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HERNIE INGUINALE EN AFRIQUE ET COELIOSCOPIE :

UTOPIE OU REALISME?
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RESUME ¢ La hernie inguinale est une pathologie
chirurgicale fréquente en Afrique. Elle a pour cara c-
téristique d’intéresser surtout I’homme et d’étre vue
a un stade avancé voirecompliqué. Sa prise en ch arge
est chirurgicale, faisant appel jusqu’a présent a des
techniques bien codifiées de pariéto-raphie.
’utilisation de matériel prothétique est rare parce
qu’onéreuse. [’avenement des techniques vidéo-chi-
ru rgicales dont la diffusion est croissante dans les pays
développés ne doit pas faire oublier qu’il s’agit de tech-
niques toujours en cours d’évaluation, dont le coiit est
important eu égard a I’économie locale. Par consé-
quent, I’indication de ces techniques doit étre bien
réfléchie, posée en fonction du contexte local et tenir
compte des contraintes spécifiques aux pays en voie
d’émergence.

MOTS-CLES ¢ Hernie inguinale - A frique - Vidéo ch i-
rurgie.

INGUINAL HERNIA AND CELIOSCOPY IN AFRICA:
UTOPIAN OR REALISTIC

ABSTRACT  Inguinal hernia is a common indication for
surgeryin A frica. Most cases involve men and are trea -
ted in advanced stages often with complications. Until now
the bench m ark technique for surgical management has
been the well-defined hemiomhaphy technique. Use of
prosthetic implants has been rare because of high cost.
Recently there has been a growing interest in video-assis -
ted surgery throughout developing countries. However this
enthusiasm should not obscure the fact that the technique
is still in the developing stage and thus is more costly for
the local economy. Indications for video-assisted surgery
should be carefullyselected in function of local conditions
as well as problems specific to developing countries.

KEY WORDS ° Inguinal hernia - Africa - Video-assis -
ted surgery.
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a hernie de I’aine est une pathologe chirurgicale dont la

fréquence en fait un des premiers actes de chirurgie géné-
rale. L’ é ventail des techniques chirurgicales possibles per-
mettait jusqu’a présent de répondre au polymorphisme de cette
pathologe avec globalement de bons résultats. L’ avenement
récent de la lap arcscopie a eu pour conséquence un véritable
engouement pour cette nouvelle voie d’abord En témoigne le
nombre croissant de nouveaux articles dans les pays européens
et développés. L objectif affiché est 1’évaluation de la technique
avec, comme cri te rede jugement essentiel, I’appréciation du
taux de récidive. Si la polémique actuelle a le mérite de relan-
cer le débat et I’intérét d’une pahologie dont la prise en charge
était devenue routiniere voirebanalisée, elle ne doit pas abou-
tir & I’élection d’une technique «idéale» choisie en fonction
d’un contexte et de criteres propres a un groupe de pays; la
situation dans beaucoup de pays moins riches est toute diffé-
rente. Il s’agit, au plan dinique, de formes plus évoluées, a un
stade plus souvent compliqué, tout ceci corrélé au plan santé
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publique a une couverture sanitaire trés inégale. Par consé-
quent, les priorités ne peuvent étre les mémes et les indications
des techniques opératoires doivent €tre adaptées. Tel est le
théme que nous nous proposons de traiter en discutant les indi-
cations en fonction des fo rmes diniques, étiologques et de
I’envirmnement. Ces éléments sont fondamentaux pour par-
ticiper a la réduction globale de la morbi-mortalité de cette
affection.

RAPPEL ANATOMIQUE

Larégion de I’aine constitue un point de faiblesse pri-
vilégié de la paroi abdominale et ceci pour deux raisons : le
passage du cordon sperm atique chez ’homme qui se diri ge
vers la bourse et le passage des vaisseaux ilio-fémoraux a des-
tinée des membres inféieurs. Ces deux raisons expliquent les
deux types de hernies de 1’aine que I’on peutrencontrer : les
hemies inguinales situées au dessus de I’arcade crurale et les
hemiescrurales, en dessous de celle-ci.

Les hernies inguinales.

* Les hernies directes

Elles se situent en dedans des vaisseaux épigastriques
et réalisent une défaillance plus ou moins complete du fas-
cia transversalis. On pense qu’elles sont dues a la détério-
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ration de la qualité des tissus misculaireset aponéviotiques
qui s’accroit avec I’age. C’est pourquoi elle apparaissent
apres I’age de 40 ans.

