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Le professeur doit apporter quelques corrections à son diaporama et nous le faire parvenir par la suite (normalement). En attendant, vous pouvez consulter ceci :

 « http://www.unilim.fr/medecine/formini/hepatogastro/Semeio_hernies.pdf »

                                     LES  HERNIES

I.  Généralités

Définition

On parle d’hernie lorsqu’un organe ou une partie d’un organe sort par un orifice de sa cavité naturelle.

Au niveau abdominal, l’organe ou la partie de l’organe qui sort de sa cavité naturelle est toujours recouvert par le péritoine : cela constitue le sac herniaire.
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 SHAPE 




Hernies congénitales : elles sont liées à l’absence d’involution de canaux au niveau inguinal ou ombilical. Elles se manifestent surtout chez les enfants et les jeunes adultes.

Hernies acquises : ce sont des pathologies de l’adulte qui sont causées par deux facteurs : l’hyperpression intra abdominale (provoquée par la toux ou lorsqu’on va à la selle) et le relâchement tissulaire (ou faiblesse des tissus)

La complication la plus grave est l’étranglement qui met en jeu le pronostic vital.

Le diagnostic est avant tout clinique.

Les hernies de l’aine sont les plus fréquentes.

Caractères généraux

Le mode d’installation :

_à la naissance : hernie néonatale qui est congénitale

_lors d’un effort brutal ou répété : par la toux chronique, le prostatisme (les patients ont une difficulté à uriner consécutive à une pathologie de la prostate et doivent pousser davantage pour uriner ce qui provoque une hyperpression abdominale).

_progressivement

Signes fonctionnels (discrets)

> pesanteur

> tiraillement

> parfois douleur lors de l’effort

Examen clinique

Hernies non compliquées (le patient est debout puis couché)

_Evaluer la sensibilité : elle est inconstante à la palpation, la plupart du temps la hernie n’est pas douloureuse.

_Evaluer le concept de réductibilité : la hernie disparaît-elle lorsqu’on exerce une pression dessus ?

_Impulsivité : la hernie réduite réapparaît spontanément.

_Apparition lors de l’augmentation de la pression abdominale (toux, efforts)

_Disparition lors du relâchement (décubitus)
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 Réductibilité de la 

Hernie

Diagnostics différentiels

_Tumeurs sous cutanées, non réductibles 

_Adénopathies : c’est une augmentation pathologique du volume ganglionnaire.

Pour les hernies inguino-scrotales : le diagnostic différentiel se pose avec l’hydrocèle qui n’est pas impulsive et qui est positive à la transillumination (la lumière passe à travers le scrotum lorsque le contenu est liquidien comme dans l’hydrocèle)  (Pas à l’exam)

Le second diagnostic différentiel pour ce type de hernie est la tumeur testiculaire (+++)

Classification

Il y a différents types d’hernie de la paroi abdominale :


	Différentes hernies
	

	hernies de l’aine
	Inguinales

crurales/fémorales

	hernies ombilicales


	

	hernies rares


	Hernie épigastre

Hernie de spiegel

Hernies lombaires

Hernies de richter

Hernies obturatoire




   Les pourcentages

· 75 % des hernies sont inguinales                    

· 15% crurales 

· 7% ombilicales

· 3% rares

II. Hernies de l’aine (plus frequentes)

A. inguinale

· Hernie non compliquée

Elle s’engage à travers le canal inguinal : c’est un tunnel à l’intérieur de la paroi abdominale qui permet la communication entre la cavité intra péritonéale et les bourses chez l’homme. A l’intérieur de ce canal on trouve le cordon spermatique. (Chez la femme on trouve le ligament rond.)

Elle peut être :

             -indirecte ou oblique externe (plus fréquente)

             -indirecte ou oblique interne (très rare)

             -directe
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hernie inguinale


Sémiologie de la hernie inguinale non compliquée :

Elle se présente par une tuméfaction de l’aine indolore, réductible, impulsive à la toux.

Le pédicule (origine de la hernie) est situé au-dessus de la ligne de Malgaigne. 

Le ligament inguinal est tendu entre l’épine iliaque antéro-supérieure et l’épine du pubis (extrémité externe de la symphyse pubienne). La projection cutanée de ce ligament se nomme ligne de Malgaigne. +++

Rq : Au dessus du ligament se trouve le canal inguinal et en dessous le canal crural. Donc les hernies inguinales sont au dessus du ligament inguinal et les hernies crurales en dessous.

On différencie la hernie oblique externe et la hernie directe en fonction des vaisseaux épigastriques. Si la hernie naît en dehors des vaisseaux épigastriques, c’est une hernie inguinale oblique externe, si au contraire elle commence en dedans c’est une hernie directe.

