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La persistance du canal péritonéovaginal chez l’enfant expose à deux complications qui sont
l’étranglement ou l’engouement herniaire et exceptionnellement l’appendicite herniaire. La hernie
inguinale est une pathologie fréquente puisque l’incidence globale varie de 0,8 à 4,4 % chez l’enfant tout
âge confondu et atteint près de 30 % chez l’enfant prématuré. Si l’étranglement herniaire est rare (1,5 à
8 %) et impose une cure chirurgicale en urgence, l’engouement herniaire est en revanche beaucoup plus
fréquent (25 à 33 %) et conduit classiquement, après réduction, à une chirurgie différée. La tendance
actuelle est d’opérer précocement ces enfants y compris les grands prématurés avant la survenue de toute
complication. Cette prise en charge précoce impose l’utilisation de techniques d’anesthésie locorégionales
appropriées (rachianesthésie vigile, bloc des nerfs ilio-inguinal et iliohypogastrique, anesthésie péridurale
par voie caudale) associées à une surveillance postopératoire adaptée (monitorage des apnées
postopératoires). Pour aussi « banale » que puisse paraître cette pathologie, elle nécessite une prise en
charge chirurgicale et anesthésique en milieu spécialisé.
© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Mots clés : Étranglement herniaire ; Appendicite herniaire

Plan

¶ Introduction 1

¶ Rappel embryologique et données anatomiques 1

¶ Hernie inguinale étranglée du garçon 2
Définition et épidémiologie 2
Formes cliniques 2
Diagnostic différentiel 3
Traitement 4

¶ Hernie étranglée de la fille 5

¶ Appendicite intraherniaire 5

¶ Quelle place pour les examens complémentaires
dans la pathologie urgente du processus péritonéovaginal ? 6

¶ Conclusion 6

■ Introduction
La persistance du processus péritonéovaginal chez le garçon

ou canal de Nück chez la fille expose essentiellement à l’étran-
glement herniaire et beaucoup plus rarement à l’appendicite
intraherniaire. Cette pathologie, apparemment banale, peut être

dans certaines circonstances de diagnostic difficile. La prise en
charge nécessite une équipe rompue à la chirurgie et à l’anes-
thésie du petit enfant.

■ Rappel embryologique
et données anatomiques

Une bonne connaissance de l’embryologie permet de mieux
comprendre la pathogénie. Le processus péritonéovaginal,
émanation de la cavité péritonéale, est en place au troisième
mois de vie intra-utérine, alors que les gonades sont encore en
situation rétropéritonéale. Entre le troisième mois de vie intra-
utérine et le terme, le testicule migre de la région lombaire vers
le scrotum. Parallèlement, le processus péritonéovaginal s’obli-
tère pour ne laisser que le ligament de Clocquet. Au contact du
testicule, le processus péritonéovaginal donne la vaginale. On
estime que le processus péritonéovaginal reste perméable chez
environ 80 à 90 % des nouveau-nés. À la fin de la première
année de vie, 50 % restent ouverts et ce processus d’oblitération
se poursuit jusqu’à la fin de la deuxième année de vie. [1] Si ce
canal est large, l’intestin, l’ovaire ou l’appendice peuvent s’y
glisser. Selon le niveau du fond du sac, on parle d’hernie
inguinale, inguinoscrotale ou funiculaire. Si le canal est étroit,
seul du liquide péritonéal s’accumulera pour former une
hydrocèle (Fig. 1).
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■ Hernie inguinale étranglée
du garçon

Définition et épidémiologie
L’étranglement herniaire est rare et estimé suivant les séries

de 1,5 à 8 %. [2-4] Il se définit, par opposition à l’engouement
herniaire, par l’incarcération irréductible dans le processus
péritonéovaginal d’un segment du tube digestif conduisant à
une prise en charge chirurgicale en urgence.