* Les hernies indirectes dites obliques externes

Comme le cordon, elles ont, tout au moins au début de
leur évolution, un trajet en chicane qui débute en dehors des
vaisseaux épigastriques au niveau de I’ orifice inguinal profond,
suit I’axe du canal inguinal oblique en bas et en dedans pour
ateindre le plan superficiel sous-cutané au niveau de 1’ orifice
inguinal superficiel. Ce type de hemie se rencontrele plus sou-
vent chez I’adulte jeune, avec un pic d’incidence entre 20 et
30 ans.

Chez la femme, 1’ atksence de cordon explique la
moindrefréquence des hernies inguinales, le reliquat du liga-
ment de Nucg, prolongement du ligament rond vers la grande
levre, prétant moins a conséquence.

Les hernies crurales.

L onifice crural est situé en dessous de 1’arcade cru-
rale.Il s’agit d’un ori fice plus étroit et moins extensibleque
I’ orifice inguinal, ce qui explique que les hernies a ce niveau
n’ atteignent jamais le volume des hernies inguinales et
qu’elles soient plus propices aux étranglements, notamment
latéraux ou pattiels, d’une anse digestive. Ce type de her-
nie est moins fréquent que la hernie inguinale et se voit
volontiers chez la femme 4gée en 1égere surcharge pondé-
rale.

LES TECHNIQUES DE PARIETO-RAPHIE

Il s’agit de techniques de réparation pariétale sans
apportde mat é riel prothétique. 1l existe de nombreuses tech-
niques, mais trois d’entre-elles sont les plus pratiquées : 1a tech-
nique de Bassini, la technique de Mac Vay et celle de
Shouldice. L’ensemble de ces techniques a pour principe la
réparation ou le renforcement du plan postérieur, tous les
auteurs s’accordant pour dire que ce plan postérieur représente
le plan de solidité de la région.

La technique de Bassini.

C’est la plus anciennement décrite.

Elle a pour avantages sa simplicité et donc sa rep ro-
ductibilité, sarapidité, safaible morbidité et son colit faible,
et comme inconvénient un taux de récidive significativement
supérieur en cas de hernie directe.

La technique de Mac Vay.

Elle consiste a abaisser le tendon conjoint au ligament
de Cooper en associant une incision de décharge au niveau du
feuillet antérieur de la gaine dumuscle grand droit.

Son intérét est de traiter a la fois les hernies crurales
et inguinales. Mais elle impose des tensions importantes aux
tissus, sources de douleurs post-opératoires. Elle est également
grevée d’un taux de récidive supérieur en ce qui concerne le
traitement des hernies inguinales directes.
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La technique de Shouldice.

Tout comme les deux précédentes techniques, elle
consiste a réparer le plan postérieur. La différence tient au fait
que la réparation associe plusieurs lignes de suture au fil d’acier.

Une étude récente a prouvé que cette technique avait le
plus faible taux de récidive par rapport aux autres techniques de
raphie simples et que ce taux n’était pas supérieur par rapport
aux techniques utilisant des protheses. Ce critere de qualité fait
de l'intervention de Shouldice la technique de référence a
laquelle toute nouvelle technique doit étre comparée si I’on veut
I’évaluer. Les autres avantages sont la possibilité de remplacer
le fil d’acier par du fil de Gore-tex ou par d’autres monofils non
résorbables et plus répandus selon les circonstances et I’envi-
ronnement ol se trouve le thérapeute. I1 s’ agit aussi d’une tech-
nique peu colteuse, réalisable en ambulatoire

Elle présente cependant I’'inconvénient de la dissection
etde la réparation qui sont plus longues que dans la technique
de Bassini.

Autres techniques.

Il existe d’autres techniques et d’autres variantes. Dans
certains cas, seul I’orifice profond est renforcé si seul I’ orifice
profond est distendu. Parfois méme, si le fascia parait de bonne
qualité, seul le sac sera traité sans réparation du plan profond.

LES TECHNIQUES DE PARIETO-PLASTIE

Les pariéto-plasties autologues utilisent les tissus mu s-
culo-aponévrotiques avoisinants pour venir couvrir la région
inguinale. Depuis les progres des nouveaux mat é riaux pro-
thétiques, leur utilisation est devenue exceptionnelle. C’est
pourquoi nous ne parlerons que des pariéto-plasties avec uti-
lisation de prothese.Laencore les techniques sontnultiples,
la «plaque » pouvant étre fixée ou non, positionnée en avant
desmuscles ou en arriere, mise en place par voie d’abord de
kélotomie ou médiane ou bien encore plus récemment par voie
d’abord coelioscopique.

Prothése placée en avant desmuscles.

