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Résumé
Introduction : La hernie de Spiegel est une entité
clinique rare, représentant 0.1 % des hernies de
la paroi abdominale. La hernie de Spiegel post
traumatique est secondaire a un traumatisme direct
par un objet contondant sur la paroi abdominale.
Nous rapportons un cas diagnostiqué dans le service
d’imagerie médicale du CHRU de Fada N’Gourma.
Cas clinique : Nous rapportons le cas d’un gar¢on
de 09 ans, sans antécédent pathologique particulier,
admis aux urgences médico-chirurgicales pour
douleur abdominale suite a une chute du haut d’un
arbre d’environ 2,5 meétres avec réception sur le
flanc droit. L’examen retrouvait un point d’impact
ovalaire d’environ 4 cm de diameétre au niveau de la
région para rectale droite et une tuméfaction molle,
réductible, impulsive a la toux. Le diagnostic d’une
hernie pariétale post traumatique a €té suspecté.
L’échographie abdominale a mis en ¢évidence
une solution de continuité de 30 mm de la région
para rectale droite. La Tomodensitométrie (TDM)
abdominale a confirmé une déhiscence musculo-

aponévrotique au niveau de la ligne semi lunaire de
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Spiegel a droite avec un sac herniaire interpariétal
contenant 1’épiploon. Une pariétoplastie a été réalisée
apres réintégration des visceres. Les suites opératoires
ont été simples et le patient est sorti le lendemain de
son intervention chirurgicale.

Conclusion : La hernie de Spiegel post-traumatique
est une affection rare mais a évoquer devant toute
tuméfaction traumatique de la région para rectale,
surtoutchez’enfant. L’imagerie médicale, notamment
I’échographie et mieux la TDM, est essentielle pour
confirmer le diagnostic en préopératoire et guider la
prise en charge chirurgicale.

Mots-clés : Hernie de Spiegel, Traumatisme, Imagerie.

Abstract

Introduction: Spiegel hernia is arare clinical condition,
accounting for 0.1% of abdominal wall hernias. Post-
traumatic Spiegel hernia occurs as a result of a direct
injury from a blunt object to the abdominal wall.
We report a case diagnosed in the medical imaging
department of the CHRU of Fada N’Gourma.
Clinical case: We report the case of a 9-year-old

boy, with no significant medical history, admitted
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to the medical-surgical emergency department for
abdominal pain following a fall from the top of a
tree of approximately 2.5 meters, landing on his right
side. Examination revealed an oval impact point
of about 4 cm in diameter in the right pararectal
region and a soft, reducible swelling, Abdominal CT
scan confirmed a musculo-aponeurotic dehiscence
at the Spiegel’s semilunar line on the right with an
interparietal hernial sac containing the omentum. A
hernioplasty was performed after reintegration of the
viscera. The postoperative course was uncomplicated
and the patient was discharged the day after his
surgical procedure.which protruded with coughing.
The diagnosis of a post-traumatic parietal hernia
was suspected. Abdominal ultrasound revealed a
discontinuity of 30 mm in the right pararectal region.
Conclusion: Post-traumatic Spiegel hernia is a
rare condition but should be considered in any
traumatic swelling of the para-rectal region,
especially in children. Medical imaging, particularly
ultrasonography and preferably CT scan, is essential
to confirm the diagnosis preoperatively and guide
surgical management.

Keywords: Spiegel hernia, Trauma, Imaging.

Introduction

La hernie de Spiegel (HS) post traumatique est une
protrusion du contenu abdominal a travers une zone
de faiblesse acquise du fascia de Spiegel suite a un
choc [1-2]. Elle est due a un traumatisme direct d’un
objet contondant sur la paroi abdominale [2-3]. De
diagnostic difficile, elle peut étre méconnue et se
révéler par des complications [2].

Le diagnostic est suspect¢ devant un antécédent
de traumatisme abdominal récent ou ancien avec
a I’examen clinique une tuméfaction abdominale
latérale, augmentant a la toux ou a Deffort. La
confirmation du diagnostic repose sur I’imagerie
qui fait appel en premiere intention a I’échographie
pariétale qui objective la déhiscence aponévrotique.

La TDM est I’examen de référence, elle confirme
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le diagnostic, précise la taille du defect pariétal, le
contenu du sac herniaire (€piploon, intestin gréle) et
¢limine des lésions traumatiques associ¢es [4]. Le
risque d’étranglement recommande un traitement
chirurgical dés la confirmation du diagnostic [5].

