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HERNIES INGUINALES ETRANGLEES A L'HOPITAL DE MAMOU EN
‘ GUINEE
A PROPOS DE 160 CAS

1. INTRODUCTION

La hernie inguinale a été rapportée comme étant la seconde pathologie chirurgicale digestive la plus fréquente
apres I'appendicite [8, 13, 15, 18, 27, 29]. Cette pathologie continue de susciter un grand intérét par la variété des
techniques opératoires et leur mise a jour continue. C’est une affection bénigne dont I'évolution spontanée peut
étre émaillée de complications graves au 1°" rang desquelles I'étranglement. En dehors d’un traitement précoce,
I’étranglement par ses conséquences sur les viscéres herniés et sur I'état général, peut mettre en jeu le pronostic
vital des patients. Si dans les pays développés et les centres urbains les patients consultent des I'apparition d’'une
hernie pour une cure a froid, dans les régions rurales, les malades peu ou pas informés de la nature et des
conséquences de cette pathologie, et aussi par pudeur sur tout ce qui dévoile leurs parties génitales, ne
consultent généralement qu’au stade de complications.

Il s’agissait dans cette étude de décrire les caractéristiques des 160 patients (clinique, prise en charge, statut
socioprofessionnel et évolution) souffrant d’'une hernie inguinale étranglée admis a I'hépital du district de Mamou
sur la période allant de 1996 a 1999.

2. POPULATION ET METHODES

Cette étude a été réalisée dans le service de chirurgie générale de I'hépital de Mamou, situé dans la commune de
Mamou, a 277 km de Conakry. Sur le plan administratif, la région est composée de 3 trois préfectures dont celle
de Mamou. La préfecture de Mamou est composée de 14 sous préfectures dont 13 rurales et une urbaine. C'est
un carrefour national, un passage obligé pour relier par voie terrestre toutes les régions du pays et tous les pays
limitrophes. Sa population est cosmopolite et réunit les 3 principales ethnies du pays: peulhs, soussous et
malinkés.

L'étude a visée descriptive s’est déroulée sur la période allant de 1996 a 1999 (4 ans) et elle a porté sur une
revue de dossiers médicaux, de registres des urgences chirurgicales et de comptes rendus opératoires. Pour
'année 1999, une fiche standardisée a été utilisée pour recueillir des informations auprés de chaque patient
admis pour hernie inguinale étranglée. Le dépouillement des données a été réalisé manuellement.

Tous les patients admis pour une hernie inguinale ou inguino scrotale étranglée pendant la période considérée,
ont été inclus dans I'étude.

Ont été exclus de I'étude, les patients souffrant d’'une hernie inguinale simple et les cas d’engouements
herniaires.

Pour permettre d’apprécier la perception des hernies par les agents de santé et par les malades, I'examen des
dossiers a été complété par une enquéte qualitative. Cette derniere a consisté a conduire des entretiens aupres
des prestataires de soins des établissements périphériques et auprés des patients admis dans I'étude en 1999.

Les parametres soumis a I'analyse ont été les caractéristiques individuelles (age, sexe, profession, moyen de
transport), les aspects cliniques (symptomatologie, siege de la hernie, prise en charge, évolution), le délai entre le
début de la maladie et 'admission a I'hdpital, la provenance (localité, distance entre le lieu de résidence et
I'hopital).

3. RESULTATS

L'étude a retenu 105 dossiers médicaux sélectionnés sur la période 1996-1998 et 55 patients suivis au cours de
'année 1999 soit un total de 160 patients.

3.1. Fréquence et caractéristiques individuelles
L'ensemble des pathologies chirurgicales admises a I'hépital de Mamou a été de 1302 cas sur la période allant de



1996 a 1999 (4 années). Parmi eux, les hernies inguinales étranglées ont représenté 160 cas, soit 12,3 % ,
situant la hernie inguinale étranglée au 3° rang, apres les hernies simples (39,9 %) et les traumatismes (12,7 %)
(Tableau 1).