* Technique de Lichtenstein

La voie d’abord est celle de la kélotomie. Apres dis-
section, le sac est simplement refoulé. La prothese est échan-
crée autour du cordon, positionnée en avant du fascia trans-
versalis et fixée a I’arcade crurale ainsi qu’a sa péiphérie par
des points séparés.

* Technique de Chastan

Cette technique s’apparente a la précédente sur le prin-
cipe, sa paticularité étant une dissection plus large du plan
sous-aponévrotique et donc I'utilisation d’une plaque plus
grande.

* Technique du Plug

Le Plug, qui est une plaque de forme conique, est intro-
duit par I’orifice défaillant. Sa base s’étale quand on le lache
et vient s’ancrer sur le pourtour profond de I'orifice. Une
plaque antéieure re nforce’ensembl e.
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Ces trois techniques réalisent une réparation sans tension,
ce qui diminue les douleurs post-opératoires. Elles peuvent étre
pratiquées sous simple anesthésie locale et donc en ambulatoire.

Le risque de récidive est supérieur par rapport aux inter-
ventions placant la plaque en arriere du plan profond.D’autre
part, des migrations intraesticulairs du Plug ont ét€ signalées
ainsi que des douleurs post-opératoires plus fréquentes que
dans les autres interventions.

Protheése placée en arriere des musdes.

Positionner la plaque en arri¢ redu plan musculo-apo-
névrotique semble plus logique pour s’opposer aux fo rces de
pression intra-abdominale.

* Voie d’'abord ouve rteclassique

* Kélotomie

L’incision et le traitement du sac se fait de la méme
facon que dans les techniques de raphie simple. Le fascia trans-
ve rsalis est ouvert et toute la dissection de la région est faite
par cette ouverture relativement réduite. Cependant, il en
résulte justement des difficultés techniques pour mettre en
place une plaque de grandeur suffisante et pour 1’étaler cor-
rectement.

* Technique de Pouliquen

L’incision cutanée est la méme, mais on ouvre ici le
bord externe de la gaine du grand droit sans disséquer le canal
inguinal.

* Technique de Stoppa et Rives

Le principe est également de mettre en place une plaque
«postérieure » qui traite logiquement le plan profond. Mais ici,
on utilise une voie d’abord plus large que dans les deux inter-
ventions précédentes. Il s’agit d’une incision médiane : I’es-
pace pré et sous-péritonéal est disséqué, la plaque peut étre pla-
cée, non fixée ou fixée selon les varantes. Son inconvénient
est une morbidité suplémentaire due a la voie d’abord plus
large, aux décollements plus importants. Si1’on décide de fixer
la plaque, il existe un risque de 1éser les éléments nerveux : le
nerf cru ral peut étre pris dans un point. Son avantage est que
la plaque plus facile a étaler, plus grande.

* Voie d’abord coelioscopique

1l s’agit de techniques plus récentes dont le principe est
de mettre une plaque postérieure, mais par une voie d’abord
mini-invasive correspondant aux orifices des trocams. Deux
techniques ont cours actuellement.

* Technique prépéritonéale

Elle consiste a créer un rétro-pneumopéritoine, donc sans
rentrer dans la cavité péritonéale. On réalise le méme décolle-
ment, suffisant pour étaler la plaque. Comme en voie d’abord
ouverte, la plaque peut étre échancrée autour du cordon ou sim-
plement recouviir larégion si celui-ci est pariétalisé. Devant la
présence d’un orifice large, il est recommandé de fixer la plaque
sur son pourtour pour éviter la migration et la récidive.

Son inconvénient réside dans le fait que la vision de la
région est plusrestreinte, limitée entre la face postérieure de
la paroi abdominale antérieure et la face antérieure et inférieure
du péritoine.

* Te chnique transperitoneale

Elle consiste & aborder la région en passant a travers la
cavité péitonéale. Il est donc nécessaire de créer un pneumo-
péritoine. Le péritoine est incisé de 1’épine du pubis jusqu’en
regarddu versant interne de 1’épine iliaque antéro-supérieure
Il sera refemé, apres positionnement de plaque, de fagon la
plus étanche possible pour éviter tout contact avec I’intestin
gréle.Son inconvénient est la pénétration dans la cavité péri-
tonéale qui peut apparaitre illogique dans la mesure ou la répa-
ration porte uniquement sur 1’espace pro-pértonéal. Le corol-
lairede cette voie d’abord est le risque d’occlusion sur bride
en cas de fermetureincomplete de la breche péritonéale ou de
lach age de la suture. Un autre risque est la Iésion de viscere s
intra-abdominaux. Mais I’avantage de la voie d’abord coe-
lioscopique est la faible morbidité pariétale. Les douleurs post-
opératoire sont minimes et la rep rise des activités est suppo-
sée etre plus précoce. Précisons qu’il s’agit d’une méthode qui
est toujours en cours d’évaluation. L'intérét au plan écono-
mique reste également a déterminer

