique, trés douloureux et
augmenté de volume avec une bourse homolatérale vide. Le toucher rectal permet
surtout de vérifier que ’orifice inguinal profond est libre, ¢liminant ainsi une hernie

¢tranglée.
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XIII. STRATEGIE THERAPEUTIQUE

A. Chirurgie en urgence :

L'attitude thérapeutique est simple et ne souffre d’aucune discussion : toute
hernie étranglée doit étre opérée dans les plus brefs délais, toute hernie réduite apres

engouement doit étre opérée dans les jours qui suivent la réduction [348].
B. Chirurgie réglée en dehors de la prématurité :

Le probleme se pose devant la découverte d'une hernie inguinale non compliquée
chez un nourrisson bien portant. Habituellement, la cure des hernies inguinales
diagnostiquées dans les premiers mois de la vie, et en l'absence de toute notion de
prématurité ou d'étranglement antérieur, est différée vers I'dge de 6 mois au moins, ce
qui a €té constaté dans notre population d’étude quoique qu’on a pu trouver un cas
opéré avant 1’age de 6 mois (I’age de 3 mois) sans notion de prématurité ou
d’¢étranglement. En effet, la notion d'age idéal pour la cure des hernies de 1'enfant reste

controversee.

L'attitude longtemps défendue était de proposer la mise en place, en l'absence
d'ectopie testiculaire, d'un bandage herniaire et d'attendre 1'age de 6 a 8§ mois pour
réaliser l'intervention. Harouchi préconisait un bandage herniaire en cas de petite
hernie inguinale intermittente chez le nourrisson, ce qui permet une réduction de la
hernie. Toutefois cette attitude peut étre discutée. En effet, la mise en place d’un
bandage herniaire n’est plus conseillé, son bénéfice sur la limitation d’extériorisation
n’est pas évident, il introduit une fausse notion de sécurité, il peut méme Etre
responsable de compression au niveau de la racine de la bourse, génératrice d’une
souffrance testiculaire, ou provoquer des 1ésions cutanées, cette méthode n’est donc

plus pratiquée.

183



Hernie inguinale chez I’enfant : intérét de traitement chirurgical précoce

D’ailleurs, d’une part certains auteurs rapportent un risque d'engouement
herniaire d'environ 25 % et d'autre part il est clairement admis que le taux de
complications est supérieur dans les suites d'un engouement. Ce taux de complications
qui englobe de nouveaux épisodes d'engouement, les troubles de la croissance
testiculaire (hypotrophie, voire atrophie), les complications postopératoires, a été
estim¢ par certains auteurs [385] a 11 % contre 0,6 % chez des enfants opérés avant
tout épisode d'engouement. L'argument habituellement opposé a une prise en charge
chirurgicale précoce des hernies est une morbidité anesthésique plus élevée chez
l'enfant de moins de 1 an [386]. C’est la raison pour laquelle, Rajput et al. ont
mentionné que le temps de la cure tient compte de plusieurs facteurs dont 1'age et le
poids de I'enfant [387]. Cependant, le risque anesthésique n'a pas été réévalué depuis
l'utilisation quasi exclusive du sévoflurane, dont les effets secondaires
cardiovasculaires sont moindres comparés a ceux de I'halothane. Le bloc des nerfs ilio-
inguinal et iliohypogastrique combiné a une anesthésie générale par sévoflurane est
habituellement pratiqué, et doit étre préféré a une anesthésie péridurale par voie

caudale puisque son efficacité est identique [376] et la morbidité moindre [388, 389].

Notre population d’étude ne comprend pas les enfants chez lesquels on a
diagnostiqué 1’hernie inguinale sans notion de cure chirurgicale ultérieure. En effet, Le
traitement chirurgical des hernies inguinales chez I’enfant dans notre service est une
indication indéniable, sans avoir la peine d’attendre une éventuelle fermeture
spontanée du canal péritonéo-vaginal. Certains auteurs optent pour l’attente de la
résolution spontanée de la hernie inguinale. Dans la série de B-D Kaoumé [16] on a
noté la disparition des hernies inguinales chez 14 % des enfants non opérés avant la fin
de la premi¢re année de vie. Mais est ce qu’on peut prendre ces chiffres en
considération? En effet, il est difficile d'attribuer 1'évolution spontanément résolutive a
une fermeture postnatale du canal péritonéo-vaginal persistant. Ces enfants avaient-ils
des hernies ? Vu qu’en pratique, une majeure partie de diagnostic des hernies de

I'enfant est évoqué sur la base de la symptomatologie fonctionnelle décrite par les
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parents [13, 17, 390] dont on ne peut pas se fier d’'une manicre absolue. Mais, nous
savons aussi que le potentiel de fermeture spontanée du canal péritonéo-vaginal existe

avant l'age de 2 ans.