À l’inverse, l’engouement herniaire est une situation assez
fréquente, puisqu’on estime que tout âge confondu 25 % des
hernies peuvent s’engouer. [3] Le risque d’engouement herniaire
est plus important chez l’enfant de moins de 1 an et est estimé
à 33 %. [3] Dans notre expérience, 70 % des engouements
herniaires surviennent chez l’enfant de moins de 6 mois. [1] Ce
risque est plus important encore chez le grand prématuré, où
l’incidence de la hernie est estimée de 14 % à 30 % contre 2 %
tout âge confondu. [5] Chez le prématuré, les épisodes
d’engouement herniaire ont été incriminés dans la survenue des
apnées récidivantes. [3] L’engouement et a fortiori l’étranglement
herniaire exposent au risque de souffrance digestive mais aussi
au risque de souffrance gonadique. On estime le risque d’atro-
phie testiculaire à environ 10 % dans les suites d’engouement
ou d’étranglement herniaire. [6]

Formes cliniques
Dans les formes typiques, le diagnostic sera évident et ce dès

l’interrogatoire, la famille ayant constaté une tuméfaction
inguinale jusque-là méconnue ou un aspect modifié d’une
hernie connue. La hernie chez l’enfant est le plus souvent une
hernie oblique externe. L’engouement herniaire peut être la
première manifestation d’une hernie jusque-là asymptomatique.
En effet, Stylianos, [4] à partir d’une série de 908 hernies,
rapporte 85 cas d’engouement dont 55 étaient la manifestation
inaugurale de la hernie. Parfois le diagnostic sera plus difficile
lorsque les parents amènent l’enfant, devant l’apparition de
pleurs, de refus alimentaire ou d’une modification de compor-
tement, d’où l’absolue nécessité d’un examen clinique attentif
des organes génitaux externes. La hernie peut être inguinale,
inguinoscrotale ou funiculaire. Elle se manifeste par une
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Figure 1. A. Évolution normale du processus vaginal : 1. liga-
ment de Clocquet ; 2. vaginale.
B. Hydrocèle de la vaginale.
C. Kyste du cordon.
D. Hernie inguinoscrotale.
E. Hernie funiculaire associée à une hydrocèle.

“ Point important

Le risque d’engouement herniaire est plus élevé chez
l’enfant de moins de 6 mois et chez le prématuré où
l’incidence de la hernie est plus élevée que dans la
population générale.
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tuméfaction dure, tendue et douloureuse. Le testicule homola-
téral est toujours recherché. Il faut savoir en effet évoquer une
hernie étranglée avec testicule ectopique. Lorsque l’engouement
ou l’étranglement est constaté avec retard, ce sont les signes
cliniques d’occlusion qui prennent le dessus, l’altération de
l’état général peut être importante avec signes de déshydrata-
tion, marbrures, hypotonie, polypnée, tachycardie, oligoanurie
et allongement du temps de recoloration.

Diagnostic différentiel

Autres hernies chez l’enfant

Hernie directe

Nous avons vu que chez l’enfant, la plupart des hernies sont
obliques externes. On peut exceptionnellement retrouver des
hernies directes, c’est-à-dire secondaires à un point de faiblesse
situé en dedans des vaisseaux épigastriques. Il s’agit le plus
souvent, soit d’une récidive herniaire d’une hernie oblique
externe, soit d’une hernie survenant chez un grand prématuré.

Hernie fémorale (anciennement appelée hernie crurale)

Elle est très rare chez l’enfant (0,2 % des hernies de l’aine).
Elle est plus fréquente chez la fille que chez le garçon (2/1). Elle
se présente sous la forme d’une masse de la racine de la cuisse
qui peut être à tort considérée comme une adénopathie.

Hydrocèle aiguë ou kyste du cordon

Si la rétention liquidienne n’est pas sous tension, le diagnos-
tic est aisé. La palpation est indolore, l’interrogatoire peut
retrouver des variations de volume dans la journée. La transil-
lumination positive aide au diagnostic. Le diagnostic peut être
plus délicat devant un kyste du cordon ou une hydrocèle aiguë.
En effet la mise sous tension brutale, souvent contemporaine
d’un épisode viral, peut être douloureuse. La peau est tendue,
violacée, le diagnostic d’hernie étranglée ou de torsion du
cordon spermatique peut alors être évoqué. Le diagnostic sera
d’autant plus difficile que l’hydrocèle ou le pôle supérieur du
kyste remonte haut dans le canal inguinal. La transillumination
ne sera pas toujours contributive, d’autant qu’elle n’éliminera
pas de façon formelle une hernie funiculaire associée. L’écho-
graphie peut être dans ce cas d’une aide précieuse. Si le doute
diagnostique persiste, une exploration chirurgicale s’impose.