INDICATIONS

Faut-il opérer toutes les hernies ? C’est le risque évo-
lutif de complications qui fe rarépondre par I’affirmative. La
plus fréquente et la plus classique est I’étranglement hemiaire.
C’est une complication redoutable qui engage le pronostic
vital. C’est cette complication qui a prévalu en France au
d ogme systématique du traitement opérat oirede toute hernie
inguinale diagnostiquée. On se place donc dans le cadre d’une
chirurgie préventive des complications. Le deuxieme argument,
moins catégorique, est fonctionnel. L’ objectif est de réduire la
géne douloureuse et de permettre en conséquence la reprise des
efforts physiques qu’imposent les gestes et travaux de la vie
quotidienne. Le bandage hemiaire a pu permettrede «passer
un cap» en maintenant de fagon aléatoire la réduction de cer-
taines hernies limitées, notamment chez des patients 4gés ou
présentant des risques anesthésiques. Mais il n’empéche pas
les complications de survenir et a méme ét€ taxé de les favo-
riser. Il ne reégle donc pas le pro bleme des complications chi-
rurgicales et n’apporte qu’une solution incomplete au probleme
fonctionnel. La chirurgie est bien le seul traitement radical de
la hernie de I’aine.

La multiplicité des techniques explique la complexité
d’un choix. Mé&me si une étude complete a montré que la
te chnique de Shouldice était jusqu’a présent la technique de
référence, une seule technique ne saurait convenir a I’en-
semble des formes que I’on peut rencontrer (11). Le choix
va dépendre de multiples facteurs : en premier lieu la forme
anatomique de la hernie, directe, indirecte, son stade.
D’autres nombreux parametres vont également influer : 1’age,
I’étiologie, I’existence de complications ou de récidive, 1’ état
général, mais aussi les habitudes du chirurgien, les conditions
environnementales, sociales et économiques ou celui-ci est
amené a dispenser ses soins.
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Selon les formes antomiques.

De nombreusesclassifications existent dont le but est
d’aider au choix du chimrgien. Globalement, en cas d’orifice
large confinant au défect paiétal, on sera plus enclin a com-
pléter la réparation par I’adjonction d’une prothese, quelque
soit le type de cette réparation.

Selon I’age.

La qualité des tissus musculo-aponévrotiques s’ altere
avec I’age, le vieillissement engendrant une dégradation des
fibres de collagene (8). Partant de ce constat, plus 1’age sera
avancé, plus il sera logique de proposer une pariéto-plastie pro-
thétique.En dega de 40 ans, les indications de plaque doivent
rester rares.

Selon I’étiologie.

La persistance d’un canal péitonéo-vaginal peut €tre
traitée simplement par la dissection du sac et sa résection sans
répartion pariétale puisque les fascia sont en général
integres.

Selon I’état général.

Une alterration de 1’état général fera porter le choix
vers une intervention simple, rapide, a la morbidité la plus
faible. Le but étant de remettre le patient sur pieds le plus
rapidement possible afin de lui éviter les complications inhé-
rentes au décubitus dont son état ne pourrait faire les frais.
A une intervention idéale avec mise en place d’une plaque,
on préferera une simple raphie sous anesthésie locale par
exemple, méme si le risque théorique ultérieur de récidive est
supérieur.

Selon ’existence de complications ou de récidive.

L’existence d’une complication herniaire précipite
I’indication opératoire. Contrairement a la chirurgie réglée,
les regles habituelles qui régissent les indications opératoires
sont inapplicables. Une intervention pratiquée en urgence
impose en priorité le traitement de la complication viscérale.
Le traitement de la cause, le défect pariétal, ne vient qu’en
second comme geste associé. Il se doit donc d’étre rapide et
simple pour ne pas alourdir la morbidité viscérale déja pré-
sente. Au pire, le geste de réparation pariétale peut ne pas étre
fait dans ce premier temps de 1’urgence et étre différé a un
moment ol les complications viscérales auront été réglées.

