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EXAMEN CLINIQUE DES HERNIES DE L'AINE
CLE DE VOUTE DE L'INDICATION OPERATOIRE

M. Beck, B. Simeu-Tamnou

Thionville - FRANCE

a hernie de l'aine est l'exemple méme d'une pathologie dans laquelle l'examen clinique seul suffit totalement a établir le

diagnostic et poser l'indication opératoire, rendant inutile toute autre investigation. Toutefois, cet examen doit étre rigou-

reux et soigneusement consigné. Cette étude porte sur trois points bien ciblés de la démarche diagnostique, soulevant les
problemes de l'échographie préopératoire, du diagnostic de bilatéralité, et de la douleur préopératoire synchrone de la hernie.
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] ETUDE DE LA SERIE

> Examen clinique

L'examen clinique est toujours fait en position debout, en
faisant tousser et pousser le patient. Les deux cdtés sont sys-
tématiquement examinés. La classique exploration digitale
du canal inguinal est désagréable pour le patient, superflue
dans la grande majorité des cas et réservée a des situations
douteuses. Encore doit-elle étre interprétée avec prudence.
L'examen doit parfois étre répété, si la tuméfaction décrite
par le patient s'avere inapparente au moment méme de la
consultation.

Doivent étre soigneusement notés :

« les antécédents de chirurgie abdomino-pelvienne qui

peuvent influencer le choix d'une voie ccelioscopique ou

ouverte.

+ les douleurs concomitantes a la hernie surtout si elles

semblent atypiques, donc vraisemblablement non liées a

la hernie.

+ le risque d'étranglement, trés variable selon le type de

hernie et d'un patient a I'autre. Ce point est important chez

des sujets tres agés, a la limite de 1'opérabilité, chez les-
quels on peut logiquement hésiter sur la décision opéra-
toire.

 1irréductibilité herniaire, en particulier dans les hernies

fémorales de la femme.

 la profondeur de la hernie, facteur prédictif de difficul-

té opératoire surtout si I'on choisit la voie ccelioscopique.

Les volumineuses hernies inguino-scrotales sont en effet

difficiles a traiter, plus encore par TEP que par TAPP et

nécessitent une certaine expertise de 1'opérateur.

Au terme de cet examen simple et rapide, le chirurgien
est en possession de tous les éléments nécessaires pour poser

une indication opératoire et choisir la technique la plus adap-
tée.

Ce travail concerne une série homogene, uni opérateur,
de 346 hernies chez 287 patients, dont 300 soit 87 % opé-
rées par voie ceelioscopique, une grande majorité par TEP, et
11 % selon la technique de Lichtenstein durant I'année 2010.

N'ont été opérées que les hernies patentes, cliniquement
évidentes. Les patients qui se présentaient avec un examen
clinique objectif normal et se plaignaient de douleurs isolées
de l'aine rapportées a une hypothétique hernie, volontiers
suspectée a I'échographie, n'ont pas été opérés mais simple-
ment surveillés.

> Hernie et échographie

24 % des patients se sont présentés a la consultation
munis d'une échographie, inexacte ou incomplete dans 31 %
des cas:

+ soit par défaut, lorsqu'une hernie évidente clinique-

ment est passée inapercue notamment parce que 1'examen

a été fait en position couchée.

+ soit parce qu'une hernie controlatérale cliniquement

palpable n'a pas été recherchée ou trouvée.

+ soit parce qu'une hernie controlatérale a été décrite

alors que 1'examen clinique était strictement normal.

La fiabilité de I'échographie est donc de 69 % dans notre
étude, la spécificité n'étant pas quantifiable. En effet, les
patients se plaignant d'une douleur nue, sans hernie palpable,
n'ont pas été opérés, donc n'ont pas pu étre répertoriés. Nous
tenons en 2013 un registre a part de ces cas.