Torsion du cordon spermatique

La torsion du cordon spermatique reste l’angoisse de tout un
chacun. On peut retenir qu’elle survient le plus souvent aux

deux extrêmes des âges chez l’enfant. La plus fréquente sera la
torsion intravaginale de l’adolescent, la deuxième correspond à
la torsion prénatale ou néonatale qui, sur un plan anatomique,
est supravaginale. [7] Le diagnostic différentiel avec la hernie ne
se pose réellement que dans la période néonatale. La torsion
prénatale se manifeste par la découverte à l’accouchement d’une
masse scrotale dure, parfois pierreuse, le plus souvent sans signe
inflammatoire. Même précoce, l’exploration chirurgicale ne
permet qu’exceptionnellement de conserver le testicule. [8] La
torsion néonatale est une entité très rare, pouvant être bilaté-
rale, qui se manifeste chez le nourrisson par une grosse bourse
rouge non transilluminable. L’exploration chirurgicale est
nécessaire.

Torsion de testicule ectopique

Cette situation clinique classiquement décrite est une entité
très rare. L’examen clinique retrouve une tuméfaction inguinale
douloureuse associée à une bourse homolatérale vide. L’explo-
ration en urgence est bien évidemment la règle.

Torsion des annexes testiculaires

Les vestiges embryonnaires, situés au pôle crânial du testicule
ou de l’épididyme, peuvent se tordre et provoquer une sympto-
matologie douloureuse. Le diagnostic est souvent facile. L’exa-
men clinique retrouve une bourse peu augmentée de volume
avec une douleur élective au pôle crânial du testicule. Toutefois
si le tableau est plus ancien, une réaction inflammatoire peut
être présente, rendant le diagnostic plus difficile. Le pronostic
fonctionnel du testicule n’étant pas mis en jeu, la tendance
actuelle est de préconiser un traitement anti-inflammatoire
associé à du repos. Si la douleur ne cède pas au bout de
quelques jours, l’exploration chirurgicale est souhaitable.

Orchiépididymite

C’est une entité clinique rare chez l’enfant. Le tableau associe,
généralement mais pas toujours, une grosse bourse inflamma-
toire à des signes généraux (fièvre) et des signes urinaires. La
palpation retrouve un épididyme augmenté de volume. D’un
point de vue biologique, on recherche une hyperleucocytose,
une augmentation de la protéine C réactive ainsi que la
présence éventuelle d’un germe à l’examen cytobactériologique
des urines. La survenue d’un tel épisode impose à distance la
recherche d’une uropathie malformative (échographie rénale et
vésicale, cystographie rétrograde à miction contrariée). L’orchite
ourlienne complique les oreillons dans près de 20 % des cas.
Elle est rare avant la puberté.

Adénophlegmon inguinal

Le diagnostic peut être parfois difficile. Toutefois la topogra-
phie est sensiblement différente, les aires ganglionnaires étant
plus externes que l’orifice inguinal. L’échographie peut permet-
tre de lever tout doute.

Œdème idiopathique scrotal

Il s’agit d’une pathologie rare survenant chez l’enfant entre
4 et 7 ans. L’œdème scrotal est habituellement unilatéral, peu
douloureux, il s’étend de la région inguinale jusqu’au périnée.
Habituellement les signes régressent en 24 à 48 heures. Son
étiologie semble d’origine allergique comme une variante de
l’œdème angioneurotique. [9]

Tumeur testiculaire

L’interrogatoire est une étape essentielle et recherche une
augmentation progressive de volume de la bourse. L’échogra-
phie est d’une aide importante.