Les enfants les plus jeunes ont été présumés avoir un risque plus élevé
d'étranglement. La stratégie de gestion canadienne consiste a une planification idéale
de chirurgie inguinale chez les nourrissons de moins de 6 mois d'age avec une hernie
inguinale dans 1 a 2 semaines apres le diagnostic alors que les nourrissons plus agés

seraient programmés apres quelques semaines.

En conclusion, malgré la possibilité théorique de guérison spontanée, une fois le
diagnostic est confirmé par le chirurgien, l'intervention curatrice doit étre programmeée
sans urgence, dans un délai de quelques jours a quelques semaines, aprés avoir
expliqué aux parents les signes cliniques d'une hernie étranglée. 1l n'est pas utile
d'attendre une prise de poids ou un age qui diminueraient le « risque anesthésique ».
Les techniques d'anesthésie modernes rendent ce « risque » moins important, quel que

soit I'dge, que ceux li€s a un étranglement.
C. Chirurgie réglée chez le prématuré :

Les prématurés représentent un sous-groupe particulier de patients, et il n'y a pas
de consensus clair quant a 1'optimal calendrier de réparation des hernies inguinales, la
controverse sur 1'dge idéal d'intervention persiste et toute la difficulté est d'évaluer la
notion « bénéfice-risque » avant l'intervention. La encore, il est clairement admis que
le taux de complications postopératoires dans les suites d'une hernie compliquée est
bien supérieur [352] Il serait donc logique d'opérer ces nourrissons des que le
diagnostic est établi. Toutefois, le risque anesthésique, notamment respiratoire, est a
considérer. En effet, l'incidence des apnées postopératoires avec bradycardie et
désaturation est plus élevée chez le prématuré. Ce risque est inversement proportionnel
a l'age gestationnel et a 1'dge postconceptionnel (dge gestationnel + semaines de vie

extra-utérine) et perdure schématiquement jusqu'a la 60° semaine d'Age
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postconceptionnel [391]. Les autres facteurs de risque d'apnées postopératoires sont
mentionnés dans la chapitre (Complications anesthésiques d’apnée chez le
prématuré).Les apnées postopératoires ont une origine centrale, obstructive ou mixte
[391, 392]. L'anesthésie générale, en diminuant le tonus des muscles des voies
aériennes supérieures, peut donc participer a augmenter leur incidence. Il a été
proposé€, pour diminuer et non annuler [393, 394] le risque d'apnée postopératoire, de
réaliser une anesthésie locorégionale [395, 396, 397], rachianesthésie ou péridurale par
voie caudale, sans adjuvant [398, 399,399] chez un enfant vigile non prémédiqué [395,
397]. La réalisation de la rachianesthésie chez un enfant vigile est cependant grevée
d'un taux d'échec important estimé de 20 a 30 % et ce méme dans des mains expertes,
c'est pourquoi certaines équipes préferent réaliser des anesthésies péridurales par voie
caudale, le principal risque de complication étant la rachianesthésie totale [348].
L'incidence des apnées peut étre diminuée par l'administration de caféine en
postopératoire [348]. Ces complications potentielles sont a mettre en balance avec le
risque existant a ne pas opérer l'enfant rapidement, a savoir le risque d'étranglement, le
retard de prise pondérale lié a des épisodes d'engouement itératifs, la possible
intrication entre hernie inguinale et bronchodysplasie (la cure de hernie inguinale, en
diminuant la douleur viscérale et restaurant les pressions intra-abdominales,
améliorerait la fonction respiratoire et diminuerait les besoins en oxygéne chez les
bronchodysplasiques) et enfin l'augmentation de l'incidence des complications
chirurgicales [348]. Pour ces prématurés, la balance bénéfice-risque doit donc étre

¢tablie au cas par cas et conjointement entre le pédiatre, I'anesthésiste et le chirurgien.