> Hernies et bilatéralité

Dans notre série, 20,5 % des patients se sont présentés
avec une hernie bilatérale synchrone. Dans 49 % des cas, le
diagnostic n'avait pas été fait avant la consultation chirur-
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gicale! Le patient lui-m&me ignorait son existence. C'est
I'examen en position debout, en faisant pousser ou tousser
le patient, qui a permis d'établir le diagnostic, soit de hernie
patente, soit simplement d'une faiblesse pariétale susceptible
de devenir un jour une hernie authentique. Dans ce dernier
cas, l'indication de traitement bilatéral synchrone était posée
apres discussion avec le patient, et en fonction de données
telles que 1'age, le travail physique ou non, les activités spor-
tives. Le traitement controlatéral pourrait par conséquent
étre qualifié de prophylactique et basé sur la présomption de
transformation de la faiblesse pariétale en hernie avérée.

> Hernies douloureuses

Nous parlons bien sir ici des patients présentant une her-
nie patente, accompagnée de douleurs inguinales. Etaient
exclus les patients présentant une douleur nue, parfois évo-
catrice de pubalgie, ou une douleur accompagnée de diverses
irradiations, d'origine rachidienne probable et qui ne sont
bien évidemment pas opérés.

13 % des patients se plaignaient donc de douleurs pré-
opératoires invalidantes. Etaient-elles générées ou non par
la hernie ? C'est une délicate question a laquelle il n'est pas
toujours facile voire possible de répondre. Plus ces douleurs
paraissent atypiques et comportent des irradiations (testi-
cules, dos, face antérieure de la cuisse), moins elles semblent
secondaires a la hernie. Nous avons constaté que la moitié de
ces patients se sont plaints de douleurs postopératoires par-
ticulierement importantes, inhabituelles apres TEP, nécessi-
tant des prises médicamenteuses et des arréts de travail pro-
longés.

- DISCUSSION

> Hernie et échographie

On ne peut qu'étre excédé de voir un patient porteur
d'une hernie évidente brandir une échographie inguinale
lors de la consultation chirurgicale. Inutile dans cette situa-
tion, cet examen peut méme devenir nuisible en cas de faux
positif. L'échographie décrit parfois avec force détails une
hernie a contenu digestif (sic!) chez un patient dont I'exa-
men clinique strictement normal permet d'exclure formelle-
ment le diagnostic de hernie. Il va alors falloir convaincre
le patient et son médecin qu'il n'y a pas de risque d'étran-
glement, d'ailleurs pas méme de hernie, et par conséquent
pas lieu d'opérer, et tout cela dans le respect de la déontolo-
gie! Quant aux données de la littérature, elles doivent étre
interprétées avec une certaine prudence. Les publications
dédiées a I'échographie inguinale sont le fait d'équipes moti-
vées avec des radiologues certainement rompus a cet exa-
men. Une méta-analyse tres récente [1] signale 92 a 100 %
de sensibilité et 22 a 100 % de spécificité dans les hernies
patentes. La méme équipe note 86 % de sensibilité et 77 %
de spécificité dans les hernies occultes [2]. Pour certains,
I'échographie devient méme 1'examen de référence dans les
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hernies [3]. Elle détecterait des hernies occultes responsables
de douleur de I'aine chez la femme [4]. Pour d'autres, elle
définirait précisément en préopératoire le type de hernies, ce
dont on voit assez mal 1'utilité [5]. Pour d'autres encore, asso-
ciée a I'LR.M. (!), elle permettrait de détecter des hernies
occultes chez des patients candidats a une chirurgie radicale
de la prostate, afin de traiter la hernie dans le méme temps
opératoire [6]. Tout cela semble bien excessif et coliteux.

A Topposé, d'autres équipes ont choisi de n'opérer,
comme nous le faisons, que des hernies palpables sans tenir
compte des données de 1'échographie [7], ou en n'y recourant
qu'exceptionnellement [8]. En dehors des cas de pubalgies
qui nécessitent une prise en charge spécifique ou des dia-
gnostics différentiels des douleurs inguinales (coxarthrose,
pathologie rachidienne ou génito-urinaire), les patients pré-
sentant une douleur inguinale nue sont traités médicalement
et surveillés, On pourrait craindre que dans ces situations,
une authentique hernie finisse par s'extérioriser, donnant
ainsi raison a I'échographie. En fait, dans notre expérience,
cette éventualité s'est avérée exceptionnelle. Par sécurité,
nous prévenons tout de méme le patient et son médecin de
la possibilité qu'une douleur inguinale isolée soit un phéno-
mene inaugural d'une hernie.