▲ Mise en garde

Il est impératif, devant un tableau d’occlusion digestive
chez l’enfant, de réaliser un examen attentif des organes
génitaux externes.

▲ Mise en garde

Il faut se méfier d’une transillumination positive
faussement rassurante lorsqu’une hydrocèle est associée à
une hernie funiculaire engouée

Pathologie urgente du processus péritonéovaginal chez l’enfant ¶ 25-140-F-40
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Lymphangiome scrotal

Il s’agit là encore d’une pathologie rare. L’examen clinique
retrouve une masse le plus souvent indolore, s’étendant de la
région inguinale jusqu’aux bourses. L’échographie confirmera le
diagnostic en montrant une masse plurikystique. Une augmen-
tation brutale de volume témoignera le plus souvent d’une
hémorragie intrakystique ou d’un phénomène de
surinfection. [1]

Traitement

Prise en charge en urgence

Devant toute hernie engouée, la réduction par taxis doit être
tentée. L’enfant doit être réchauffé, placé dans un lieu calme,
allongé en déclive. La sédation pour réduction d’une hernie
étranglée associe, chez un enfant perfusé et monitoré (électro-
cardiogramme [ECG] scope, tension artérielle, SpO2, et moniteur
d’apnée pour les prématurés), du midazolam (0,3 à 0,4 mg.kg-1)
et ou de la nalbuphine (0,2 mg.kg-1) administrés par voie
intrarectale 15 à 30 minutes avant la manœuvre de réduction.
Ces deux produits ne disposent pas de l’autorisation de mise sur
le marché (AMM) chez l’enfant de moins de 6 mois (midazo-
lam) et de moins de 18 mois (nalbuphine), cependant la
sédation et l’analgésie augmenteront les chances de réduction
manuelle de la hernie [10] et peuvent être utilisées hors AMM si
l’enfant est correctement monitoré et surveillé. L’opérateur
exerce une pression douce mais continue avec les trois premiers
doigts de la main droite sur la bourse dans l’axe du canal
inguinal en majorant cette pression lorsque l’enfant reprend son
souffle. La réduction ne sera complète que lorsque le contenu
herniaire « file » sous les doigts dans un gargouillement carac-
téristique. Afin de prévenir un risque de récidive précoce, on
confectionne un bandage herniaire après s’être assuré de
l’absence d’ectopie associée. L’enfant sera hospitalisé et l’inter-
vention sera programmée quelques jours plus tard afin de
diminuer l’œdème local et donc de faciliter la dissection du
processus péritonéovaginal. L’intervention, le plus souvent, sera
menée par voie inguinale, certains auteurs, surtout chez le
nourrisson prématuré, préférant un abord sous-péritonéal. [11]

L’usage de technique laparoscopique est discuté par certains. [12]

Mais en ce qui concerne la hernie chez l’enfant, le bénéfice de
ces techniques paraît discutable. Leur usage doit être réservé aux
récidives ou pour apprécier la présence d’une hernie controla-
térale jusque-là asymptomatique.

En cas d’échec ou de doute diagnostique, la chirurgie en
urgence est nécessaire. Ce geste peut s’avérer délicat et nécessite
en tout état de cause une équipe chirurgicale et anesthésique
pédiatrique entraînée. Dans ces conditions, l’induction de
l’anesthésie et le management des voies aériennes doivent
répondre aux impératifs d’un « estomac plein », c’est-à-dire
préoxygénation, induction type séquence rapide avec manœu-
vre de Sellick, intubation et ventilation mécanique. L’analgésie
per- et postopératoire peut être assurée par un bloc des nerfs
ilio-inguinal et iliohypogastrique. En effet, l’étranglement de la
hernie n’est pas une contre-indication absolue à la réalisation de
ce bloc dans la mesure où il est possible de le faire en une seule
injection et à distance du site opératoire. [13] Plusieurs techni-
ques de bloc des nerfs ilio-inguinal et iliohypogastrique ont été
décrites. Le principe est de bloquer ces deux nerfs issus de L1 et
L2 alors qu’ils traversent la paroi musculaire abdominale latérale
et antérieure. Le point de ponction unique [14] est situé à un
travers de pouce de l’enfant en dedans de l’épine iliaque
antérosupérieure, sur la ligne horizontale joignant les deux
épines iliaques antérosupérieures (Fig. 2). L’utilisation d’une
aiguille à biseau court permet d’authentifier la perte de résis-
tance correspondant au passage de l’aponévrose du muscle
oblique externe et ainsi de limiter le risque de perforation
digestive. [15] L’analgésie postopératoire doit être anticipée et