Tableau 1. Répartition pathologies chirurgicales admises a I'hdpital de Mamou, 1996 a 1999

Pathologies/Années 19961997 1998 1999 Total Pour

centage
Hernie inguinale 31 34 40 55 160 12,3
étranglée
Hernie inguinale 104 111 120 146 481 36,9
simple
Autres hernies 21 18 16 35 090 06,9
de la paroi
Autres affections 49 61 71 78 259 19,9
digestives*
Traumatismes 28 31 43 64 166 12,7
Affections 9 12 16 24 061 04,7
urogénitales
Affections 15 18 22 30 085 06,5
ostéomyoarticulaires
Total 257 285 328 432 1302 100

* Appendicites, occlusions intestinales aigués, péritonites, tumeurs digestives

Selon I'année, 31 cas ont été enregistrés en 1996 et 55 en

1999 avec 34 et 40 cas respectivement en 1997 et en 1998.

Avec 39,9 %, la hernie inguinale étranglée a été la 1% cause d’admission des urgences abdominales suivie des
appendicites aigués (21,9 %) et des occlusions intestinales (tableau 2).

Tableau 2. Fréquence hernies inguinales étranglées selon le délai d’admission, les urgences abdominales et les
hernies de la paroi abdominale a I'hdpital de Mamou, 1996 a 1999

Variables Modalités Effectif [Pourcentage
Délai 1-3joury 101 63,1
dmission 4-10 jourd 59 36,9
Urgences Hernies inguinales 160 39,9
pbdominales |étranglées
IAutres hernies 16 04,0
gtranglées paroi
Appendicites aigués 88 21,9
Péritonites 80 19,9
énéralisées
Occlusions 57 14,2
ntestinales
aigués
/Autres herniesHernies simples 555 75,9
abdominales




Hernies inguinales 160 21,9
Etranglées

Hernies ombilicales " 1,5
Btranglées

Hernies ligne 3 0,4
blanche étranglées

Hernies crurales 2 0,3
Btranglées

Tableau 3. Fréquence hernies inguinales étranglées selon age, sexe, statut socioprofessionnel, provenance et
localisation a I'hépital de Mamou, 1996 a 1999

Variables Modalités Effectif Pourcentage
Moins de 20 P 5,6
IAge (année) P1-40 b7 35,6
11-60 65 10,6
61-80 P9 18,1
Sexe Masculin 154 06,3
Féminin b 3,7
Agriculteur 110 68,7
Profession Ouvrier P1 13,1
ICommergant 10 6,2
Autres 19 12,0
Provenance Rural P9 61,0
Urbain 51 39,0

La hernie inguinale a été plus fréquente chez les patients dont I'dge était compris entre 41 et 60 ans (40,6 %) et
entre 21 et 40 ans (35,6 %). Avec deux tiers des cas (68,7 %), les agriculteurs étaient plus concernés, et la quasi
totalité des patients étaient de sexe masculin (96,3 %).

3 .2. Aspects cliniques et chirurgicaux
L'ensemble des patients présentait une douleur localisée ou diffuse (tableau 4).

Tableau 4. Symptomatologie hernies inguinales étranglées, hépital de Mamou, 1996 a 1999

Signes Modalités Effectif | %
chirurgie
recours
Douleur localisée ou diffuse 160 100
Fonctionnel [Vomissements 80 50,0
Arrét matiere et gaz D3 14,4
Hoquet D1 13,1
[Tuméfaction 11 6,9
Autres™ 3] 3,1




Droit 107 66,9

Gauche 53 33,1

Défense et douleur palpation 160 100

[Tuméfaction inguinoscrotale 101 63,1
Physique [Tuméfaction inguinale 48 30,0
[Météorisme p2 13,7
Bruit hydro aérique 20 12,5
IContracture abdominale 16 10,0
IAutres™* 12 7,5

*

Diarrhée (2), fievre (3) et pleurs (3)
** Abolition péristaltisme (8)
et tuméfaction inguinale fluctuante (4)

La moitié des patients (50 %) avait vomis, l'arrét des matiéres et des gaz, le hoquet ont été rapportés
respectivement chez 23 et 21 patients avec 14,3 % et 13,1%. On notait une tuméfaction inguino scrotale chez
101 malades avec 63,1 %. Le météorisme était présent chez 22 malades avec 13,7% et dans 66,9 % des cas, la
hernie siégeait du cbté droit ; Une douleur provoquée était constatée chez tous les malades et une contracture
abdominale chez 16 malades avec 10%. Les bruits hydro aériques étaient audibles dans 22 cas avec 12,5%.
Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale.