En conclusion:

L'échographie inguinale ne présente qu'exceptionnelle-
ment un intérét dans le diagnostic des hernies de l'aine. Elle
ne devrait pouvoir étre demandée que par le chirurgien s'il la
juge nécessaire, par exemple pour distinguer une adénopa-
thie d'une hernie fémorale irréductible. Il serait utile de sen-
sibiliser les médecins généralistes par tous les moyens afin
qu'ils stoppent cette pratique inutile et colteuse. En extra-
polant a partir de nos données, si le quart des patients opé-
rés chaque année en France d'une hernie (120000 environ)
consomment une échographie inguinale a 37,80 €, c'est plus
d'un million d'euros qui partent en fumée !

> Hernies et bilatéralité

L'incidence de la bilatéralité dans la maladie herniaire est
élevée. Nous avons relevé 20,4 % de bilatéralité synchrone,
et 18 % d'antécédents de hernie controlatérale traitée dans les
cas de hernie unilatérale, chiffres qui correspondent bien aux
données de la littérature. En cas de bilatéralité synchrone, le
traitement en un temps n'est plus remis en question, a fortiori
lorsqu'il est réalisé par voie ccelioscopique.

Le taux actuariel de survenue d'une hernie controlatérale
apres traitement d'une hernie unilatérale est difficile a éva-
luer mais probablement également élevé. On peut ainsi arri-
ver au concept de maladie herniaire a risque de récidive éle-
vé (sous-entendu controlatérale) et donc proposer, comme
I'avait fait Stoppa, un traitement bilatéral systématique que
I'on peut optimiser grace au recours a la voie ceelioscopique
[9]. D'autres équipes ccelioscopiques défendent 1'idée d'une
exploration controlatérale suivie d'un geste curatif en cas de
découverte d'une hernie occulte, dont I'incidence varierait de
11 % [10] 2 22 % [11] voire 55 % [12]. En faveur de ces atti-



tudes "agressives", on peut retenir le désir louable de rendre
service aux patients et d'éviter une possible réintervention.
Plaident contre ces stratégies le surcolit d'un geste peut-&tre
inutile, 1'augmentation de la durée opératoire, la dissection
d'une région présumée anatomiquement saine ne faisant par
ailleurs I'objet d'aucune doléance. Et que dire au patient s'il
présente une douleur testiculaire postopératoire ? (12 % dans
notre série). En cas d'exploration négative, les adhérences
postopératoires ne risquent-t-elles pas de géner un geste ulté-
rieur, si d'aventure une hernie apparaissait tout de méme par
la suite a ce niveau ? Actuellement, les données de la littéra-
ture sont insuffisantes pour définir une attitude standardisée
vis-a-vis des hernies controlatérales potentielles, comme le
souligne Bittner [13].

En conclusion:

Nous avons choisi de nous baser exclusivement sur 1'exa-
men clinique. Une hernie bilatérale synchrone est toujours
traitée en un temps par voie TEP en ambulatoire. En cas
de hernie unilatérale avec faiblesse pariétale controlatérale,
la décision est prise en fonction du choix du patient apres
une discussion qui tiendra compte de 1'dge, des activités
physiques et sportives. La décision est arrétée a la consul-
tation. Aucune exploration controlatérale n'est réalisée a la
recherche d'une hernie occulte.

"N'est-ce pas une chose que toute I'eschole tient comme
un axiome qu'il faut toujours commencer aux plus aisés
remedes 7" *