systématique. Elle associe du paracétamol à des anti-
inflammatoires non stéroïdiens (pour les enfants de plus de
6 mois).

Place de l’exploration chirurgicale controlatérale

L’exploration du côté opposé reste à l’heure actuelle sujet à
controverse. Tout âge confondu, on estime à environ 7 à
8 % [16, 17] la proportion de hernie controlatérale. Toutefois ce
chiffre est difficile à établir car variable d’un sexe à l’autre et
d’une tranche d’âge à l’autre. Même si l’exploration du côté
controlatéral ne doit pas être systématique dans la grande
majorité des cas, il semble possible d’établir certaines situations
qui peuvent la justifier.

Complications du traitement

Les complications iatrogènes les plus fréquemment rencon-
trées sont les lésions déférentielles, les traumatismes du pédicule
vasculaire, l’ectopie secondaire et la récidive. Ces complications
sont d’autant plus à craindre que l’enfant est petit et est opéré
en urgence. Quoique banalisée et souvent confiée aux opéra-
teurs les moins expérimentés, la cure de hernie inguinale,
surtout chez le tout-petit, en particulier chez le prématuré, reste
un geste délicat qui doit être mené avec beaucoup de minutie.

Stratégie thérapeutique

Dans le cadre de l’urgence

L’attitude thérapeutique est simple et ne souffre aucune
discussion : toute hernie étranglée doit être opérée dans les plus
brefs délais, toute hernie réduite après engouement doit être
opérée dans les jours qui suivent la réduction.

Chirurgie réglée en dehors de la prématurité

Le problème se pose devant la découverte d’une hernie
inguinale non compliquée chez un nourrisson bien portant.
L’attitude longtemps défendue était de proposer la mise en
place, en l’absence d’ectopie testiculaire, d’un bandage herniaire

Figure 2. Bloc des nerfs ilio-inguinal et iliohypogastrique.

“ Point important

Le risque de bilatéralité est plus élevé chez le prématuré,
chez le nourrisson de moins de 2 ans, chez les enfants
opérés d’une hernie étranglée, plutôt dans le sexe féminin
et lorsque la hernie initiale est du côté gauche. [16-18]
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et d’attendre l’âge de 6 à 8 mois pour réaliser l’intervention.
Toutefois cette attitude peut être discutée. En effet, d’une part
nous avons vu que le risque d’engouement herniaire est
d’environ 25 % et d’autre part il est clairement admis que le
taux de complications est supérieur dans les suites d’un engoue-
ment. Ce taux de complications qui englobent de nouveaux
épisodes d’engouement, les troubles de la croissance testiculaire
(hypotrophie, voire atrophie), les complications postopératoires,
a été estimé par certains auteurs [19] à 11 % contre 0,6 % chez
des enfants opérés avant tout épisode d’engouement. L’argu-
ment habituellement opposé à une prise en charge chirurgicale
précoce des hernies est une morbidité anesthésique plus élevée
chez l’enfant de moins de 1 an. [20] Cependant, le risque
anesthésique n’a pas été réévalué depuis l’utilisation quasi
exclusive du sévoflurane, dont les effets secondaires cardiovas-
culaires sont moindres comparés à ceux de l’halothane. Le bloc
des nerfs ilio-inguinal et iliohypogastrique combiné à une
anesthésie générale par sévoflurane est habituellement pratiqué,
et doit être préféré à une anesthésie péridurale par voie caudale
puisque son efficacité est identique [21] et la morbidité moin-
dre. [22, 23]