Quelles sont les complications viscérales et quels
types de réparation pariétale poposer ? L’ étranglement her-
niaire peut étre a I’origine d’un syndrome occlusif voire d’une
nécrose, le plus souvent d’un segment gréle, imposant dans
ce cas extréme une résection digestive adaptée. Qu’elle soit
associée ou non a un rétablissement de la contimité, on entre
dans le cadre d’une chirurgie propre contaminée, ce qui exclut
toute utilisation de mat é riel prothétique étran ger en raison du
risque de sepsis de plaque. Le choix doit donc se porter vers
les techniques de raphie simple.

Le cas des complications septiques, soit phlegmon
pyostercoral herniaire, soit péritonite secondaire a la perfo-
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ration d’une anse digestive sphacélée ayant diffusé a la cavité
péritonéale, impose non seulement la résection de 1’anse
digestive, mais également le traitement de la péritonite. Nous
sommes dans le cadre d’une chirurgie hyperseptique : tout
matériel prothétique doit étre banni. Parfois méme, il sera
p rudent de s’abstenir de toute réparation ou bien tout au plus
pouma-t-on simplement fe rmer I’ orifice responsable par une
bourse sur le péritoine. Si le malade passe le cap aigu, une
reprise secondaire pour réfection de la paroi pourra étre entre-
prise plusieurs mois plus tard, bien apres la défe rvescence de
I’épisode infectieux et du syndrome inflammatoire.

Le cas des récidives est sensiblement différent : il s’agit
d’un échec d’un traitement antéieur. Par conséquent, le trai-
tement qui va étre proposé a pour but de mettre définitivement
le patient a I’abri d’une deuxieme récidive. Contrairement aux
autres types de complications que nous venons d’évoquer, le
traitement se congoit en général dans le contexte d’une chi-
rurgie réglée. Il n’y a donc aucune contre indication a I’ utili-
sation d’une plaque, d’autant que sur une paroi déja fragilisée
par une intervention antéieure, il ne reste plus guere d’autre
solution que d’apporter du matériel solide pour couvrir lar-
gement la zone de faiblesse pariétale. La meilleure voie d’abord
est postérieure pour éviter de «epasser» par une région déja
disséquée, ce qui est délicat et source d’une morbidité sur les
éléments du cordon.

Selon le contexte environnemental.

Les conditions d’exercice peuvent étre tres différentes
d’un pays a I’autre et influer grandement sur le choix de la tech-
nique.

C’est d’abord la notion de cofit qui peut subordonner
ce choix thérapeutique. Il est évident que les progres en maiere
de bio-mat é riaux et ’avenement des nouvelles voies d’abord
coelioscopiques ont pour conséquence d’augmenter le prix de
revient de certaines interventions chirurgicales faisant appel
a ces nouvelles technologies. Le probleme est particulierement
crucial dans les pays en voie d’émergence. On congoit que le
bud get d’un dispensaire isolé ou d’un centre de soins soit sou-
vent limité : en I’absence de systeme de sécurité sociale, c’est
donc souvent le patient lui-méme ou la famille de celui-ci qui
assure entierement les frais du traitement. Quand I’indication
chimurgicale est posée, le médecin prescrit le matériel néces-
sairea I’opération. L’ordonnance est ainsi détaillée : nombre
de flacons de perfusion, une tubulure, nombre de flacons anes-
thésiques, nombrede fils de suture, le cathlon veineux et méme
le nombre de compresses et de seringues utiles au geste, sans
quoi, et en dehors d’une situation matérielle confortable, I’in-
tervention ne peut avoir lieu. Dans ces conditions, on comprend
aisément qu’il faille porter le choix sur le matériel le moins
coliteux. A ce titre, I’utilisaion de matériel prothétique est
exceptionnelle réservée aux cas extrémes et évolués. Il ne sera
pas logique de financer une plaque de plusieurs milliers de
francs type PTFE alors qu’avec ce méme financement auraient
pu €tre soignés plusieurs autres patients par des techniques de
raphie simple.

L autre conséquence qui découle du coit du traitement
est la fréquence élevée des pathologes vues a un stade plus
évolué, plus grave (8-10).
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Les malades consultent d’autant plus tardivement que
les délais de prise en charge sont majorés par I’espacement
des centres de santé et des moyens de transport aléatoires
fonction des saison. Il ne s’agit plus du tout de la méme
maladie : d’une chirurgie réglée ot la prise de risque est pré-
visible et donc la morbidité faible, on passe a une chirurgie
de I’'urgence grevée d’une lourde morbi-mortalité. Dans une
série personnelle de 140 hernies de I’aine opérées, 40 p. 100
se présentent au stade avancé de hernie inguino-scrotale. Une
série d’Afrique de I’Est (6) montre la prépondérance de
I’ étranglement hemiaire dans les causes d’occlusion aigué
puisqu’elle représente pres de 30 p. 100 des cas (dont 70 p.
100 sont des hernies inguinales) avec une mortalité impor-
tante de 19,7 p. 100.

