
Résumé 
Introduction : L’étranglement d’une volumineuse
éventration est une complication aigue, rare et grave.
Observation : S.D. âgée de a été admise en urgence
pour une volumineuse éventration étranglée. Elle a
bénéficié en urgence d’une résection iléale suivie
d’une pariétoplastie prothétique pré-musculo-préfas-
ciale. Résultat : L’impossibilité d’une pratique du
pneumopéritoine progressif préopératoire (PPP)
ajoutée au plateau technique de réanimation moins
performant ont conduit au décès de notre patiente au
4é jour post-opératoire dans un tableau de pneumo-
pathie. Conclusion : Devant une volumineuse éven-
tration cicatricielle étranglée, il nous semble judi-
cieux de traiter dans en première intention l’étrangle-
ment et en second temps l’éventration elle-même.
Mots clés : volumineuse éventration, étranglée, trai-
tement chirurgical, ventilation artificielle.

Summary
Introduction: The constriction of a large hernia is

an acute complication, rare and serious.

Observation: SD was admitted urgently to a large

hernia strangled. She received emergency ileal

resection followed by a pre-musculo-prefasciale

prosthetic pariétoplastie. Result: The impossibility of

practicing progressive preoperative pneumoperito-

neum (PPP) added to the technical platform resusci-

tation less efficient leading to the death of our patient

the 4th postoperative day in an array of pneumonia.

Conclusion: In front of a large incisional hernia

strangulated, it seems appropriate to treat in first

intension strangulation and second time the hernia

itself.

Keywords: large incisional hernia, strangulated,

surgery, artificial ventilation
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INTRODUCTION

Les éventrations représentent l’une des complica-
tions classiques de la chirurgie abdominale [1-2-3].
Leur risque est l’augmentation du volume viscéral
hernié pouvant devenir monstrueux aboutissant à
une éventration ayant perdu droit de cité.
L’étranglement en est la complication aigue, rare,
mais grave imposant une intervention en urgence [1].
Dans ce cas, l’absence d’une bonne préparation res-
piratoire pré-opératoire et d’un plateau technique de
réanimation performant rendent le pronostic post-
opératoire péjoratif malgré une bonne maitrise de la
technique et le succès de la cure chirurgicale. Le but
de notre travail est d’illustrer les difficultés de la
prise en charge post-opératoire d’une volumineuse
éventration étranglée dans un hôpital universitaire
d’Afrique Subsaharien et de mener une discussion
sur la prise en charge des complications respiratoires
post-opératoire à travers une revue de la littérature.

ObSERVATION

S.D, âgée de 60 ans, sexe féminin, ménagère, a été
reçue le 2/7/2013 aux urgences chirurgicales du
Centre hospitalier universitaire Sanou Souro de
Bobo-Dioulasso (Burkina Faso), pour douleur abdo-
minale diffuse évoluant depuis 2 jours.
L’interrogatoire a retrouvé une douleur abdominale
d’apparition brutale, accompagnée de vomissement
et d’un arrêt des matières et des gaz. Dans les anté-
cédents, on a noté une laparotomie médiane il y a
environ 10 ans, à laquelle a fait suite l’apparition
d’une tuméfaction abdominale non douloureuse aug-
mentant progressivement de volume et disparaissant
en position couchée. 
A l’examen physique, l’abdomen était le siège d’une
cicatrice de laparotomie et d’une volumineuse masse
protubérante, bilobée, douloureuse, séparée par la
ligne médiane. La partie latérale gauche de la tumé-
faction avait 20 cm environ de grand axe, irréducti-
ble et non impulsive à la toux. Devant ce tableau, une
volumineuse éventration cicatricielle étranglée a été
évoquée (figure 1). La patiente a bénéficié en
urgence d’une cure d’éventration sous anesthésie
générale avec intubation oro-trachéale.
L’impossibilité de réintégrer les anses herniées et la
perte importante de substance musculo-aponévro-
tique, ont conduit à la réalisation d’une résection
iléale avec anastomose iléo-iléale termino-terminale.