Chirurgie réglée chez le prématuré

Chez le prématuré, la controverse sur l’âge idéal d’interven-
tion persiste et toute la difficulté est d’évaluer la notion
« bénéfice-risque » avant l’intervention. Là encore, il est
clairement admis que le taux de complications postopératoires
dans les suites d’une hernie compliquée est bien supérieur. [5] Il
serait donc logique d’opérer ces nourrissons dès que le diagnos-
tic est établi. Toutefois, le risque anesthésique, notamment
respiratoire, est à considérer. En effet, l’incidence des apnées
postopératoires avec bradycardie et désaturation est plus élevée
chez le prématuré. Ce risque est inversement proportionnel à
l’âge gestationnel et à l’âge postconceptionnel (âge gestationnel
+ semaines de vie extra-utérine) et perdure schématiquement
jusqu’à la 60e semaine d’âge postconceptionnel. [24] Les autres
facteurs de risque d’apnées postopératoires sont l’anémie, les
anomalies hydroélectrolytiques, l’infection et la notion d’apnée
avant l’intervention. [24, 25] Les apnées postopératoires ont une
origine centrale, obstructive ou mixte. [24, 26] L’anesthésie
générale, en diminuant le tonus des muscles des voies aériennes
supérieures, peut donc participer à augmenter leur incidence. Il
a été proposé, pour diminuer et non annuler [27, 28] le risque
d’apnée postopératoire, de réaliser une anesthésie locorégio-
nale, [25, 29, 30] rachianesthésie ou péridurale par voie caudale,
sans adjuvant [31-33] chez un enfant vigile non prémédiqué. [25,

30] La réalisation de la rachianesthésie chez un enfant vigile est
cependant grevée d’un taux d’échec important estimé de 20 à
30 % et ce même dans des mains expertes. C’est pourquoi
certaines équipes préfèrent réaliser des anesthésies péridurales
par voie caudale, le principal risque de complication étant la
rachianesthésie totale. L’incidence des apnées peut être dimi-
nuée par l’administration de caféine en postopératoire. Ces
complications potentielles sont à mettre en balance avec le
risque existant à ne pas opérer l’enfant rapidement, à savoir le
risque d’étranglement, le retard de prise pondérale lié à des
épisodes d’engouement itératifs, la possible intrication entre

hernie inguinale et bronchodysplasie (la cure de hernie ingui-
nale, en diminuant la douleur viscérale et restaurant les
pressions intra-abdominales, améliorerait la fonction respiratoire
et diminuerait les besoins en oxygène chez les bronchodyspla-
siques) et enfin l’augmentation de l’incidence des complications
chirurgicales. Pour ces prématurés, la balance bénéfice-risque
doit donc être établie au cas par cas et conjointement entre le
pédiatre, l’anesthésiste et le chirurgien.

■ Hernie étranglée de la fille
L’engouement herniaire est moins fréquent que chez le

garçon. La situation la plus habituelle est l’incarcération de
l’ovaire dans le canal de Nück. L’ovaire est palpé comme une
petite masse ovalaire, régulière, peu douloureuse, mobile, située
en prépubien dans les grandes lèvres. En dehors de signes
locaux témoignant d’une incarcération ancienne, la règle est de
prévoir l’intervention dans les jours qui suivent le diagnostic.
L’intervention est de réalisation simple et n’expose qu’à peu de
complications. La découverte d’une hernie gonadique uni- et a
fortiori bilatérale chez un enfant de phénotype féminin peut
être révélatrice d’une ambiguïté sexuelle. [34] Il peut s’agir, soit
d’une insensibilité partielle ou totale aux androgènes (ancien-
nement testicule féminisant), soit d’un hermaphrodisme vrai.
Au moindre doute lors de l’exploration chirurgicale, on devra
d’une part s’assurer de la présence d’une trompe et d’autre part
réaliser une biopsie de la gonade. À distance de l’intervention,
une exploration endocrinienne et génétique s’impose.