Hernie oblique externe (50% des hernies de l’aine):

 Elle est due à la persistance du canal péritonéo-vaginal qu’elle va emprunter (canal qui se forme lorsque les testicules descendent de la cavité abdominale vers le scrotum. Parfois ce canal reste ouvert).

Elle siège au dessus du pli de l’aine et peut descendre dans le scrotum (c’est alors une hernie inguino-scrotale) ou la grande lèvre chez la femme.

Elle peut être volumineuse : elle contient de l’épiploon, de l’intestin et du côlon.
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Palpation hernie oblique externe                          

-Exploration du canal inguinal oblique en dehors et en haut :

Faire tousser le patient pour rechercher l’impulsivité.
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 les variétés d’hernies inguinales

Hernie directe de faiblesse:

Elle est souvent acquise chez l’adulte et le sujet âgé. Elle est due à la distension du Fascia Transversalis au niveau de l’orifice musculo pectinéal. Autrement dit elle est liée à la faiblesse de la paroi abdominale.

Elle ne  descend jamais dans les bourses.

L’examen clinique 

Le patient est debout, on pose la main sur la région intéressée puis on lui demande de tousser ; on regarde ensuite si  une tuméfaction ressort : l’hernie est impulsive.

On explore le canal inguinal : on palpe le cordon spermatique chez l’homme depuis son origine au niveau du testicule et on palpe son entrée à l’intérieur de la paroi abdominale par l’orifice inguinal externe. On peut y introduire notre doigt en suivant le cordon, on demande au patient de tousser et on peut ainsi sentir la hernie, c’est assez douloureux.

Formes cliniques:

-hernies bilatérales (toujours examiner les 2 côtés)

-hernies congénitales chez l’enfant et le jeune adulte sont souvent bilatérales alors que chez la personne âgée elle est unilatérale.

-hernies inguino-scrotales: descendent dans le scrotum

-hernies non réductibles en raison de leur taille et de leur ancienneté

-hernie à pantalon : hernie directe + indirecte oblique externe.

· Hernies  compliquées

Engouement : la hernie n’est plus réductible, mais il n’y a pas de souffrance vasculaire dans l’organe intéressé (URGENCE RELATIVE). La hernie est douloureuse et elle ressort.

Etranglement : on a la même chose mais avec une souffrance vasculaire de l’organe intéressé (URGENCE VITALE).

ETRANGLEMENT HERNIAIRE

-définition

L’étranglement herniaire est une striction serrée et permanente du contenu herniaire.

Il y a 2 situations:

> une anse intestinale est étranglée: risque vital

> l’épiploon est étranglé: risque moindre mais à ne pas négliger.

Toutes les hernies peuvent s’étrangler.

Plus l’orifice (ou collet) à travers lequel la hernie passe est étroit, plus il y a risque d’étranglement. (hernies fémorales, hernies inguinales obliques externes)

      Une hernie fémorale sur 4 est découverte alors qu’elle est déjà étranglée. Ces hernies sont plus fréquentes chez la femme.

Signes fonctionnels:

-douleur vive au niveau de la hernie

Signes physiques

-douleur accrue par la palpation

-irréductibilité

-hernie non impulsive à la toux

Signes généraux

-état général conservé au début

 Cela nécessite une intervention chirurgicale. 

Evolution en absence d’intervention :

Si le patient n’est pas opéré rapidement et qu’il présente un étranglement herniaire avec strangulation intestinale, il peut y avoir nécrose du grêle (voire perforation) et un abcès pyo-stercoral (abcès contenant du pus et des matières). La hernie sera alors très douloureuse, chaude avec des signes d’occlusion et d’infection. Suite à cela on pourra avoir une péritonite généralisée : la douleur est diffuse, intense, le patient vomit et on observe une contracture abdominale.

·  Epidémiologie 

130 000 cures de hernies par an en France , c’est la 2ème pathologie traitée en chirurgie digestive après l’appendicite.

· Le traitement des hernies inguinales :

Le seul traitement efficace est la chirurgie, les ceintures ne servent à rien.

Elles peuvent même aggraver l’hernie ou transformer le tissu intéressé  ce qui va augmenter le risque de lésion per-opératoire.

Principes généraux :

-Traiter le sac herniaire: l’isoler et le réduire

-Renforcer ou fermer l’orifice herniaire à travers lequel le sac est passé 

-Pour le traitement :

On a la prothèse qui est la méthode la plus répandue en France et dans le monde occidental mais c’est cher. 