La réfection pariétale a été effectuée par une pariéto-
plastie prothétique pré-musculo-préfascial (figure 2).
L’abdomen a été refermé avec succès et sans tension
avec drainage (figure 3). Les soins post-opératoires
ont été dans un premier temps assurés en hospitalisa-
tion dans le service de chirurgie par manque de lit
disponible en réanimation. Au premier jour postopé-
ratoire, les suites opératoires ont été marquées par
l’installation d’une polypnée à 35 cycles/min. 
La patiente a été transférée en réanimation au
deuxième jour post-opératoire où une oxygénothéra-
pie au masque à haute concentration a été instituée
par faute de respirateur disponible. Le décès de la
patiente est survenu au quatrième jour post-opéra-
toire dans un tableau de pneumopathie.

DISCUSSION 

Les grandes éventrations sont en général définies
uniquement par le diamètre de l’orifice pariétal supé-
rieur ou égal à 10 cm de large, et les classifications,
même les plus récentes, ne tiennent pas compte du
volume viscéral extériorisé dans le sac de l’éventra-
tion [4-5-6]. Il semble pour Lardière-Deguelte et al
[4] que pour certaines éventrations ce n’est pas la
taille du collet qui importe, mais plutôt le volume
viscéral extériorisé. On parle de « perte de droit de
domicile » lorsqu’une partie des viscères abdomi-
naux séjourne en permanence dans le sac [2,4].
Ces types d’éventrations constituent sur le plan géné-
ral une véritable maladie systémique d’évolution
sévère dominée par la maladie respiratoire [7]. Le
risque de décompensation respiratoire survient après
réintégration chirurgicale des viscères être mise en
tension de la paroi [4,8]. C’est ce qui nécessite une
bonne préparation générale de ces types de patients
par un pneumopéritoine progressif-préopératoire
(PPP) utilisé actuellement par la plus part des
équipes chirurgicales [2,4]. 
Le pneumo›péritoine progressif pré opératoire doit
être intégré dans le cadre d’une préparation respira-
toire soigneuse avec kinésithérapie respiratoire
active après sanglage de la paroi abdominale. Cette
préparation permet une détente de la paroi abdomi-
nale avec un effet d’agrandissement de la cavité
abdominale permettant la réintégration des viscères.
La remise en pression progressive de la cavité abdo-
minale permet de pratiquer une rééducation dia-
phragmatique préopératoire. Enfin, le pneumo›péri-
toine facilite la dissection des adhérences intra›sac-
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culaires et intra-abdominales. La technique de PPP
est une méthode ancienne décrite il y a 60 ans par
Goni Moreno I. [9]. Son efficacité a été prouvée par
Lardière-Deguelte et al [4], pour augmenter le
volume de la cavité abdominale chez les patients
porteurs d’une éventration « géante ». Cette tech-
nique n’est cependant pas utilisable en urgence
notamment en cas d’étranglement où l’on est
contraint à une véritable course contre la montre,
exposant du même coup les patients au risque de
syndrome respiratoire post-opératoire. C’est la com-
plication que notre patiente a présenté au premier
jour post-opératoire. Nienwenhuizen et al [1] ont
rapporté que les études qui se sont intéressées aux
éventrations, n’indiquent aucune donnée sur les
complications respiratoires postopératoires. Ils ont
conclu que l'effet d'une grande éventration et sa répa-
ration sur la fonction respiratoire pré et postopéra-
toire demeure inconnue. Notre conduite à tenir par
rapport à cette complication respiratoire a été l’hos-
pitalisation de notre patiente en réanimation avec
oxygénation. Le manque de lit disponible le jour
même de l’opération nous a amenés à garder la
patiente dans le service de chirurgie. Le retard des
soins en réanimation a été probablement un facteur
péjoratif ayant conduit au décès de notre malade.
Pour Rives et al, le pneumopéritoine progressif préo-

pératoire n’est pas dénué de tout risque et que c’est
en cela qu’ils lui préféraient une ventilation artifi-
cielle postopératoire [8]. Pour Ott [10], même si le
pneumopéritoine fait céder la rétraction des muscles
abdominaux jusqu’à provoquer leur élongation tem-
poraire 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 passait géné-
ralement sans difficulté. Cette technique pourrait aux
regards de ces critiques faites sur le PPP, être une
alternative en cas de cure de volumineuse éventra-
tion étranglée. Mais nous n’avons pas pu la réalisée
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 et en second
temps la cure de l’éventration.

CONCLUSION

La prise en charge d’une volumineuse éventration
cicatricielle étranglée dans notre milieu doit se faire
en deux temps 
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Figure 1 : Volumineuse éventration étranglée Figure 2 : Suture de la prothèse prémusculo-pré-
fasciale

Figure 3 : Vue de la paroi abdominale après la
cure