■ Appendicite intraherniaire
Il s’agit d’une situation exceptionnelle dont la terminologie

retenue dans la littérature est hernie de « Amyand ». [35] Le
diagnostic sera le plus souvent fait au moment d’une interven-
tion en urgence pour syndrome occlusif fébrile chez un nour-
risson. [36] L’appendicectomie et la réparation pariétale devront

“ Point important

On peut donc retenir que toute hernie inguinale
diagnostiquée chez le nourrisson sans antécédent devra
être opérée assez rapidement, sans attendre l’âge de 6 à
8 mois, par une équipe chirurgicale et anesthésique
pédiatrique.

“ Point important

On peut retenir, même si la tendance actuelle est d’opérer
de plus en plus précocement ces grands prématurés, [5]

que « l’âge idéal » pour la cure chirurgicale se situe
lorsque la sortie de l’unité de néonatologie avec retour au
domicile est possible. [2]

Le risque d’apnée postopératoire avec bradycardie et
désaturation chez le prématuré de moins de 60 semaines
d’âge postconceptionnel est diminué lorsque la cure
chirurgicale est réalisée sous anesthésie locorégionale
seule (enfant vigile) mais justifie un monitorage spécifique
d’au moins 24 heures en néonatologie

“ Point important

Toute manœuvre visant à réduire une hernie de l’ovaire
est à éviter, le risque de traumatiser la gonade étant
important.

Pathologie urgente du processus péritonéovaginal chez l’enfant ¶ 25-140-F-40

5Médecine d’urgence



être menées classiquement même si l’intervention peut être
rendue difficile par l’état inflammatoire du péritoine. La
présence d’un diverticule de Meckel a aussi été rapportée. [1]

■ Quelle place pour les examens
complémentaires dans
la pathologie urgente du processus
péritonéovaginal ?

Dans l’absolu, les examens radiologiques ont peu d’intérêt,
tant le diagnostic reste clinique. On doit toutefois moduler cette
notion en évitant bien évidemment de tomber dans l’excès
inverse.

L’abdomen sans préparation (cliché réalisé debout) peut, dans
le cas d’une hernie étranglée, mettre en évidence une image
aérique se projetant dans la région inguinale (Fig. 3).

L’échographie réalisée à l’aide d’un appareil haute résolution
peut, dans certaines situations, apporter une aide au diagnostic,
notamment dans le cas d’une petite hernie funiculaire étranglée
associée à une hydrocèle en confirmant la présence d’une anse
incarcérée dans la partie haute du canal inguinal. Par ailleurs,
l’échographie peut être utile dans l’approche du diagnostic
différentiel de la pathologie herniaire. [37]

La consultation d’anesthésie s’applique à rechercher les
facteurs de risque précédemment cités, sans omettre les antécé-
dents familiaux. Chez le prématuré, la découverte d’un souffle
cardiaque doit conduire à la réalisation préopératoire d’une
échographie cardiaque. Le bilan d’hémostase (taux de
prothrombine, temps de céphaline activé, fibrinogène et
numération plaquettaire) doit être systématiquement réalisé si
une anesthésie locorégionale centrale (rachianesthésie ou
anesthésie péridurale par voie caudale) est envisagée, car les
données de l’interrogatoire à la recherche d’une coagulopathie
peuvent être faussement rassurantes chez l’enfant. Un bilan
hydroélectrolytique ainsi qu’une numération-formule et une
radiographie thoracique seront quasi systématiques chez le
prématuré. Chez l’enfant de plus de 1 an pour lequel un bloc

des nerfs ilio-inguinal et iliohypogastrique est envisagé sous
anesthésie générale, le risque hémorragique est faible et le bilan
d’hémostase ne sera demandé que si l’interrogatoire est
contributif

■ Conclusion
Pour aussi banale que puisse paraître cette pathologie, la prise

en charge diagnostique et thérapeutique nécessite une bonne
connaissance embryologique et physiopathologique. Une fois le
diagnostic confirmé et les premiers soins urgents correctement
donnés, le nourrisson ou l’enfant doit être orienté vers un
centre pédiatrique.
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