L’étranglement était complet dans prés de 94 % des cas et le sac contenait une anse gréle dans 80,5 % des cas
et dans 17 % le caecum et 'appendice (tableau 5).

Tableau 5. Aspects chirurgicaux hernies inguinales étranglées, hépital de Mamou, 1996 a 1999

Variables Modalités Effectifs | Pourcentage
IAnse gréle 128 80,5

IContenu ICoecum et 27 17,0
appendice
IAutres™ 6 2,5
Complet 149 93,7

Forme Pincement latéral 7 4.4

Etranglement [Rétrograde en W 3 1,9
Simple 115 72,3
IAbces paroi 20 12,6

ISuites Oedémes organes 12 75
génitaux

opératoires  [Déces 8 5,0
IAutres™™ 4 2,5

* Epiplon (3), Sigmoide (2), Colon droit (1)
** Hématome pariétale (3), Fistule intestinale (1).

Le type anatomique de I'étranglement était dans notre série de 93,7 % d’étranglements complets, 4,4 % de
pincements latéraux et 1,9 % d’étranglements rétrogrades en W.

Les lésions étaient réversibles dans 126 cas avec 78,75% ; elles étaient irréversibles dans 34 cas avec 21,25%,
résultant de 16 cas de péritonite et 18 cas d’'occlusion intestinale aigue ; elles ont nécessité une résection
intestinale segmentaire avec rétablissement immédiat de la continuité.

La technique de Bassini a été utilisée chez tous les patients.

Les suites opératoires immédiates ont été simples dans 72,3 %. Une morbidité dominée par les abcés de paroi
dans 12,6 % des cas avec 20 cas, et d’oedéme des organes génitaux externes dans 12 cas avec 7,5% a été
observée. Les suites secondaires et tardives n’ont pas été décrites, les malades étant perdus de vue a leur sortie



de I'hopital.

La létalité était de 5 % avec 8 cas, se répartissant en 5 cas de péritonite comme cause intermédiaire, et 3 cas de
septicémie. Tous avaient eu une résection intestinale en per opératoire.

A partir des résultats de cette étude, le profil du patient souffrant d’'une hernie inguinale étranglée pourrait se
présenter comme suit: une tuméfaction inguinoscrotale douloureuse droite, chez un agriculteur, de sexe
masculin, 4gé de 21 a 60 ans et résidant en milieu rural.

3.2 Perception de la hernie inguinale étranglée

Certains patients ont eu d’autres recours avant leur admission a I'hépital. Ainsi, 68,1 % avaient réalisé une
réduction et 46,2 % ont eu recours a des auto médications traditionnelles ou a des tradipraticiens. Dix patients
avaient absorbés des antalgiques et seulement 4 patients avaient consultés dans un centre de santé.

Les agents de santé interrogés savaient ce que c’est qu'une hernie inguinale, mais tous ne savaient pas
reconnaitre une hernie inguinale étranglée, surtout évoluée. La plupart des malades urbains savaient qu'ils ont
une hernie et que leur douleur actuelle était due au fait que la hernie ne « rentre plus » ; certains d’entre eux
avaient subi des épisodes d’engouements fréquents. Certains patients ont rapporté n’avoir pas remarqué la
présence de hernie antérieurement méme si elle existait. La quasi totalité de ceux qui se savaient porteurs de
hernie, avaient appris que le traitement était chirurgical, mais auraient négligé ce traitement en raison de
I'absence de douleur a cette période.

Le niveau d’information était différent chez les ruraux ou par exemple un patient avait déclaré ne pas avoir de
hernie et que « le léger gonflement douloureux et fluctuant » qu’il présentait au niveau inguinal, résulterait d’'une
pigire de guépe survenue depuis environ 10 mois. En fait il s’agissait d’'une hernie inguinale droite étranglée,
compliquée de phlegmon, « réduite » par taxis et ayant entrainé une péritonite aigué généralisée. Pendant
I'opération il a été retrouvé un pincement latéral avec nécrose et fistule de l'iléon.