Nous rapportons un cas colligé au service d’imagerie
médicale du Centre Hospitalier Régional Universitaire
(CHRU) de Fada N’Gourma (Burkina Faso), et en
discutons les aspects diagnostiques et thérapeutiques

a la lumiére de la littérature.

Cas clinique

Il s’agissait d’un garcon de 09 ans, sans antécédent
pathologique connu, recu aux urgences médico-
chirurgicales du Centre Hospitalier Universitaire
Régional (CHRU) de Fada pour douleur abdominale.
L’interrogatoire retrouvait une notion de traumatisme
abdominal survenu dans la méme soirée, suite a une
chute du haut d’un arbre d’environ 2,5 métres de
hauteur avec réception sur le flanc droit de I’abdomen.
L’¢état général était conservé. La température était
a 36°7C. L’inspection retrouvait un point d’impact
ovalaire d’environ 4 cm de diameétre au niveau de la
région para rectale droite, sans signe inflammatoire
cutané associ¢ (Figure 1). La palpation notait une
tuméfaction sus ombilicale para rectale droite, molle,
douloureuse, réductible, expansive et impulsive aux
efforts de toux. Le reste de I’examen clinique était
normal. L’échographie avait suspect¢ une HS en
mettant en évidence en sus ombilical une solution de
continuité¢ de 30 mm de long au niveau de la région
para rectale droite de 1’abdomen. Le diagnostic
¢tait confirmé par la tomodensitométrie (TDM)
abdominale avec injection de produit de contraste,
qui avait objectivé une déhiscence musculo-
aponévrotique au niveau de la ligne semi lunaire de
Spiegel a droite. Cette déhiscence était interpariétale,
située en dedans du muscle oblique externe et en
dehors du muscle oblique interne avec présence d’un
sac herniaire contenant de d’épiploon et de I’intestin
gréle (Figure 2). Il n’existait pas de pneumopéritoine
ni d’épanchement Le

liquidien intrapéritonéal.
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diagnostic d’'une HS non compliquée était retenu.
La prise en charge chirurgicale avait consisté a une
pariétoplastie apres réintégration des visceres (Figure
3). Les suites opératoires €taient simples et on avait

autorisé sa sortie le lendemain.

Figure 1 : Déformation de la région para rectale droite

de I’abdomen avec point d’impact ovalaire.

¢

Figure 2 : Tomodensitométrie abdominale en coupe
axiale, montrant une solution de continuité au niveau
de la ligne de Spiegel, en situation interpariétale, en
dedans du muscle oblique externe et en dehors du

muscle oblique interne.
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Figure 3 : Image per-opératoire de la breche pariétale

apres réintégration des visceres.

Discussion

La HS post traumatique induite par un objet
contondant est une entité inhabituelle, qui survient plus
fréquemment chez I’enfant et 1’adolescent, rarement
chez les personnes agées [1-2-3-6-7]. L’incidence
de la HS est faible, elle est de I"ordre de 0.1 % de
I’ensemble des hernies de la paroi abdominale [2-
8]. La HS post traumatique est consécutive a un
impact focalisé sur la paroi abdominale avec une
force suffisante pour entrainer une rupture musculo
aponévrotique, laissant intacte la peau [3-7-9].

Si le mécanisme Iésionnel, a savoir un impact
contondant focal, est identique quel que soit 1’age,
ses répercussions sur la paroi abdominale différent
notablement chez I’enfant. La paroi abdominale
de I’enfant présente une aponévrose fine et une
musculature encore incomplétement différenciée.
Son ¢lasticité tissulaire, supérieure a celle de I’adulte,
abaisse le seuil Iésionnel nécessaire a une rupture
musculo-aponévrotique. Une force d’impact modérée

peut ainsi suffire a désinsérer les fibres musculaires,
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qu’il s’agisse d’une chute sur un guidon de vélo, d’un
choc contre un objet fixe ou d’un coup recu au cours
d’un jeu. Chez I’adulte, a I’inverse, un traumatisme a
haute énergie est généralement requis pour produire
une Iésion comparable [10].

