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RESUME : 

Nous rapportons une observation d’une volumineuse éventration postopératoire étranglée quia été 
opérée aux urgences viscérales du Centre Hospitalier Universitaire Sourou SANOU de Bobo-
Dioulasso. 

La cure herniaire a consisté après libération des adhérences, en une résection iléale avec anasto-
mose iléo-iléale termino-terminale et une suture pariétale aidée d’une prothèse synthétique disposée 
en pré-musculo-préfasciale. Malgré une réanimation efficace aux urgences et aux soins intensifs, le 
décès de la patiente est survenu au quatrième jour postopératoire. 

L’amélioration de nos conditions de réanimation devrait permettre d’éviter ces complications postopé-
ratoires.  

Mots clés : volumineuse éventration, étranglée, traitement chirurgical, ventilation artificielle. 

SUMMARY: 
Voluminous strangulated postoperative hernia about a case 

We report a case of a voluminous strangulated postoperative incisional hernia which was operated in 
the visceral Emergency University Hospital Sourou Sanou of  Bobo-Dioulasso. Hernia treatment con-
sisted after release adhesions in ileal resection with anastomosis ileo-ileal end-to-end and helped a 
synthetic prosthesis disposed prémusculo-parietal prefascial suture. Despite an effective emergency 
resuscitation and intensive care, the death of the patient occurred in the fourth postoperative day.  
Improving our terms of resuscitation should avoid these postoperative complications. 
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INTRODUCTION 

Les éventrations représententl’une des compli-
cations classiques de la chirurgie abdominale 
[1,2,3]. Leur risque est l’augmentation du vo-
lume  viscéral hernié pouvant devenir mons-
trueux aboutissant à une éventration ayant 
perdu droit de cité. L’étranglement en est la 
complication aigue, rare, mais grave imposant 
une intervention en urgence [2]. Dans ce cas, 
l’absence d’une bonne préparation respiratoire 
préopératoire et d’un plateau technique de réa-
nimation performant rendent le pronostic posto-
pératoire péjoratif malgré une bonne maitrise 
de la technique et le succès de la cure chirurgi-
cale.  
 

Une revue de la littérature nous a incités à pré-
senter notre observation dans le but de préciser 
les difficultés thérapeutiques de cette affection 
au Centre Hospitalier Universitaire Souro 
SANOU (CHUSS) de Bobo-Dioulasso. 

 
OBSERVATION 

S. D, 60ans, sexe féminin, ménagère, a été 
reçue le 2/7/2013 aux urgences chirurgicales 
du centre hospitalier universitaire Souro Sanou  
de Bobo-Dioulasso (Burkina Faso), pour dou-
leur abdominale diffuse évoluant depuis 2 jours. 

 

L’interrogatoire a retrouvé une douleur abdomi-
nale d’apparition brutale, accompagnée de 
vomissement et d’un arrêt des matières et des 
gaz. Dans les antécédents, on a noté une lapa-
rotomie médiane il y a environ 10 ans, à la-
quelle a fait suite l’apparition d’une tuméfaction 
abdominale non douloureuse augmentant pro-
gressivement de volume et disparaissant en 
position couchée. 

A l’examen physique, l’abdomen était le siège 
d’une cicatrice de laparotomie et d’une volumi-
neuse masse protubérante, bilobée, doulou-
reuse, séparée par la ligne médiane.  
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La partie latérale gauche de la tuméfaction 
avait 20 cm environ de grand axe, irréductible 
et non impulsive à la toux. Devant ce tableau, 
une volumineuse éventration postopératoire 
étranglée a été évoquée (photo1).  En urgence, 
la patiente a été opérée sans aucune prépara-
tion en dehors de la réanimation (rééquilibration 
hydro-électrolytique). La voie d’abord a été une 
médiane centrée sur la tuméfaction.  
 

 

Photo1 : Volumineuse éventration étranglée 
 

L’exploration a permis de mettre en évidence 
de multiples adhérences et des anses viables. 
Après libération de toutes les adhérences et 
dans l’impossibilité de réintégrer les anses her-
niées dans la cavité abdominale, il a été réalisé 
une résection iléale d’environ 01 mètre suivie 
d’une anastomose iléo-iléale termino-terminale. 
La réfection pariétale a été effectuée par 
l’interposition d’une prothèse synthétique en 
pré-musculo-préfasciale (photo 2).  
 

 

Photo2 : Suture de la prothèse prémusculo-
préfasciale 

L’abdomen a été refermé avec succès et sans 
tension avec drainage de la paroi abdominale 
(photo 3).Les soins postopératoires ontconsisté 
en la pose d’une sonde naso-gastrique, d’une 
sonde urinaire, la correction des troubles hydro-
électrolytiques et en une antibiothérapie. De-
vant l’existence d’une polypnée à 35 cycles/mn, 
la patiente a été transférée en soins intensifs où 
une oxygénothérapie a été associée à la réa-
nimation. Malgré cette réanimation, le décès de 
la patiente a été constaté au quatrième jour 
postopératoire dans un tableau de septicémie 

 

 

Photo3 : Vue de la paroi abdominale après la 
cure 

 

DISCUSSION  

Les grandes éventrations sont en général défi-
nies uniquement par le diamètre de l’orifice 
pariétal supérieur ou égal à 10 cm de large, et 
les classifications, même les plus récentes, ne 
tiennent pas compte du volume viscéral extério-
risé dans le sac de l’éventration [4,5, 6]. 