4. DISCUSSION

Les hernies inguinales étranglées ont représenté 12,3 % de I'ensemble des interventions chirurgicales pratiquées
a I'hopital régional de Mamou durant la période d’étude, 39,9 % des urgences abdominales chirurgicales non
traumatiques, occupant ainsi le 1°" rang devant les appendicites et 21,3 % des cures de toutes les hernies de la
paroi abdominale. Selon certaines caractéristiques individuelles, la hernie inguinale étranglée était plus fréquente
chez les sujets agés de 41 a 60 ans (40,6 %), les agriculteurs (68,7 %), le sexe masculin (96,3 %) et les ruraux
61 % des cas. Sur le plan clinique, la douleur a été observée chez tous les patients, suivie des vomissements (50
%), de l'arrét des matiéres et des gaz (14,4 %). Quant aux signes physiques, la tuméfaction douloureuse
irréductible était inguinale dans 55 cas (34,4%) et inguinoscrotale dans 105 cas (65,6 %). La hernie siégeait plus
du coté droit que du coté gauche avec 107 cas (66,9%) Cette fréquence élevée des hernies étranglées et de
leurs signes évolutifs s’expliquerait par la consultation tardive, due a I'absence de douleur dans la forme simple, a
l'inaccessibilité géographique, financiére et culturelle qui fait que les malades ne viennent consulter qu’en
urgence bien qu’ils soient porteurs d’une affection chronique. Une fréquence plus faible de 7,7 % par rapport aux
interventions pratiquées a I'Hopital National Universitaire Ignace Deen de Conakry en 5 ans (1983-1987) [27] a
été rapportée. Cette proportion plus faible serait due au caractére urbain de la population, qui, mieux informée,
consulterait au stade de hernie simple et bénéficierait d’'une cure a froid. Dans cette méme étude la hernie
inguinale étranglée occupait le 2°™ rang, alors que dans notre étude, elle occupe la 3*™ place aprés les hernies
simples (39,9 %) et les traumatismes (12,7 %). Les études réalisées dans une population identique au wesley
guild hospital a ile-ifé au Nigeria [1], au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Donka a Conakry [15] et a
N’zérékoré [10] ont rapporté des fréquences plus élevées respectivement de 26,4 %, 20,4% et 14,5%. Comme
dans I'étude de I'Hopital National Universitaire Ignace Deen, celles du CHU Donka et de I'hopital d’entreprise de
Kamsar [4], les hernies inguinales étranglées occupaient le second rang aprés les appendicites. D’autres études
ont rapporté des fréquences similaires a Kassongo au Zaire [11] et a I'hdpital d’entreprise de Kamsar [4]. Les
fréquences étaient respectivement de 11,4% et 11,9 % de hernies inguinales étranglées sur de 11,4% et 11,9 %
de hernies inguinales étranglées sur 'ensemble des interventions chirurgicales a Kassongo et sur les urgences
abdominales non traumatiques & Kamsar. En France, l'incidence des cures de hernies étranglées est de 8 a
15% ; ce chiffre est en régression dans ce pays ou il était de 50 % il y a quelques années [29]. Cette régression
s’expliquerait par la consultation précoce et la cure chirurgicale a froid au stade de hernies inguinales simples.

L'’age moyen de nos patients était de 40,5 ans avec des extrémes de 15 jours et 80 ans ; les tranches les plus
affectées étaient celles des 41-60 ans (40,6 %) et 21-50 ans (35,6 %). La prédominance de I'étranglement entre
21 et 60 ans correspondrait a la fréquence de survenue des hernies en général a cet age actif et productif ou les
efforts physiques sont plus intenses. Cette observation a été faite dans des études antérieures [10, 11, 15, 27].
L'atteinte élective de la couche sociale productive a un impact sur le développement socio économique des
populations. Chez les hommes agés de plus de 61 ans [4, 14, 11], la prédisposition serait majorée par des
facteurs de risque liées au terrain et aux pathologies urologiques ou digestives coexistantes [4, 14, 19,25]. Au
jeune age, il existerait un risque de nécrose testiculaire précoce majorant la gravité de l'urgence [1, 3, 5, 16, 22].
Nous avons observé une prédominance masculine de 96,3 %, proche de ce qui a été retrouvée dans les études
de Adesunkani avec 94,7% [1], de De Munyk avec 92,8% [11] et de Soumah avec 84,1% [27]. Cette constatation
serait due au fait que le sexe masculin exerce des activités nécessitant plus d’efforts physiques, qu’il connait des



