
RÉSUMÉ

Objective :
Patients andMethods:

Results:

Conclusion:

To report theepidemiologic ,diagnosticand therapeuticaspectsof this complication.
This retrospective studywasundertakenduring theperiodperiod from January1999 toSeptember2015.Thepatients taken

in charge for strangulated abdominal hernia complicated with hernia abscess with orwithout entero-cutaneaous fistulawere included in the study.
Thesociodemographicdataof thepatients, thediagnosisaspects the treatmentand its resultswerenoted.

Thirteen (n=13 ) patients with an average age of 45 years (range 22 years and 72 years) came to hospital for groin abscess (n=7), a scrotal
abscess (n=5), and an umbilical abscess (n=1). Clinical examination (n=13) and computed tomography of the abdominal wall (n=1) made the
diagnosis of strangulated hernia and we were able to distinguish femoral hernia (n=4) inguino-scrotal hernia (n=5), inguinal hernia (n=3); in the
remainingpatient abdominal computed tomographydiagnosedastrangulatedumbilical hernia.Duringoperationwenoticed thatapart of thebowel
circumference was entrapped in the hernia sac (n=7) or the entire circumference of the bowel was entrapped (n=6).The hernia sac contained
necrotizedandperforatedsmallbowel.
The patient with umbilical abscess underwent a drainage of the abscess followed by a resection of small bowel with end to end anastomosis and
umbilical herniorraphy.The remaining 12 patients underwent median laparotomy with small bowell resection and end to end anastomosis. The
necrotized and perforated segment of the bowel was dropped by inguinal route together with drainage of abscess. Three patients underwent
orchidectomy .Groin, scrotal and umbilical lesionswere dressed and hailed in a average time of 31 days (21 and45 days). Three patientswere lost at
followup .Theremaining9patientsunderwentherniarepair inameandelaydays (95and150days).

Strangulatedabdominalwall hernia are life threatening; enterocutaneous fistulaworsen it's prognosis. Preventioncouldbebest archive
bythe treatmentof strangulatedhernia.
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SUMMARY

Objectif:
Patients etMethodes:

Resultats :

Conclusion :

Rapporter les aspectsépidémiologiquesdiagnostiqueset thérapeutiques decette complication.
Cette étude rétrospective porte sur la période de janvier 1999 à septembre 2015. Elle a concerné les patients pris en charge

pour desherniesétrangléesde laparoi abdominale et compliquées dephlegmonherniaire avecousans fistule entéro-cutanée. Les caractéristiques
socio-démographiquesdespatients, les aspectsdiagnostics, le traitementet ses résultatsontétérelevés.

Treizepatientsd'âgemédian45ans(22anset72ans)ont consultépour unabcèsde l'aine (n=7), unabcès scrotal (n=5), et unabcèspéri-
ombilical (n=1). L'examen clinique (n=13) et le scanner de la paroi abdominale (n=1) avaient posé le diagnostic de hernie étranglée. La hernie était
crurale (n=4), inguino-scrotale (n=5), inguinale (n=3); chez la patiente restante la tomodensitométrie abdominale diagnostiquait une hernie
ombilicale étranglée. Le type anatomo-clinique de la hernie était un pincement latéral (n=7) et une strangulation totale (n=6). La hernie contenait le
grêle nécrosé et perforé. La patiente qui avait l'abcès péri-ombilical a eu une incision drainage de l'abcès suivi d'un débridement du collet ombilical
qui a permis de libérer le segment d'intestin grêle étranglé. Il a été ensuite réalisé une résection anastomose intestinale suivie d'une cure herniaire
par suture bord à bord des deux gaines des grand droit. Concernant les lésions de l'aine, le traitement chirurgical comportait une résection
intestinale avec rétablissement immédiat de la continuité intestinale réalisée par laparotomie médiane puis une nécrosectomie avec ablation du
segment intestinalenécrosé réalisée par voie inguinale (n=12). Troispatients ont euuneorchidectomie. La cicatrisationdes lésions inguino-crurales
et ombilicales s'est faite enmoyenne au bout de 31 jours (21 et 45 jours). Trois patients ont été perdus de vue. La cure herniaire a été faite dans un
délaide115 jours (95et150 jours).

Les hernies de la paroi abdominale étranglées et fistulisées sont graves. Une prise en charge précoce améliorerait le pronostic. Le
meilleur traitement reste lapréventionpar lacureà froiddeceshernies.
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de la région péri-ombilicale recouverte de phlyctènes.
Chez cette patiente la tomodensitométrie abdominale
avait objectivé une hernie ombilicale étranglée avec
incarcérat ion d 'une anse grêle (f igure2) .
L'hémogramme réalisé chez tous montrait une
hyperleucocytose avec des chiffres moyens à 11800
(10200 – 15 500). Les 13 patients ont été réanimés
puisopérés.