En dehors du coflit des matériaux et de la proportion des
formes graves, il convient d’ajouter d’autres contraintes qui ont
trait au matériel : la maintenance d’une colonne vidéo, les
conditions de stéilisation de matériels sophistiqués et d’une
fagon générale la sécurité médicale qui en dépend, ne peuvent
&étre assurées dans un petit centre disposant d’une infrastmuc-
tureinsuffisante, de peu de moyens, d’un personnel pas tou-
jours qualifié.

Tous ces facteurs limitants font que le choix devra se
porter vers les techniques les moins cofiteuses offrant la
double qualité de la simplicité et de la slireté pour une ges-
tion collective et cohérente de la pathologie herniaire.

Selon les habitudes du chirurgien et les nouvelles
techniques.

Il estindéniable que «1’on ne fait bien que ce que I’on
a I’habitude de faire». Or, si les techniques sont nombreuses,
leur principe permet de les regrouper. Tout en respectant scru-
puleusement les indicaions, il est possible de choisir parmi un
groupe de techniques correspondant & un méme type de patho-
logie, une technique dont on a I’habitude et dont on connait
les résultats. I’ avenement de nouvelles techniques qui peuvent
paraitre séduisantes ne doit en rien modifier les indications thé-
rapeutiques. Le risque est en effet de modifier son raisonne-
ment en posant les indications en fonction des contraintes de
la nouvelle technique au lieu d’adapter la technique a la patho-
logie. La prudence doit étre d’autant majorée que ces nouvelles
techniques sont toujours en cours d’évaluation et qu’elle néces-
site une courbe d’apprentissag comme pour toute nouvelle
méthode. Qu’il s’agisse du Plug ou des voies d’ab ord coelio-
scopique, elles n’ont pas montré leur supériorité par rapport
aux techniques standards.

EN PRATIQUE

S’il est évident que la technique opératoire doit étre
choisie en fonction du type de hemie, le diagnostic pré-opé-
ratoire ne peut qu’appro cher et donner une idée de la Iésion.
Le diagnostic précis ne pourra étre que per-opératoire. C’est
la dissection soigneuse de la région qui va permettrede poser
ce diagnostic et de choisir I'indication définitive. Toutefois,
dans la grande majorité des cas, I’examen clinique pré-opé-

ratoire suffit pour opter pour un type de technique paticuliere
et débuter la voie d’abord.

L’intenention de Bassini est indiquée pour les hernies
plutot de type indirect de petit et moyen volume non récidi-
vée. Son faible coflit explique son intérét dans les pays en déve-
loppement.

L’interention de Mac Vay est indiquée pour le méme
type de hernie, mais aussi pour le traitement des hernies cru-
rales ou mé€me en cas de simple doute sur une hernie de cette
localisation, car elle a pour intérét d’ex plorar I’anneau crural
en ouvrant le fascia transversalis.

Lintervention de Shouldice, en raison de ses avantages,
trouve son indication dans la grande majorité des hernies ingui-
nales de I’adulte jeune : directes, indirectes, de petit et de
moyen volume.Elle permet en plus d’explorer]’anneau cru-
ral car le fascia est ouvert.

D’une facon générale, toutes ces techniques de raphie
sont indiquées dans la chirurgie de la hernie compliquée, d’au-
tant plus qu’elles sont simples, rapides a exécuter, n’aggravant
pas le risque septique par 1’adjonction de mat ériel prothétique.

Les interventions de Stoppa et Rives trouvent leur indi-
cation dans les hemies volumineuses, a collet large, chez les
patients adultes ayant un age supérieur a 40 ans. Les hemies
récidivées représentent une treés bonne indication de la tech-
nique car elle évite la dissection dangereuse d’un région anté-
rieure qui a déja été disséquée.

L’intervention de Lichenstein est intéressante dans les
hemies directes ou indirectes, chez les patients devant
reprendrerapidement une activité dans le cadre d’une chirur-
gie ambulatoire.

Les interventions sous coelioscopie, bien qu’elles
n’aient pas montré leur supéri orité en terme de taux de réci-
dive, sont utilisées dans la plupart des types de hernies. La nou-
veauté relative de ces voies d’abord et I’engouement qu’elles
suscitent font que les indications sont élargies. Mais il ne faut
pas oublier que des études sont actuellement en cours qui les
comparent aux autres techniques classiques. Dautre part,
s’ agissant de mat ériel prothétique, les indications doivent étre
restreintes avant 1’age de 40 ans. Leur cofit les fait réserver pour
I’instant aux pays développés. On le voit, la place exacte des
ces nouvelles voies d’abord, apres une premiere phase ascen-
dante, doit se stabiliser pour atteindreun palier qui reste & éva-
luer.