pathologies spécifiques notamment urologiques entrainant des dysuries ; elle serait aussi due a la faible
fréquence des hernies inguinales simples chez les patients de sexe féminin [4, 10, 11, 27].

Selon l'occupation socioprofessionnelle, les cultivateurs viennent en téte avec 68,7 %, suivis des ouvriers avec
13,1 %. Dans les études de Soumah [27] et Diané [4], ce sont les ouvriers qui ont été les plus atteints.
L'exposition de ces 2 catégories professionnelles se justifierait par les métiers de force qu’ils exercent qui
prédisposent a I'apparition de hernie et a son étranglement [14].

Le délai entre I'étranglement et 'admission a I'hopital est un paramétre clé de la prise en charge. Dans notre
étude plus du tiers des cas (36,9) ont été admis au dela du 3°™ jour. Plus les délais sont longs, plus la vitalité des
visceres herniés est menacée. La mort des tissus emprisonnés conduit & des complications mettant en jeu le
pronostic vital du patient. Les difficultés liées a I'accessibilité sont multidimensionnelles associant des problémes
de transport, d’accessibilités financiere, géographique, culturelle et psychologique. La production de
connaissances utiles pour des actions de santé dans ce sens mérite la conduite d’enquéte particuliere. Telle
n’était pas I'objectif de la présente étude. Il faut tout de méme souligner que I'étude conduite a Kasongo au Zaire
rapporte que 55 % de patients étaient regus dans les 3 premiers jours [11] et que ce délai dépendait de la
distance a parcourir et du temps mis avant d’accéder a I'hopital.

Un autre facteur spécifique a été le recours fréquent aux auto médications traditionnelles ou au tradiparticien.
Cette pratique observée dans notre étude, a été retrouvée ailleurs en Afrique .Des patients ont été regus en
urgence avec des lésions mésentériques et intestinales causées par des coiffeurs traditionnels qui ont pris la
tuméfaction pour un abcés [26].

Les manifestations cliniques qui ont été observées dans notre étude se rapprochent de ceux de Adesunkani et
coll. au Nigeria avec 100 % de douleur, 50 % de vomissement, 14,4 % d’arrét des matiéres et des gaz et 65,6 %
de présence d’une tuméfaction [1]. La prédominance du siége droit a été rapportée dans la littérature sans
qu’aucune explication objective n'ait été donnée pour I'expliquer: 2 fois et 2,25 fois plus de siége droit que
gauche dans les séries de Diané et Koita [4, 15] ; 3,5 fois dans la série de De Muynk [11] ; Rais et coll. ont
considéré que cette localisation prédominante a droite était un facteur de risque d’étranglement [25]. L'évolution
clinique spontanée a été marquée par la survenue d’une occlusion intestinale dans 23 cas (14, 4 %), entre 3 et 10
jours de I'étranglement, d’'une péritonite aigué généralisée dans 16 cas dont un cas avait fait 'objet d’une
réduction manuelle. Ces pourcentages élevés de complications seraient dus aux longs délais d’admission.

Le mode d’anesthésie était variable : anesthésie générale systématique dans note étude, loco régionale ailleurs
(11). Ce qui pourrait s’expliquer par la maitrise des gestes et la disponibilité du matériel.

Le contenu herniaire le plus rencontré dans notre série, était I'iléon (80,5%), suivi du cazecum et de I'appendice
(17 %). Houdard et Mongolfier ont aussi relevé l'intestin gréle comme l'organe hernié le plus fréquent [14, 28]
suivi du colon, de la vessie et de I'épiploon. Des études ont fait remarquer que tous les organes pouvaient
s’étrangler dans le sac en particulier les organes mobiles et ceux du voisinage [3, 5, 16, 21, 24, 25, 28], et ont
insisté sur le cas du testicule chez I'enfant.

