HERNIES
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-Hernie: issue de viscères abdominaux contenus dans un sac péritonéal et s’extériorisant par un orifice (=collet), au niveau d’une zone de faiblesse de la paroi abdominale.

-Eventration: issue de viscères abdominaux contenus dans un sac péritonéal et s’extériorisant par un orifice non naturel  de la paroi abdominale (secondaire à une laparotomie, ou une plaie de la paroi abdominale).

-Eviscération: issue de viscères abdominaux au dehors de la cavité péritonéale, provoquée par la désunion d’une plaie opératoire

-Diastasis: écartement de 2 muscles (ex: grands droits), sans orifice véritable, avec issue possibles de viscères abdominaux protégés par un sac péritonéal.

[image: image2.emf]II. rappels anatomiques

Les hernies inguinales et les hernies fémorales sont les plus fréquentes. Et se caractérise par deux zones de faiblesse:
- le canal inguinal qui contient le cordon spermatique chez l’homme et le ligament rond chez la femme
- le canal fémoral qui laisse passer les vaisseaux fémoraux
Elles s’extériorisent à travers l’orifice musculo-pectinéal limité:
- en bas par la branche horizontale du pubis
- en haut par les muscles de la paroi antéro- latérale de l’abdomen 
- en dedans par le muscle grand droit renforcé par la faux inguinale
- en dehors par le muscle psoas
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La région de l'aine, chez l'homme,
vue par sa face profonde  
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A: Siège des hernies obliques externes
B: Siège des hernies directes
C: Siège des hernies crurales

III. Examen clinique 

1. Mode d’installation :
- à la naissance: hernies néonatales
- lors d’un effort, ou d’efforts répétés: toux chronique, prostatisme, toutes causes d’hyperpression intra-abdominale
- progressivement

2. Conditions de vie : actif, sportif, sédentaire.

3. Recherche de facteurs de risque

4. Antécédent chirurgicaux et médicaux

5. Signes fonctionnels discrets: pesanteur, tiraillements, parfois douleur lors des efforts
6. Examen clinique

· Inspection : abdomen normale sinon Tuméfaction de volume variable:
- réductibilité spontanée 
- apparition lors de l’augmentation de la pression abdominale (toux, efforts)
- lors de la position debout
- disparition lors du relâchement (décubitus)

· Palpation +++ se fait sur le patient debout puis couché. Une hernies non compliquée se caractérise par

- indolence à la palpation 
- réductibilité: la pression sur la hernie la fait disparaître
- impulsivité à la toux: la hernie réduite réapparaît
- la tuméfaction se poursuit par un pédicule qui la fait communiquer avec la cavité péritonéale
· Percussion : normale si hernie matité : contenu épiploïque / tympanique : grêle, colon
· Auscultation : normale si hernie parfois bruits hydroaeriques

7. Touché rectal

8. Puis exam systématique des autres orifices herniaires++

LE DIAG DE HERNIE DE L’AINE EST CLINIQUE.

III. Les hernies Inguinales et crurales

A. Savoir Définir la hernie inguinale

1. définition (formes anatomiques)
On distingue plusieurs variétés anatomiques de hernies inguinales : 
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- La hernie oblique externe suit le canal inguinal, emprunte le trajet du cordon. Selon son degré de saillie, on distingue les hernies inguinales et les hernies inguino-scrotales. C’est l’hernie la plus fréquente. 
D’un point de vue étiologique l’ensemble des Hernies Obl Ext sont des hernies congénitales et certaines sont des hernies acquises. L’hernie se développe vers les bourses chez l’homme et vers les grandes lèvres chez la femme. Cliniquement on obtient une réduction en haut, en arrière et en dehors avec perception en dedans de l’artère épigastrique.
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- La hernie directe est située en dedans du pédicule épigastrique. Elle est indépendante du cordon. C’est une hernie de faiblesse et c’est donc une hernie  qui est toujours acquise. Elle passe par la fossette inguinale moyenne. Sa taille est parfois volumineuse mais n’atteint jamais le scrotum. Cliniquement la réduction est antero-postérieur.
- La Hernie inguinale oblique interne est très rare. Elle passe par la fossette inguinale interne et est extériorisée par l’angle interne du canal inguinal.

2. Mécanisme (formes étiologiques)
Si l’on considère leur mécanisme, il existe aussi plusieurs formes de hernies inguinales.

- La hernie congénitale est oblique externe. Elle est due à l’absence de fermeture du Canal péritonéo-vaginal, ou au caractère incomplet de cette fermeture. Elle correspond toujours à des hernies obl ext dont les terrains sont le nourrisson, l’enfant et l’adulte jeune. L’hernie peut être associé à des malformations comme hydrocèle vaginale ou kyste cordon ou épididyme.
- La hernie acquise est le plus souvent directe. Elle est due à des microtraumatismes répétés, chez des sujets qui ont un besoin chronique de pousser (adénome prostatique, constipation) ou de tousser (bronchite chronique). Elle est due à des faiblesses musculo-aponévrotiques dans la région inguinale. Les trains sont l’adulte et le vieillard.
Les deux types peuvent être révélés par des efforts (accidents du travail).

3. Clinique

En l’absence de complications, les symptômes sont rares. Il peut s’agir de douleurs inguinales, notamment à l’effort.

A l’examen, il existe une tuméfaction inguinale, dont le collet est au-dessus de la ligne de Malgaigne joignant l’épine iliaque antérosupérieure à l’épine pubienne.  Elle est impulsive et expansive à la toux. Elle est réductible : le doigt qui la réduit suit son trajet. 