*Ambroise Paré. Les "(Euvres" 1585.
> Hernies douloureuses

Malgré 1'étymologie du mot hernie*, cette affection est
rarement trés douloureuse (étranglement excepté). Lorsqu'un
patient présente une hernie présumée douloureuse, il attend
de l'intervention, de méme que son médecin, un résul-
tat antalgique autant qu'anatomique. Malheureusement, la
relation entre la douleur de l'aine et la hernie est loin d'étre
évidente, dans la pratique courante comme dans la littéra-
ture, ce qui est particulierement bien décrit dans 1'article de
Richardson [14]. Plus la symptomatologie semble atypique
par ses caractéristiques, sa localisation, ses irradiations,
moins il y a de chances qu'elle disparaisse apres l'interven-
tion. De plus, l'intensité des douleurs préopératoires majore
de facon significative l'incidence des douleurs chroniques
postopératoires, ce que relevent plusieurs études [15, 16, 17].
Ainsi donc, les séquelles douloureuses ne sont pas que la
conséquence directe de l'acte chirurgical mais peuvent étre
en rapport avec le terrain. Outre le fait qu'elles sont difficiles
a traiter, elles peuvent générer des situations désagréables
avec des patients revendicatifs. De facon anecdotique et sans
que ces cas aient été répertoriés, nous avons connu quelques
difficultés avec des patients transfrontaliers, les médecins
conseils d'un pays voisin reconnaissant volontiers les hernies
de I'aine comme accident du travail !

Hernies de I'aine

En conclusion :

Les caractéristiques de la douleur inguinale synchrone
d'une hernie doivent étre soigneusement notées, surtout si
elles présentent un caractere atypique. Le patient (ainsi que
son médecin) est clairement informé de 1'absence de garantie
sur le résultat antalgique de 1'opération.

* "Ce mot de hargne a été donné a cette maladie parce
que ceux qui en sont vexés (pour la douleur qu'ils sentent)
coutumierement sont hargneux, c'est-a-dire mal plaisants et
criards." Ambroise Paré. Les "(Euvres" 1585.

- CONCLUSIONS

L'examen clinique de l'aine est fondamental pour poser
un diagnostic de hernie, découvrir une bilatéralité, évaluer la
douleur, et suffit pour fournir tous les renseignements préo-
pératoires nécessaires.

L'échographie "de masse" doit étre proscrite. Cet examen
ne devrait étre demandé que par le chirurgien s'il 1'estime
nécessaire et réalisé par un radiologue sensibilisé a I'examen
de l'aine.

La hernie bilatérale synchrone doit faire I'objet d'un trai-
tement en un temps, au mieux par voie ccelioscopique. La
faiblesse pariétale controlatérale en cas de hernie unilatérale
peut faire I'objet d'un traitement prophylactique en accord
avec le patient. Il ne nous semble pas licite d'explorer le coté
présumé sain au cours d'une TEP, au risque de modifier une
stratégie opératoire en cours de geste.

Enfin, une symptomatologie douloureuse préopératoire,
a fortiori si elle est intense et/ou peu typique d'une hernie,
prédispose aux douleurs chroniques postopératoires. Le
patient doit en étre averti, de facon a limiter d'éventuelles
revendications.

Les données de la littérature sont parfois insuffisantes
pour répondre a toutes les questions posées. Le registre du
Club Hernie, avec ses quelques 3500 hernies inguinales
enregistrées en un an par une trentaine de chirurgiens, four-
nira sans doute un instrument de valeur pour mener a bien
des études diverses avec une assise statistique optimale.
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RESUME

L'examen clinique reste la référence exclusive dans 1'évaluation préopératoire des hernies de l'aine. L'échographie est peu fiable, coiteuse, et
presque toujours inutile. La bilatéralité synchrone est souvent découverte par le chirurgien au moment de la consultation. Les douleurs préopé-
ratoires peuvent faire le lit de douleurs étiquetées séquellaires et doivent étre bien notées au moment de 1'examen initial.

SUMMARY (KEY WORDS : Hernia, Ultrasonography, Inguinal pain)

The clinical examination remains the exclusive reference in the preoperative evaluation of the groin hernias. The echography is unreliable,
expensive, and almost always useless. The synchronous bilaterality is often discovered by the surgeon at the time of the consultation. The preo-
perative pains can make the bed of labelled sequelae pain and must be noted well at the time of the initial examination.

RIASSUNTO (PAROLE CHIAVE : Ernia, Ecografia, Dolori inguinali)

L'esame obiettivo rappresenta la diagnostica di riferimento nella valutazione preoperatoria delle ernie inguinali. L'ecografia ¢ infatti meno
sensibile, costosa, e quasi sempre inutile. La bilateralita sincrona dell'ernia & spesso evidenziata dal chirurgo durante la visita. Il dolore preope-
ratorio puo frequentemente essere all'origine dei dolori etichettati come post-operatori e deve essere accuratamente annotato al momento della
visita iniziale.
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