Le type anatomique de I'étranglement était dans notre série de 93,7 % d’étranglements complets, 4,4 % de
pincements latéraux et 1,9 % d’étranglements rétrogrades en W. Des mises en garde ont été faites dans des
études sur les formes anatomiques de I'étranglement dont les tableaux cliniques peuvent simuler une autre
pathologie [7, 14, 24]. La responsabilité de 'appendicite a été établie dans la survenue d’'une péritonite herniaire
[17]). Un cas de péritonite aigue généralisée consécutive a un abcés appendiculaire herniaire de découverte
opératoire a été rapporté [7] ;

La technique de Bassini a été utilisée pour tous nos patients, parce qu’elle était la mieux maitrisée. |l faut noter
que dans la littérature, la technique opératoire a varié selon les équipes : méthodes de Bassini, de Mac-Vay et de
Shouldice [6, 11, 12, 13,18, 21, 24]. Lutilisation de prothése a fait I'objet de controverse en raison du risque
infectieux encouru ; d’aucun n’y ont pas vu de contre indication [23] et ont recommandé une mise en place sous
ccelioscopie pour minimiser le risque septique [ 6 ]; d’autres restent classiques et prudents sur I'utilisation des
prothéses dans le traitement des hernies étranglées surtout s’il y a eu résection intestinale ; pour ces derniers, la
mise en place de prothése doit étre réservée au cas ou aucun procédé classique ne parait réalisable [18, 23, 24].
Les suites opératoires ont été simples dans 72,3 % et compliquées dans 27,6% de nos cas. La proportion élevée
de suppurations pariétales dans notre série s’expliquerait par 'affaiblissement du terrain d’intervention d a I'dge
ou a l'état clinique ; la faible capacité du service de chirurgie obligeant a hospitaliser des opérés récents non
infectés a coté de malades ayant des plaies septiques ; l'insuffisance d’hygiene du malade et de sa literie ;
linsuffisance de la préparation du chirurgien ou de son aide ; l'insuffisance dans I'antibioprphylaxie ;

Nos résultats n'ont pas été significativement différents de ceux de Soumah [27] et de De Muynk [11] qui ont
rapporté 9 % et 14,4 % de suppurations de la paroi. Subbuswamy et coll. [28] ont quant a eux noté 5 cas de
nécrose post opératoires du gréle aprés chirurgie pour hernie inguinale étranglée. Nous avons observé une
mortalité de 5 % et une morbidité de 22,61% dominée par les abcés de la paroi avec 20 cas (12,6 %). La
mortalité a représenté 5 % de nos complications et a porté sur 8 malades dont le déces est intervenu dans les 24
premiéres heures a I'exception d'un qui est décédé au 2°™ jour. Cinq décés sur 8 étaient survenus au stade de
péritonite, et 6 sur 8 avaient eu une résection intestinale. Soumah [27] a rapporté 1 % de déceés ; nos résultats se
rapprochent de ceux de De Muynk qui, dans les mémes conditions a relevé 24,2 % de déceés apres résections
intestinales [11], Bories Azeau [7] rapporte 9 % et pour Mutter elle atteindrait 25% [19].

Les complications et la mortalité d’une chirurgie en urgence pour hernie inguinale étranglée sont plus élevées que
ceux d’'une chirurgie a froid, et dépendraient de la durée d’évolution de I'étranglement, de [I'existence ou non



d’'une nécrose digestive de I'age et de I'état physiologique du patient [24].
5 CONCLUSION

Les hernies inguinales étranglées constituent un probléme majeur de santé publique au niveau de la population
adulte, en majorité rurale et masculine de la région de Mamou. Elles ont occupé la premiére place des
interventions chirurgicales en urgence. Les difficultés liées a I'accessibilité ayant conduit a des longs délais ont
entrainé aux complications évolutives graves comme les occlusions intestinales aigués et les péritonites aigués
généralisées. Cette évolution spontanée défavorable a eu un impact sur les suites opératoires immédiates.
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