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Hernies compliquées de I’enfant: aspects diagnostiques et pronostiques

Complicated hernias in child: diagnostic and prognostic aspects
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Mots-clés : Résumé

Hernie, Introduction: Les complications des hernies (étranglement et engouement) sont
complications, relativement fréquentes. Elles constituent des urgences diagnostiques et thérapeutiques.
étranglement, L’objectif de cette était de décrire les aspects diagnostiques et pronostiques des hernies

enfant, chirurgie compliquées de I'enfant.
Patients et méthodes: Il s’agit d'une étude rétrospective sur 5 ans (Janvier 2015-
Décembre 2019). Elle concernait tous les cas de hernies compliquées pris en charge au
cours de cette période.
Résultats : Durant cette période 1446 patients étaient hospitalisés dont 93 cas de hernies
compliquées soit une fréquence hospitaliere de 6,43%. L’age moyen était 23,79 mois et le
sex-ratio était 2,72. Les nourrissons étaient représentés avec 61,29% (n=57). Le principal
motif de consultation était une tuméfaction douloureuse ombilicale chez 74% (n=71) et
inguinale dans 21,88% (n=21). La durée moyenne d’évolution était de 28,16 heures. La
tuméfaction était irréductible chez 59,13% (n=55). Le délai moyen de prise en charge était
16h. Le traitement était chirurgical dans tous les cas. L’exploration retrouvait un contenu
viable dans 91% (n=85), un diametre moyen du collet de 1,5 cm. Une nécrose était notée
dans 9% cas (n=8) et celle-ci était surtout observée dans 2/3 des cas (n=5) pour les
localisations inguinales. La réintégration simple et suppression de l'orifice étaient
réalisées dans 95,6% (n=89 patients), une résection-anastomose dans 4,3%. Apres un recul
de 15 mois, aucune récidive n’était rapportée avec une mortalité nulle.
Conclusion : L’étranglement reste une modalité évolutive fréquente de la hernie de
I'enfant. Le type de hernie et le sexe ont été des facteurs pronostiques dans notre étude.

Keywords: Abstract

Hernia, Introduction: Complications of hernias (strangulation and engorgement) are relatively

complications, frequent. It constitutes a diagnostic and therapeutic emergency. The aim of this work

strangulation was to describe the diagnostic and prognostic aspects of complicated hernias in
4 .

child, surgery children.

Patients and methods: This was a retrospective study over 5 years (January 2015-
December 2019). It included all cases of complicated hernias managed during this
period.

Results: During this period, 1446 patients were hospitalized, including 93 cases of
complicated hernias, i.e. a hospital frequency of 6.43%. The mean age was 23.79 months
and the sex ratio was 2.72. Infants were represented with 61.29% (n=57). The main
reason for consultation was painful umbilical swelling in 74% (n=71) and inguinal in
21.88% (n=21). The mean duration of evolution was 28.16 hours. The swelling was
irreducible in 59.13% (n=55). The average time to treatment was 16 hours. The
treatment was surgical in all cases. Exploration revealed viable contents in 91% (n=85),
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with a mean neck diameter of 1.5 cm. Necrosis was noted in 9% of cases (n=8) and was

observed in 2/3 of cases (n=5) for inguinal locations. Simple reintegration and removal
of the orifice were performed in 95.6% (n=89 patients), and resection-anastomosis in
4.3%. After 15 months, no recurrence was reported with no mortality.

Conclusion: Strangulation remains a frequent evolutionary modality of hernia in

children. The type of hernia and gender were prognostic factors in our study.

Introduction

La hernie abdominale est I'issue spontanée des
visceres entourés d’un sac péritonéal a travers
un point faible de la paroi abdominale
d’origine congénitale chez 'enfant. Elle peut se
compliquer d’engouement qui correspond a
une hernie difficilement réductible, plus ou
moins douloureuse avec des troubles du
transit légers; ou d’étranglement qui est une
constriction brutale, serrée et permanente
irréductible d'un viscere et/ou de son méso a
lintérieur du sac herniaire [1,2]. Ces
complications relativement fréquentes et
graves de la hernie simple constituent une
urgence diagnostique et thérapeutique [1-3].
L’objectif de cette étude était de décrire les
aspects diagnostiques et pronostiques des

hernies compliquées de I’enfant.

Patients et méthode

I s'agit d'une étude rétrospective et
descriptive réalisée au service de chirurgie
pédiatrique de 'HNABD sur 5 ans (Janvier
2015 -Décembre 2019). Cette étude a concerné
tous les patients dgés 0 a 5 ans recus pour
hernie compliquée au cours de cette période.
L’étranglement herniaire étant retenu devant
une hernie qui devient subitement
douloureuse, irréductible depuis des heures et
associée a des signes d’occlusion alors que
I'engouement étant retenu devant une hernie
étranglée réduite de maniere spontanée, apres
un taxis ou a l'induction anesthésique. Les
variables diagnostiques (motif de consultation,
antécédents, cliniques, siege de la hernie,
durée d’évolution (temps écoulé entre
I'étranglement herniaire et la consultation), le

délai de prise en charge) et pronostiques

étaient décrites. Les données recueillies ont été
enregistrées et analysées a 1'aide des logiciels
Excel et Epilnfo™ 7. Le test de Fisher a été
utilisé pour calculer les associations entre les
variables qualitatives et le seuil de signification

statistique retenu était inférieur a 0,05%.