DISCUSSION

Lapathologie herniaireest tres fréquente. La diversité
des points de vue et des pratiques explique probablement le
désir de tout thérapeute d’édicter des regles générales dans la
gestion de cette affection. La tentation est grande de vouloir
a tout prix simplifier la prise en charge alors que les contextes
sont éminemment variables en fonction des pays ou 1’on est
amené a gérer I affection. La régle princeps doit avant tout res-
ter I’intérét particulier du patient tout en garantissant I’intérét
collectif La situation varie effectivement que I’on se trouve
dans un pays industrialisé ou dans un pays en développement.
Dans le premier cas, les moyens en personnel et en infra-
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structure sont en harmonie avec la demande de soin. La popu-
lation est mieux suivie, t raitée plus tot des le début des symp-
tomes, ce qui explique que les pathologes soient moins avan-
cées. Dans le deuxieéme cas par contre, I’acces aux structures
de soins est plus difficile, ce qui explique la fréquence des
fo rmes compliquées. L’ autre élément important est qu’elle
concerne une population plus jeune car la py ramide des age
estinversée. Il s’agit en outre d’une population moins active
au plan professionnel puisque les taux de chdmage sont beau-
coup plus élevés. Dans ces conditions, on comprend qu’a une
réalité diff é rente sur le terrain doivent correspondredes prio-
rités diff érentes. Dans les pays développés, I’accent est mis sur
les nouvelles techniques parce qu’elle sont sensées accélérer
la reprise du travail en diminuant les douleurs chez une popu-
lation active. Au plan fonctionnel et économique, 1’ intérét est
double. Le surcolit entrainé par I’ utilisation de matériel et maté-
riaux étant rentablement contrebalancé par la réduction du
nombre de jours d’arrét de travail annuel au plan national. Mais
cette situation ne peut en aucun cas étre transposable dans I’im-
médiat aux pays moins riches. Au plan épidémiologique, 60
p- 100 de la population a moins de 25 ans. Et la majorité des
patients opérés de hernie ont moins de 40 ans. Ceci exclut sauf
cas d’exception, le recours au mat ériel prothétique chez une
population d’opérés essentiellement jeune. D’autre part, les
fo rmes compliquées et/ou volumineuses sont plus fréquentes
puisque lachimurgie préventive de la hernie et de ses compli-
cations est moins diffusée.Lerisque septique est par ailleurs
exacerbé par le milieuchaud. Toutes ces raisons feront opter
pour des techniques n’utilisant pas de matériel prothétique. De
toute évidence, les techniques de raphie simple gardent toute
leur importance et restent a I’heure actuelle des outils précieux
irremplacabes pour 'instant. L’élément nouveau représenté
par ’avénement des nouvelles voies d’abord coelioscopiques
ne peut bouleverser la donne actuelle. Indéniablement, elles
représentent un progres mais doivent €tre limitées aux indi-
cations que nous avons traitées pour les raisons vues. Les dif-
fuser dans un contexte ou la pathologe hemiaire est un pro-
bleme vital risquerdt de porter un double préjudice, individuel
en portant une indication thérapeutique inadapté avec des
conséquences a long terme défavo rables, et au plan collectif,
en augmentant les colits et donc en 1ésant I’intérét général. A
notre connaissance, seuls quelques centres dans les pays en
voie d’émergence disposent et pratiquent le traitement coe-
lioscopique : I’Afrique du Sud et quelques capitales de
I’ Afrique de I’Ouest pour ce qui concerne le continent africain
(1, 7). L’ autrerisque théorique de cette diffusion serait la sim-
plification des indications avec pour corollaire un appauvri s-
sement de I’éventail des techniques. A la variabilité des situa-
tions cliniques et envirmnementales doit correspondre la
varabilité des choix thérapeutiques. La polémique actuelle
dans les pays industrialisés est centrée sur I’évaluation des nou-
velles technologes comme 1’ atteste I’'importance des publi-
cations dans ce domaine (3-5). L'intérét sera de préciser la mor-
bidité, de comparer les résultats et de fixer le champ
d’application en fonction de ces travaux. A I’heure actuelle,
il n’y a pas lieu de modifier les régles habituelles qui avaient
cours jusqu’a présent. Les indications doivent toujours étre
rigoureusement portées en fonction de nombreux parameties
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qui ont trait au patient et & son envirmnement. Il est logique
de poursuiv rela rech e rche et de continuer a évaluer les nou-
velles techniques. Il est également logique de continuer a pra-
tiquer des techniques qui ont montré leur efficacité .