Sinon il y a  la suture qui est une technique plus difficile et qui donne des résultats moins bons car il y a des cas de récidive.

Le mot « Raphie » est un terme grec qui veut dire suture.

Techniques chirurgicales :

Prothèse : il existe plusieurs possibilités pour la pose de prothèse.

_en position inguinale selon la technique Lichtenstein. (Très importante car utilisée en France)

_en position pré-péritonéale par voie coelioscopique ou par voie antérieure (Stoppa, Kugel).

La prothèse est un matériel biocompatible non résorbable qui renforce la paroi abdominale. On peut la mettre par voie inguinale c’est-à-dire à l’intérieur du canal inguinal ou à l’intérieur du ventre.

Raphies : 

_il n’y a pas d’apport prothétique mais seulement des sutures.

_il existe trois techniques (Bassini, McVay et Shouldice)

_on l’utilise (alors que la technique de la prothèse est connue pour être meilleure) car elle coûte moins cher, car les vieux chirurgiens ont gardé leurs anciennes habitudes, mais la raison principale c’est que la prothèse ne peut jamais être utilisée sur un terrain septique. Les germes s’incrustent sur la prothèse, or elle n’est pas vascularisée, le sang n’arrive pas et donc pas de réponse immunitaire. Un terrain septique c’est par exemple un étranglement herniaire avec perforation et abcès pyo stercoral.

Une hernie peut être opérée sous anesthésie :

_locale : hernie non compliquée 

_locorégionale : rachianesthésie

_générale : obligatoire pour la cœlioscopie.

B. crurale/femorale

La hernie s’engage à travers le canal crural ou fémoral.

Sémiologie des hernies fémorales non compliquées :

Elles sont plus fréquentes chez la femme.

Dans 25% des cas ce sont des étranglements car l’orifice est inextensible alors que l’orifice au niveau inguinal peut se dilater « sans limite ». L’orifice crural est limité en arrière par un os (l’arcade du pubis), en dedans par la symphyse, en haut par le ligament inguinal et en dehors par les vaisseaux fémoraux. Il n’y a pas de tissus mous qui pourraient s’écarter mais il y a des structures rigides.

Le ligament de Gimbernat est la limite interne du canal fémoral.

L’examen clinique est le même : debout puis en position couchée, la cuisse en abduction.

La tuméfaction se trouve à la racine de la cuisse (on cherche le pouls fémoral en dehors) et en dessous la ligne de Malgaigne.

Elle est réductible, impulsive à la toux.

Diagnostics différentiels :     

_Adénopathie

_Dilatation variqueuse de la crosse de la veine saphène interne : non impulsive avec varices associées du membre inférieur. 

_Tumeur sous cutanée

_Hernie inguinale

Le diagnostic est difficile à faire pour les petites hernies chez les patients obèses. Mais on les reconnaît grâce au fait que l’hernie crurale est en dessous de la ligne de Malgaigne et l’hernie inguinale au dessus.

TTT des hernies crurales : 

Toujours 2 possibilités :-la suture 

                                      -la prothèse 

III.
Hernies ombilicales

 SHAPE 
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Elle se localise au niveau de l’ombilic.

Elle est dûe à un défaut de fermeture de l’anneau ombilical.

Elle est commune chez l’homme et l’enfant prématuré.

Elles est acquise chez l’adulte cirrhotique (à cause de l’ascite qui crée une hyperpression abdominale), chez l’obèse et le patient mal nutris.

Sémiologie :

Elle se présente comme une distension de l’ombilic qui est limité par l’anneau ombilical.

Elles peuvent être petites, sont souvent asymptomatiques avec les caractéristiques d’une hernie (réductibilité, impulsivité, etc)

Elles peuvent être volumineuses : irréductibles avec la peau amincie et parfois ulcérée.

Les patients d’origine africaine ont un anneau ombilical plus large favorisant l’apparition d’une hernie par rapport au sujet caucasien.

TTT :

_Raphies: sutures directes sur les petits orifices. 

_prothèses  (Ventralex*), plus répandues en France. Chez un enfant, on ne traitera pas avec une prothèse car celle-ci n’aurait plus les dimensions adaptées suite à la croissance de l’enfant.

En général, on traite les hernies pour 2 raisons : le risque d’étranglement mais surtout la gêne occasionnée dès que le patient fait un effort.

IV.
Hernies rares

A. Hernie épigastrique ou hernie de la ligne blanche

Il s’agit  de l’hernie de la ligne blanche.

La ligne blanche est la fusion des aponévroses antérieure et postérieure des muscles grands droits.

C’est la plus fréquente des hernies rares

Les signes sont toujours les mêmes, elle est souvent asymptomatique.