La pratique canadienne dans le cadre des patients prématurés avec hernie
inguinale consiste a la programmation de I’intervention chirurgicale avant la sortie de
I’hopital et apres la sortie de 1’unité de soins intensifs une fois que leur état général et

pulmonaire est optimal [347].
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Résume

Titre : Hernie inguinale chez I’enfant : intérét de traitement chirurgical précoce
Auteur : ERRACHID MOHAMED BADR
Mots clés : hernie, inguinale, étranglement, enfant, congénitale

Hernie inguinale congénitale est parmi les maladies les plus fréquentes chez I’enfant. Le
diagnostic est essentiellement clinique, cependant I’échographie a trouvé sa place aussi. Les
photographies numériques peuvent éEtre utilisées comme des compléments cliniques
systématiques. Les indications précises et universelles concernant 1’exploration
laparoscopique du co6té controlatéral n’ont toujours pas pu voir le jour. Le traitement
laparoscopique continue a supplanter la chirurgie ouverte vu les bénéfices supplémentaires
qu’il apporte (exposition minime au risque peropératoire de lésion du cordon spermatique,
I’exploration controlatérale et le traitement de récidive). Les techniques laparoscopiques
procédées sont: technique de Becmeur, fermeture extrapéritonéale percutanée, résection sans
suture et inversion et ligature du sac herniaire chez les filles. La laparoscopie peut étre
intéressante en cas d’hernie étranglée ou d’extrophie vésicale. D’autres thérapeutiques encore
plus innovantes sont discutées: extraction sélective du sac herniaire et I’oblitération
percutanée du canal péritonéovaginal. Les principales complications postopératoires a court
terme sont : la douleur postopératoire et ’apnée anesthésique chez le prématuré, alors que
celles a long terme, sont la récidive et ’hernie inguinale métachrone. La complication
majeure de cette pathologie est I’étranglement herniaire, dont il faut se méfier de ses taux
d’incidence rapportés dans littérature. La stratégie thérapeutique dans le cadre de 'urgence ne
souffre d’aucune controverse, c’est le traitement chirurgical a la suite de taxis digital dans les
plus brefs délais. En dehors de I’étranglement, l'intervention curatrice doit étre programmée
sans urgence, mais aussi sans attendre un age idéal vu les techniques d'anesthésie modernes.
Chez le prématuré, la controverse sur I'age idéal d'intervention persiste et toute la difficulté est

d'évaluer la notion «bénéfice-risque» avant l'intervention.
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Suwmary

Title : Inguinal hernia in children : value of early surgical treatment
Author : ERRACHID MOHAMED BADR
Key words : hernia, inguinal, strangulation, children, congenital

Congenital inguinal hernia is among the most common diseases in children. The
diagnosis is mainly clinical; however ultrasound has found its place also. Digital photographs
can be used as systematic clinical supplements. Specific and universal on the contralateral
side laparoscopic exploration indications have not yet been possible. Laparoscopic treatment
continues to supplant open surgery seen additional benefits it brings (minimal exposure risk
of intraoperative injury of the spermatic cord, contralateral exploration and treatment of
recurrence). Laparoscopic techniques are: Becmeur technique, percutaneous extraperitoneal
closure, resection without suture, and ligation and reversal hernia sac in girls. Laparoscopy
can be interesting on strangulated hernia or bladder exstrophy. Other more innovative
therapies are discussed: selective extraction of the hernia sac and percutaneous obliteration of
péritonéovaginal canal. The main postoperative complications in the short term are:
postoperative pain and anesthetic apnea in preterm infants, whereas long-term, are recurrence
and metachronous inguinal hernia. The major complication of this disease is strangulated
hernia, which must be wary of its incidence rates reported in literature. Therapeutic strategy in
the context of the emergency suffers no controversy; it’s the surgical treatment after digital
taxis in the shortest time. Apart from strangulation, the curator intervention must be
programmed without urgency, and without waiting for an ideal age because of modern
techniques of anesthesia. In premature infants, the controversy about the ideal age for

intervention continues and the challenge is to evaluate the concept of «benefit-risk» before

surgery.
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malades sera mon premier but.
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Les médecins seront mes freres.
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