CONCLUSION

La controverse actuelle sur les résultats de la coelio-
scopie parrap port aux techniques traditionnelles ne doit pas
faireoublier qu’il s’agit de techniques sophistiquées et donc
coliteuses. Le danger serait «d’avaliser» ces nouvelles tech-
niques sous prétexte de leur supériorité et par conséquent de
vouloir a tout prix les diffuser. Or, la situation dans les pay s
en voie d’émergence est bien diff é rente : la pathologie y est
un probléme vital. C’est pourquoi nous pensons que ces tech-
niques doivent continuer a étre évaluées comme on le fait
actuellement afin qu’un consensus puisse étre établi.
Concemnnt les pays en voie d’émergence, nous pensons qu’il
est licite qu’elles soient réservées a certains poles d’excellence
que sont les centres de recherche, notamment hospitalo-uni-
versitaires. Préconiser leur généralisation serait pour nous une
emeur dans 1’état actuel des choses, les contraintes de tech ni-
cité, de mat é riel et de colit étant incompatibles avec I’écono-
mie de santé. C’est pourquoi les techniques classiques qui ont
prouvé jusqu’a présent leur efficacité conservent, a nos yeux,
leur indication et ne doivent en rien perd re de leur considéra-
tion aupres du thérapeute.

REFERENCES

1 - Andra1J-M. , Diouf M. B. - Vidéo-chimrgie en Afrique Noire : A propos
de 270 interventions réalisées a Dakar. Med. Trop. 1997; 57 : 11-14.

2 - CADIERE G. B. , FERNANDEZ H. - Point de vue delachirurgie coe-
lioscopique dans le Tiers-monde. Annales de Chirurgie 1995; 10 : 875-
877.

3 - BOUDET M. -J, PERNICENIT. - Traitement des hernies inguinales. J.
Chir. 1998; 2 : 57-64.

4-CHAMPAULT G., BARRAT C., CATHELINE J. M., RIZK N. - Hernies
de I’aine. Résultats a 4 ans de deux études prospectives comparant les opé-
rations de Shouldice et de Stoppa a 1’abord laparoscopique totalement pré-
péntonéal(461 patients). Annales de Chirurgie 1998; 52 : 132-136.

5 - BLANC P., PORCHERON J. ,BRETON C. et Coll. - Résultats des her-
nio-plasties coelioscopiques. Etude de 401 cas chez 318 patients. Chirurgie
1999;124 : 412-418.

6-SOURKATIE. O., FAHAL A. H., SULIMAN S. H. et Coll. - Intestinal
obstnction in Khartoum. East Afr: Med. J. 1996; 73 : 316-319.

7 - WARREN B. L., BORNMAN P. C. - A survey of South African endo-
scopic surgicalpractice. S. Afr: J. Surg. 1995; 33 : 6-9.

8- OTU A. A. - Tropical Surgical abdominal emergencies: acute intestinal
obstnction. EastAfr. Med. J. 1991 20 : 83-88.

9-NORDBERGE. M. - Incidence and estimated need of caesarian section,
inguinal hernia repair, and operation for strangulated hernia in rura Africa.
Br: Med. J. 1984 289 : 92-93.

10 - CHIEDOZIL. C.,ABOHI. O. , PISERCHIA N. E. - Mechanical bowel
obstnrtion. Review of 316 cases in Benin City. Am. J. Surg. 1980; 139 :
389-396.

11 - KUX M. , FUCHSJAGER N. , SCHEMPER M. - Shouldice is superior
to Bassini inguinal hemiorraphy. Am. J. Surg. 1994; 168 : 15-18.



	Titre
	Résumé
	Introduction
	Rappel anatomique
	Les hernies inguinales
	Les hernies crurales

	Les techniques de parieto-raphie
	La technique de Bassini
	La technique de Mac Vay
	La technique de Shouldice
	Autres techniques

	Les techniques de parieto-plastie
	Prothèse placée en avant des muscles
	Prothèse placée en arrière des muscles

	Indications
	Selon les formes anatomiques
	Selon l'âge
	Selon l'étiologie
	Selon l'état général
	Selon l'excistence de complications ou de récidive
	Selon le contexte environemental
	Selon les habitudes du chirurgien et les nouvelles techniques

	En pratique
	Discussion
	Conclusion
	Références