La patiente qui avait l'abcès péri-ombilical a eu une
incisiondrainage de l'abcès suivi d'undébridement du
collet ombilical. Ceci a permis de libérer le segment
d'intestin grêle étranglé puis une résection
anastomose intestinale a été réalisée. La réfection

Figure 1

Figue 2

: phlegmon périombilical compliquant une hernie
ombilicaleétranglée chezunepatienteobèse

: coupe tomodensitométrique de la paroi abdominale
passant par l'ombilic : noter les zones hypodenses dans la paroi
témoin de l'épanchement liquidien (pus) noter aussi la présence
d'air témoin de la perforation intestinal. même patiente que sur la
figure1

INTRODUCTION

PATIENTSETMETHODES

RESULTATS

Les hernies de la paroi abdominale antérieure sont
fréquentes, la principale complication en est
l'étranglement qui négligée ou méconnue peut
évoluer vers une nécrose du viscère incarcéré avec
phlegmon herniaire voir même fistule entéro-
cutanée [1-3]. Il s'agit d'une complication grave dont la
mortalité peut atteindre 21,4%[2]. Le but de ce travail
était de rapporter notre expérience de la prise en
chargedecette complication.

Cette étude rétrospective porte sur la période de
janvier 1999 à septembre 2015. Elle a concerné les
patients pris en charge pour des hernies de la paroi
abdominale antérieure étranglées et compliquées de
phlegmon avec ou sans fistule entéro-cutanée. Les
caractéristiques socio-démographiques des patients,
les aspects diagnostics, le traitement et ses résultats
ontété relevés.

Durant la période d'étude 690 hernies étranglées de la
paroi abdominale ont été observées parmi lesquelles
13 se sont compliquées de phlegmon herniaire. Les
phlegmons herniaires compliquaient donc 1,9% des
hernies étranglées de la paroi. Ces 13 phlegmons
herniaires sont survenus chez 8hommeset5 femmes.
L'âgemédian des patients était de 45 ans (extrêmes 22
et 85 ans): cinq patients avaient un âge supérieur à 65
ans. Le délai médian de consultation était de 5 jours
(extrêmes 3 et 11 jours). Les patients étaient des
paysans vivants en zone rural (n=7) et sans profession
mais vivant en zone urbaine (n=6). Huit patients se
savaient porteur d'une hernie inguino-scrotale (n=5)
ou inguinale (n=3) depuis une durée médiane de 11
ans (5anset 27ans) ; les 5patients restants ignoraient
qu'ils avaient une hernie ombilicale (n=1) et une
hernie crurale (n=4). Tous les patients affirmaient
avoir ressenti une douleur inhabituelle à l'aine (n=12)
et à la région péri-ombilicale (n=1). En raison de
difficultés pécuniaires (n=6), de la longue distance qui
les séparait de l'hôpital (n=5) ou de l'ignorance (n=2)
ils n'avaient pas consulté immédiatement. Une notion
de traitement traditionnel fait d'application local de
cataplasme était trouvée chez 6 patients. A
l'admission à l'hôpital les patients avaient une
altération de l'état général (n=13), un abcès de l'aine
(n=7), un abcès scrotal (n=5) et un abcès péri-
ombilical (n=1) (figure 1). Chez 5 patients (3 hommes
et 2 femmes) on notait un écoulement pyostercoral
provenant du scrotum (n=3) et de l'aine (n=2). La
patiente qui avait l'abcès péri-ombilical était obèse
avec un indice demasse corporelle à 35. Chez elle, on
observait une tuméfaction douloureuse mal limitée
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Figure 4 : Nécrose et perforation intestinales au cours d'une hernie
inguinal étrangléecompliquéedephlegmon

Figure5: Nécrose du cordon spermatique : même
patientquesur la figure4

Lephlegmonherniaire pyostercoral est le stadeultime
de la nécrose en cas de hernie étranglée. Il sanctionne
l'évolution spontanée des hernies étranglées de la
paroi méconnues ou négligées. Le retard à la
consultation est constamment retrouvé. Le délai de
consultation était de 7,5 jours dans la série de Masso-
missé et al [2 ] et de10 jours chez lepatientdeSamadA
et Sheikh GM [4]. Dans notre série ce délai étaitmoins
long, mais atteignait cependant 5 jours. La fréquence
de cette complication semble en baisse. Dansune série
déjà ancienne Masso-missé et al avaient observé 14
cas en 6 ans [2 ]. Notre série de 13 cas a été observée
sur une période de 16 ans. La littérature rapporte
actuellement des cas isolés [5-8]. Cependant Lamrani
et al ont récemment rapporté une série de 5 cas
observés sur une période de 4 ans [ 3]. Cette affection
semble être l'apanage des pays en développement
mais peut être aussi observépartout chezdes patients
en marge de la société et ce quelque soit le niveau de
développement sanitaire du pays [3,9]. Cette
complication doit être évoquée de partie pris devant
un écoulement pyostercoral en regard d'un orifice