4. Complications

En raison d’adhérences intrasacculaires, épiploïques, ou à cause du volume des viscères herniés, la hernie peut être devenue irréductible.
L’étranglement est une cause fréquente d’occlusion intestinale aiguë. Il existe des

Signes d’occlusion et des signes locaux. La hernie devient douloureuse, grossit, durcit, n’est plus impulsive à la toux, n’est plus réductible. Devant toute occlusion, l’examen des orifices herniaires doit être systématique. Mais on doit aussi savoir que l’apparition d’une hernie ou l’étranglement d’une hernie préexistante peuvent résulter d’une occlusion située en aval.

5. diagnostique dirferentiel 

- hydrocèle (=épanchement séreux de la vaginale testiculaire); transillumination

- varicocèle (=varice scrotale); tuméfaction molle, dépressible, disparaissant en position couchée

- orchiépididymite, torsion testicule

6. Traitement

Il est chirurgical. Les techniques sont nombreuses. Schématiquement, elles consistent à faire l’exérèse du sac en cas de hernie oblique externe, le refoulement du sac en cas de hernie directe, et elles s’accompagnent de la fermeture de l’orifice, avec ou sans prothèse, par abord direct ou sous laparoscopie.
B. Savoir définir la hernie crurale

1. Définition

C’est une hernie à travers l’anneau crural, en dessous de la ligne de Malgaigne.

2. Clinique
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Elle survient souvent chez une femme forte. La hernie est petite. L’étranglement est plus fréquent qu’en cas de hernie inguinale. 
La fréquence est environ 15 % et est plus important chez la femme et le vieillard. L’hernie passe en dedans est vaisseaux fémoraux dans l’orifice crural. La taille est souvent petite avec un risque d’étranglement. 

D’un point de vue clinique l’hernie se caractérise par une tuméfaction partie supero interne du triangle de sacrpa. 

L’examen se fait chez la patiente couchée, cuisse en abduction.
La tuméfaction est à la racine de la cuisse habituellement de petite taille, est en dedans des battements de l’artère fémorale et le pédicule est  au-dessous de la ligne de Malgaigne.
3. Diagnostic différentiel
- adénopathie: irréductible, non impulsive, absence de pédicule
- dilatation variqueuse de la crosse de la veine saphène interne, non impulsivité, varices associées, signe de Schwartz: propagation à distance  de l’ébranlement de la colonne sanguine le long de la saphène

Le traitement est chirurgical et obligatoire, sauf risque opératoire majeur.
C. Savoir définir l’hernie ombilicale
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Elles correspondent à 6% de l’ensemble des hernies et peut se retrouver chez : 

- l’enfant : des les premier mois de la vie avec le plus souvent une fermeture spontanée de l’anneau ombilical

- l’adultes : le plus souvent se sont des hernies acquises de zones de faiblesse. Les terrains sont l’obèse, le cirrhotique, le vieillard et la femme. La clinique se caractérise par une tuméfaction ombilicale, réductible et indolore avec une impulsivité à la toux. Elle peut évoluer vers l’étranglement ou un risque de rupture ombilicale chez le cirrhotique. 
D. Complications des hernies : les hernies étranglées et engouées
1. Hernie engouées

Elle précède l’hernie étranglée. C’est des hernie difficile à réduire donc parfois irréductible mais non ou peu douloureuse. Il n’y a pas de signe occlusif. Elle évolue vers une hernie étranglée. L’indication est donc une opération formelle rapide mais sans urgence.

2. hernie étranglée
C’est une urgence chirurgicale avec un risque d’étranglement accru si le sac herniaire est grand et si le collet est étroit. Les complications d’hernies étranglées se retrouve le plus souvent sur les hernies obliques externes et fémorales. 
- Signes fonctionnelles +: douleur vive, d’installation brutale continue et pénible avec signes digestifs : vomissement, nausées et arrêt du transit (rarement diarrhée).

- Signe généraux : température, TA basse, signe de déshydrations.

- Examen clinique ++ : tuméfaction de l’aine (inguinale ou crurale) douloureuse, irréductible et non impulsive a la toux++. On note un météorisme abdominal et une douleur diffuse.

Le risque est une occlusion mécanique de l’intestin suivi de nécrose et enfin de perforation. Les facteurs de graviter en faveur d’une souffrance viscérale sont la fièvre, une défense abdominale et des signes inflammatoires locaux.

CAS CLINIQUE
Un homme âgé de 70 ans, aux antécédents de phlébite, vient pour une douleur de l’aine droite apparue il y a 3 mois, à la suite d’un effort. Il présente par ailleurs une constipation récente. L’examen clinique retrouve une masse réductible au dessus de la ligne de Malgaigne, en dehors des vaisseaux fémoraux.

1- Quel diagnostic évoquez vous? Hernie inguinale droite symptomatique non compliquée

2- Justifier : Terrain: âge ; Facteurs de risques: effort, constipation ; Siège de la lésion: au dessus de la ligne de Malgaigne

3- Quels sont, à l’examen, les signes cliniques d’un étranglement herniaire? Hernie irréductible, douloureuse, non impulsive à la toux ± signes généraux ± signes digestifs.
4- Faut-il opérer ce patient? Oui, en l’absence de contre indications ; Indication car: symptomatique; risque d’étranglement

5- Quel traitement faut il prévoir en post-opératoire? Traitement préventif anticoagulant ; Traitement de la constipation ; Prévoir (en fait, y penser dès le préop) un bilan de constipation: recherche cancer colorectal par coloscopie totale. La hernie n’est t elle pas le symptôme d’une lésion intra-abdominale sous jacente?
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