Résultats

Quatre-vingt- treize cas de hernie compliquée
de l'enfant étaient enregistrés d’oll une
fréquence annuelle de 18,6 cas/an et une
fréquence hospitaliere de 6,43% (n=1446). La
hernie compliquée représentait 9,09% de
I'ensemble des interventions chirurgicales de
I'enfant et la localisation ombilicale constituait
77,41 % (n=72) des cas contre 22,59 % pour le
siege inguinal (n=21). L’age moyen était de
23,79 mois (extrémes 28 jours— 4ans 10 mois)
avec une prédominance de la tranche de 12 a
24 mois avec 61,29% (n=57) (Figure 1).

Sept patients avaient des antécédents
d’engouements herniaires et aucune anomalie
associée n’était rapportée. Le principal motif
de consultation était une tuméfaction

douloureuse dans 100% des cas.
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[ Figure 1 : Répartition des patients selon 1'age ]

La localisation était ombilicale dans 77,42%
(n=72) (Figure 2A), inguino-scrotale dans 15,05
% (n=14) et multiple dans 7,53 % (n=7). La
durée moyenne d’évolution était 28,16 heures
chez 88% (n= 81). Les signes fonctionnels
étaient dominés par la douleur et les
dans 83,43% (n=78). Un
syndrome occlusif complet était noté dans
16,57% (n =15).

vomissements

Figure 1: A-Aspect per opératoire d'une hernie

ombilicale étranglée. B- apres ouverture du collet

ombilical.
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Les caracteres cliniques de I’étranglement
herniaire étaient notés chez 67,74% des
patients (n=63). Le délai moyen de prise en
6h-36h). Le

traitement était chirurgical dans tous les cas. A

charge était 16h (extrémes
I'exploration, le contenu était trés variable avec
une nette prédominance des anses digestives
72% (n= 67), suivi de 1’épiploon 18% (n=16),
autres organes 7,5% (n=7) et vide dans 2,5%
(n=3).

Ce contenu était viable dans 91% (n=85) avec
un diametre moyen du collet ombilical de 1,5
cm (extrémes 0,5cm et 3cm) et celui-ci était
petit (< 1 cm) dans 36,27% (n=39). Une nécrose
était notée dans 9% cas (n=8) et celle-ci était
surtout observée dans 2/3 des cas (n=5) pour les
localisations inguinales. Les facteurs qui
influent sur la survenue d’une nécrose sont le
sexe (Odds ratio:5,4; p: 0,03), la localisation
anatomique (Odds ratio:7,2 ; p: 0,01) (Tableau
D).

La réintégration simple et suppression de
I'orifice étaient réalisées dans 95,6% (n= 89
patients), une résection-anastomose dans 4,3%.
Le collet était mesuré seulement pour le siege
ombilical et celui-ci était petit (< 1 cm) dans
36,27 % cas (n=39) (Figure 2B).

La morbidité était faible avec une infection du
site opératoire observée dans 1,35 % des cas
(n=1). Sur un recul de 15 mois aucune récidive
n’était notée et la mortalité était nulle dans

cette série.

Tableau I : Facteurs pronostiques de survenue de nécrose

Variables

Diameétre collet ombilical <lcm
>lcm
Localisation anatomique Inguinale
Ombilicale
Sexe F
M
Groupe d’age 0-12 mois
>12 mois
Durée d’évolution <24h
>24h