DISCUSSION

pariétale a été faite par suture bord à bord des berges
internesdesdeuxgainesdesmusclesgranddroit.
Chez les autres patients la voie d'abord était dans un
premier temps une incision médiane sous-ombilicale.
Le type anatomo-clinique de la hernie était un
pincement latéral pour les hernies crurales et une
strangulation totale pour les hernies inguino-scrotales
(n=5) et les hernies inguinales (n=3). Les hernies
contenaient le grêle qui était nécrosé et perforé (figure
3).

Le traitement chirurgical comportait une résection
intestinale avec retablissement immédiat de la
continuité intestinale suivie d'une fermeture du
péritoine par voie interne; par voie inguinale une
nécrosectomie avec extirpation du segment intestinal
nécrosé a été réalisée. La cure herniaire n'avait pas été
réalisée durant ce temps opératoire. Trois patients ont
eu une orchidectomie du fait d'une nécrose isolée du
cordon (n=1) (figure5) et une nécrose testiculaire
(n=2). L'étude bactériologique du pus réalisée chez 8
patients montrait Staphyloccocus aureus (n=3),
Streptoccocus (n=2), Escherichia coli (n=2) et
Enterobacter (n=1). En post-opératoire, les
p a n s em en t s é t a i e n t q u o t i d i e n s e t u n e
biantibiothérapie (betalactamine et métronidazole)
voire une triantibiothérapie avec ajout d'une
aminoside chez la patiente qui avaient la hernie
ombilicale a été instituée. L'hospitalisation a duré 9
jours (7 et 13 jours). La cicatrisation des lésions
inguino-crurales, scrotales et ombilicales s'est faite en
31 jours (21 et 45 jours). Trois patients ont été perdus
de vue. La cure herniaire a été réalisée chez les 9
patients restants dans undélai de 115 jours ( 95 et 150
jours)par laméthodedeLichtenstein.

Figue3 : coupe tomodensitométriquede la paroi abdominale passant
par l'ombilic. Même patiente que sur les figures 1 et 2 : noter la
présenced'ansedans laparoi
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herniaire [3,10]. Un interrogatoire bien mené peut
retrouver une notion de tuméfaction réductible et
impulsive aux efforts et un épisode douloureux témoin
de l'étranglement de la hernie. Dans les cas difficiles la
tomodensitométrie abdominale est d'un excellent
apport diagnostic comme dans l'une de nos
observations et dans le cas rapporté par Ota et al ou
Maliket al [ 9,11].
La physiopathologie de cette complication inclue une
perforation de l'anse intestinale étranglée avec issue
des selles dans le sac puis la macération des tissus
environnants avec diffusion de l'infection dans les
espaces celluleux. La finesse de la peau en regard
notamment de la peau scrotale favorise probablement
la formation de la fistule [8]. Chez les patients obèses
l'abondance du tissu cellulo-graisseux est aussi un
facteur favorisant la formation du phlegmon
pyostercoral après perforation de l'anse. La survenue
de la fistule stercorale permet de décomprimer l'anse
étranglée. Cependant l'évolution spontanée peut se
faire vers des complications septiques mortelles
commedans le cas rapportépar Otaetal [11].

Le traitement est chirurgical et pose le problème de la
tactique opératoire. Ainsi pour les localisations
inguino-crurales, une double voie d'abord est
nécessaire. La voie médiane sous- ombilicale permet
de traiter les lésions intestinales en seul temps [2]. Elle
permet aussi une manipulation plus facile du contenu
herniaire et une exploration complète de la cavité
abdominale [10]. Nous n'avons pas eu recours à la
confection de stomie digestive du fait de l'absence de
contamination péritonéale contrairement au cas
rapporté par Rajamanickam et al [8]. La voie locale
inguino-crurale permet le débridement et le
traitement des lésions nécrotiques. La septicité et le
caractère inflammatoire des tissus nous a fait différer
la cure herniaire. Cependant pour la localisation
ombilicale nous avons opté pour un abord direct de la
hernie associant incision drainage du phlegmon et
réparationpariétale.
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