Il semble pour S. Lardiere-Deguelte et al [7] 
que pour certaines éventrations, ce n’est pas la 
taille du collet qui importe, mais plutôt levolume 
viscéral extériorisé.On parle de « perte de droit 
dedomicile » lorsqu’une partie des viscères 
abdominaux séjourne en permanence dans le 
sac [1,3]. 

Ces types d’éventrations constituent sur le plan 
général une véritable maladie systémique 
d’évolution sévère dominée par la maladie res-
piratoire [8]. Le risque de décompensation res-
piratoire survient après réintégration chirurgi-
cale des viscères etremise en tension de la 
paroi [3,5].  

C’est ce qui nécessite une bonne préparation 
générale de ces types de patients par un pneu-
mopéritoine progressif-préopératoire (PPP) utilisé 
actuellement par la plupart des équipes chirur-
gicales [3,5]. 

Le pneumopéritoine progressif préopératoire 
doit être intégré dansle cadre d’une préparation 
respiratoire soigneuse avec kinésithérapie res-
piratoire active après sanglage de la paroi ab-
dominale. Cette préparation permet une dé-
tente de la paroi abdominale avec un effet 
d’agrandissement de la cavité abdominale per-
mettant la réintégration des viscères. La remise 
en pression progressive de la cavité abdomi-
nale permet de pratiquer une rééducation dia-
phragmatique pré opératoire. Enfin, le pneumo-
péritoine progressif préopératoire facilite la 

dissection des adhérences intra‐sacculaires et 
intra-abdominales. 
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La technique du pneumopéritoine progressif 
préopératoire est une méthode ancienne dé-
crite il y a 60 ans par I. Goni Moreno [9]. Son 
efficacité a été prouvée par S. Lardiere-
Deguelte [7], pour augmenter le volume de la 
cavité abdominale chez les patients porteurs 
d’une éventration «géante». Cette technique 
n’est cependant pas utilisable en urgence no-
tamment en cas d’étranglement où l’on est con-
traint à une véritable course contre la montre, 
exposant du même coup les patients au risque 
de syndrome respiratoire postopératoire.  

En l’absence de cette technique dans notre 
milieu, nous avons pratiqué une résection intes-
tinale permettant de diminuer le volume des 
anses herniées facilitant la réfection pariétale 
sans tension. Malgré une réanimation efficace 
en soins intensifs, le décès de la patiente a été 
constaté au quatrième jour postopératoire dans 
un tableau de septicémie et de détresse respi-
ratoire. Le syndrome de détresse respiratoire 
serait la complication la plus fréquente dans les 
volumineuses éventrations [3, 5, 8]. L’ignorance 
de nos patients et le sous-développement de la 
population fait que ces grosses éventrations 
étranglées se voient de temps en temps dans 
nos milieux.  

Dans la littérature, il n’a pas été noté de grosse 
éventration étranglée [2]. Certains auteurs pré-
fèrent une ventilation artificielle postopératoire 
au pneumopéritoine progressif préopératoire [3, 
10]. Dans tous les cas, nous n’avons pas 
l’expérience de ces deux méthodes dans nos 
conditions de travail. En l’absence de Pneumo-
péritoine progressif préopératoire et de ventila-
tion artificielle, la cure de l’éventration postopé-
ratoire étranglée avec résection intestinale avec 
anastomose termino-terminale et la cure de la 
paroi abdominale associée au besoin à une 
prothèse, nous semble nécessaire. 

Pour Rives J et al [8], le pneumopéritoine pro-
gressif préopératoire n’est pas dénué de tout 
risque et que c’est en cela qu’ils lui préfèrent 
une ventilation artificielle postopératoire. Cette 

technique pourrait par conséquence être une 
alternative en cas de cure de volumineuse 
éventration étranglée. Pour Ott Vincent [10], 
même si le pneumopéritoine fait céder la rétrac-
tion des muscles abdominaux jusqu’à provo-
quer leur élongation temporaire et faciliter la 
réintégration des anses et leur maintien dans la 
cavité abdominale, de nos jours, grâce aux 
appareils à respiration assistée en pression 
positive, il préférait garder au besoin le patient 
intubé pendant quelques jours. L’extubation se 
passe généralement sans difficulté. Il nous 
semble alors que l’évolution de notre patient 
aurait été favorable si elle avait elle avait béné-
ficiée d’une ventilation artificielle dès la sortie 
du bloc opératoire. Cette technique pourrait aux 
regards de ces critiques faites sur le pneumo-
péritoine progressif préopératoire, être une 
alternative en cas de cure de volumineuse 
éventration étranglée. Mais nous n’avons pas 
pu la réaliser compte tenu de nos conditions 
d’exercice limitées en matière de réanimation.  

Avec un recul par rapport au décès de notre 
patient, il nous semble judicieux dans notre 
milieu, d’opter devant une volumineuse éven-
tration cicatricielle étranglée pour le traitement 
en première intention de l’étranglement avec 
résection intestinale et en second temps la cure 
de l’éventration. 
 

Conclusion 

L’étranglement sur une volumineuse éventra-
tion postopératoire est rare. L’utilisation du 
Pneumopéritoine progressif préopératoire dont 
l’efficacité a été prouvée dans le traitement des 
volumineuses éventrations n’est malheureuse-
ment pas réalisable dans cette situation 
d’urgence. Nous pensons que la résection in-
testinale avec anastomose directe renforcée 
par une utilisation systématique de la ventilation 
artificielle dans nos conditions de travail pour-
rait en être une alternative dans le traitement 
des volumineuses éventrations étranglée 
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