B.Hernie de spiegel

 SHAPE 



C’est une hernie acquise en dessous de l’ombilic et en dehors des muscles grands droits, à la jonction de la ligne semi lunaire de Douglas et la ligne semi circulaire verticale (jonction muscle grand droit et muscles latéraux de l’abdomen)

On a également 2 lignes blanches latérales à la fusion de l’aponévrose des muscles grands droits et des aponévroses des muscles latéraux. Au niveau de la ligne blanche latérale on peut avoir une hernie de spiegel. (les muscles grands droits ont une aponévrose antérieure complète partant de la xyphoïde et allant jusqu’à la symphyse, leur aponévrose postérieure est incomplète : elle part de la xyphoïde et s’arrête entre l’ombilic et la symphyse. La ligne formée par la terminaison de l’aponévrose postérieure s’appelle la ligne semi lunaire de Douglas. A la jonction de cette ligne avec la ligne blanche latérale, on peut avoir des hernies de spiegel.)

Caractéristique :

Elle plus fréquente chez les hommes d’une 50aine d’années et est plus fréquente à droite qu’à gauche. (on ignore pour quelle raison)

C.Hernies lombaires

Pas très fréquente chez l’adulte, elle est surtout congénitale ou acquise suite à un traumatisme ou à la chirurgie.

Elle est congénitale par un défaut de la paroi abdominale postérieure qui possède 2 triangles de faiblesse : _supérieur (triangle de Gryntfelt-lesshaft)

 
     _inférieur (triangle de Petit) qui est délimité en bas par la crête iliaque, intérieurement par le muscle oblique externe et derrière par le muscle grand dorsal.

D.Hernies de Richter (pas traitées)

E. Hernies obturatrices (pas traitées)

                     DIASTASIS.  EVENTRATION.  EVISCERATION

I. Diastasis

Définition :

C’est l’écartement de 2 muscles (surtout les grands droits) de l’abdomen sans orifice véritable. L’aponévrose n’est pas atteinte. Il y a une issue possible des viscères protégés par un sac péritonéal. Autrement dit, c’est un étirement de la ligne blanche qui a normalement une largeur de 5 mm maximum. Si cette largeur augmente, les muscles grands droits vont s’écarter et on aura une protrusion ; mais toutes les couches restent intactes : la peau, l’aponévrose et le péritoine.

On a une tuméfaction, impulsive à la toux , réductible et indolore. 

Attention à ne pas confondre avec la hernie de la ligne blanche car dans la hernie il y a un passage à travers l’aponévrose.

Cliniquement pour les différencier : dans la hernie de la ligne blanche, on a un collet circulaire alors que le relâchement de la ligne blanche dans la diastasis se fait sur tout le trajet de la ligne blanche, la protrusion sera plus longue, en forme de cylindre. 

TTT :

Normalement elle n’est pas traitée car il n’y a pas de collet à travers lequel un viscère pourrait s’étrangler. On la traite dans les cas très importants uniquement.

D’un point de vue chirurgical, on rapproche les berges aponévrotiques et on peut éventuellement mettre en place une prothèse.

II. Eventration

C’est l’issue des viscères ou d’une partie de viscère à travers un orifice non naturel contrairement à la hernie qui passe à travers un orifice naturel (le canal inguinal, fémoral).

L’orifice est ici secondaire à une incision chirurgicale, au niveau abdominal on parle de laparotomie (incision de la paroi abdominale)

Mais il n’y a  pas de différence au niveau structural, clinique et symptomatologique entre une hernie et une éventration.

Les anglo-saxons parlent de hernia dans les deux cas mais pour l’éventration c’est « incisional hernia » et c’est hernia pour la hernie.

TTT :

Idem que pour la hernie: chirurgie, en fonction du siège de l’éventration.
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III. Evisceration

En géneral en post opératoire immediat.

Il s’agit de l’issue des viscères abdominaux à travers un lâchage des berges aponévrotiques mais il n’y a pas de sac péritonéal. (contrairement à la hernie et à l’éventration) On a les viscères directement au contact de la peau. L’éviscération peut être couverte ou ouverte si la peau s’écarte.

C’est une urgence chirurgicale.

Le principe c’est qu’on met une plaque. Cette plaque peut être mise en plusieurs endroits :



1-en sous cutané : on a la peau, les muscles latéraux, l’aponévrose et devant on met la plaque. Technique peu utilisée, les berges sont rapprochées.



2-en rétro musculaire : on met la prothèse entre le muscle et l’aponévrose postérieure. Technique très diffusée.



3- directement dans l’abdomen : seule technique utilisée en cœlioscopie.
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