Nécrose OR 1c95% [extrémes] P
Oui Non

3 36 - 0,24
0 33

5 16 7,2[1,5-33,2] 0,01
3 69

3 65 5,4[1,2-17,6] 0,03
5 20

1 35 4,9[0,6-41,6] 0,14
7 50

0 12 - 0,6
8 73
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Discussion

La hernie pariétale est la pathologie
chirurgicale la plus fréquente chez l'enfant et
deux sieges anatomiques sont fréquemment
concernés: I'ombilic et la région de l’aine [1].
L’incidence des hernies ombilicales simples est
tres grande a la naissance (18,5% nouveau-nés
de race blanche contre 42,3% dans la race noire)
avec une tendance a la fermeture spontanée de
I'anneau ombilical dans les deux premieres
années de vie [1,4,5]. Contrairement a la
localisation inguinale, les hernies ombilicales
sont plus fréquentes chez les filles et
s’étranglent plus souvent (25%). En effet,
plusieurs séries ont rapporté cette fréquence
élevée de l'étranglement du siége ombilical
entre 44,2 et 45,9% contre 13,5% a 15,58% pour
la localisation inguinale [6-8]. Dans cette série,
l'atteinte ombilicale prédominait aussi avec
77,41%. En effet, la fermeture spontanée du
canal péritonéo-vaginal avant la naissance ou
au cours de la lere année contrairement a celle
de l'anneau ombilical qui peut persister
jusqu’a l'age adulte pourrait expliquer cette
forte prédominance [9-11]. Il existait une
prédominance du sexe masculin avec un sex-
ratio de 2,72 dans notre série. Plusieurs séries
notaient cette prédominance avec un sex-ratio
compris entre 1,35 et 2,12 [9,12]. Cette
fréquence plus élevée de la pathologie
herniaire chez les garcons peut s’expliquer par
le fait que les anomalies congénitales sont
beaucoup plus observées chez le garcon que
chez la fille [5]. L’age moyen des patients était
de 23,79 mois (extrémes: 28 jours a 4ans
10mois) et la tranche d’age de 12 a 24 mois
représentait 40% de I’échantillon. Cette
prédilection d’atteinte du nourrisson pourrait
s’expliquer par la prédominance des facteurs
d’hyper pression abdominale fréquents a cet
age notamment : les coliques du nourrisson par
immaturité du  systtme  digestif, la
prédominance des infections de la sphére ORL
et les pathologies respiratoires, la dénutrition.

Ces facteurs sont incriminés dans la survenue
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de l’étranglement et le siege ombilical est le
plus rapporté selon les séries [13-15]. Dans
7,52% des cas, un antécédent d’engouement
herniaire était noté. En effet, les antécédents
d’engouement herniaire peuvent avoir une
influence sur le délai de consultation et le
risque de formation d'une éventuelle
adhérence du contenu au sac herniaire rendant
ainsi plus délicat la cure herniaire et ceci est
d’autant plus fréquent lorsque le collet est
étroit [16]. Le diagnostic de la hernie
compliquée est clinique reposant sur le
caractere douloureux et irréductible de la
tuméfaction, quel qu’en soit le siege (ombilical,
inguinal). En effet, I'irréductibilité récente de la
hernie et la douleur locale constitue les signes
majeurs de l'étranglement. Les autres signes
sont variables en fonction de la nature des
organes étranglés et du délai de consultation
[17,18]. Les signes fonctionnels étaient
dominés par la douleur et les vomissements,
un syndrome occlusif (16,13 % dans cette
étude). Ainsi la hernie étranglée est 'une des
principales causes d’occlusion intestinale
aigiie de l'enfant et du nourrisson [1,6]. La
fréquence du syndrome occlusif franc et
complet pourrait étre imputée au délai
diagnostique ou de prise en charge
particulierement longue observée en pratique
[8]. En effet dans la plupart des séries, ce délai
moyen est supérieur a 24 heures voire
48heures [9,17].

Les facteurs majeurs de ce retard de
consultation pouvant étre incriminés sont les
difficultés

médicalisation de nos sociétés et le délai

socio-économiques, la  sous-

d’admission qui est un parametre clé de la
prise en charge [6]. En effet, plus ce délai est
long (supérieur a 6 heures), plus la viabilité des
visceres herniés est menacée [9].

La nécrose des tissus emprisonnés conduit a
des complications mettant en jeu le pronostic
vital et fonctionnel selon le type de hernie

[4,9,18]. I n’y avait pas eu d’association
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statistiquement significative entre la durée
d’évolution de 1'étranglement et la survenue
de nécrose dans notre étude (p=0,6).
Néanmoins, on ne relevait aucune nécrose
chez les patients avec moins 24h d’évolution de
I'étranglement  contre 3 nécroses lorsque
I'étranglement durait plus de 24h. Tous les
patients étaient pris en charge dans les 24
heures suivant leur admission dans notre
étude. Dans sa forme non compliquée, la
hernie surtout ombilicale était auparavant
ignorée ou considérée positivement selon les
régions [5]. Bien que des études ont prouvé la
possibilité de fermeture de I'anneau herniaire
habituellement avant I’age de 4 ans, le risque
d’étranglement reste toujours présent surtout
en cas de comorbidités associées [5,9,14]. Quel
qu’en soit le siege, le diametre du collet,
d’autant plus s’il est petit (entre 0,5 cm et 1cm),
constitue un facteur pronostic dans
I'évolutivité de la hernie. Le risque
d’étranglement herniaire est plus accru dans
ces formes a petit collet [8,19]. Dans notre
étude, seuls les collets ombilicaux ont été
mesurés et les collets de < lcm constituaient
42% de la population étudiée (n=39). En dépit
du manque de consensus sur ’dge de la prise
en charge surtout pour la hernie inguinale
simple de I’enfant, la cure chirurgicale doit étre
effectuée le plus tot possible, du fait de
I'évolution imprévisible avec risque potentiel
gonadique en cas d’étranglement [2,3]. La
chirurgie peut se faire par voie laparoscopique
ou abord direct par herniotomie. En effet
I'approche laparoscopique offre beaucoup
d’avantages notamment en termes de
réduction de morbidité, de séjour hospitalier,

de fibrose cicatricielle et de la consommation
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