Chez I’adulte, la HS post-traumatique s’observe
le plus souvent sur une paroi déja fragilisée par
des facteurs d’hyperpression chronique (obésité,
multiparité, toux chronique, antécédents de chirurgie
pariétale), alors que chez I’enfant, la paroi est a
priori saine avant le traumatisme, ce qui rapproche
davantage la Iésion d’une véritable désinsertion
musculo-aponévrotique traumatique aigué€ que d’une
décompensation d’une faiblesse préexistante [11, 12].
Sur le plan évolutif, la moindre épaisseur et la plus
grande laxité de la paroi pédiatrique favoriseraient,
selon certains auteurs, une extériorisation plus rapide
et plus volumineuse du contenu herniaire, mais
aussi une meilleure tolérance clinique initiale, ce qui
contribue paradoxalement au retard diagnostique déja
rapporté dans la littérature [13]. Le tableau clinique
frustre est plus facilement rattaché a tort a un simple
hématome pariétal post-traumatique chez I’enfant,
retardant la reconnaissance de la hernie sous-jacente.
Cette confusion diagnostique est d’autant plus
fréquente que d’autres 1ésions traumatiques associées
peuvent détourner I’attention clinique du chirurgien
[14]. Ces particularités anatomiques imposent, chez
I’enfant, un examen clinique répété et un seuil de
suspicion bas devant toute tuméfaction pariétale post-
traumatique persistante. Elles justifient également
le recours privilégié a une imagerie non irradiante,
ainsi qu’une réparation chirurgicale conservatrice en
tissu propre, respectueuse du potentiel de croissance
pariétale résiduel.

La hernie se développe en situation interpariétale
entre le muscle oblique externe en avant et le muscle
oblique interne et transverse en arriére. Dans la plupart
des cas, le sac herniaire contient de I’épiploon, de
I’intestin gréle, le ceecum, I’appendice ou le sigmoide
[15, 16, 17].

Les ¢éléments cliniques permettent dans la majorité

des cas de poser le diagnostic de HS. Un point
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d’impact ovalaire en regard d’une tuméfaction molle
et réductible de la paroi abdominale pose le diagnostic
dans la plupart des cas [3-7-18]. Le tableau clinique,
souvent frustre, est source de retard diagnostique
[19]. Ce

conséquence. Il expose au risque de complications

retard diagnostique n’est pas sans
mécaniques du contenu herniaire. Plusieurs ¢léments
cliniques favorisent classiquement 1’incarcération
puis I’étranglement. Le collet herniaire étroit en est
le principal, fréquent dans la HS du fait de son trajet
interpariétal oblique le long de la ligne semi-lunaire.
L’irréductibilité de la tuméfaction constitue un autre
signed’alerte. Une douleur pariétalelocalisée, devenue
permanente et croissante, doit également inquiéter. Il
en va de méme pour les signes de souffrance digestive
. nausées, vomissements, arrét des matieéres et des
gaz. Une défense pariétale en regard de la hernie et un
délai prolongé entre le traumatisme et la consultation
complétent ce tableau d’alarme [20].

L’échographie et surtout le scanner sont utiles au
diagnostic [17]. L’échographie abdominale peut
visualiser le défect musculo-aponévrotique situ¢ dans
la ligne semi lunaire ou ligne de Spiegel [19]. Elle est
généralement I’examen de premiére intention de par
ses avantages : elle permet une évaluation dynamique
car le radiologue peut demander au patient d’effectuer
une manceuvre de Valsalva (pousser comme pour aller
a la selle) ou de tousser, cela permet de visualiser le
sac herniaire entrer et sortir en temps réel a travers le
collet ; son innocuité totale, faisant d’elle I’examen
idéal pour les enfants et les femmes enceintes ; son
accessibilité et son cofit, elle est rapide, peut coliteuse,
indolore et disponible dans presque toutes les
structures de santé. Quant au scanner, il est considéré
comme I’examen de référence (gold standard) pour
confirmer définitivement le diagnostic. Il permet
une précision anatomique inégalée en offrant une
vue transversale parfaite qui localise précisément la
déhiscence sur la ligne semi-lunaire (entre le muscle
grand droit et les muscles larges de 1’abdomen) ;
il permet une analyse du contenu du sac et détecte
précocement les complications a type de souffrance

digestive, d’occlusion intestinale ou une ischémie
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digestive [17].

Dans les pays a ressources limitées, notamment
en Afrique subsaharienne, 1’accés au scanner reste
restreint a quelques centres de référence, le plus
souvent urbains. Les délais et les colits associés en
limitent 1’usage systématique. Une étude menée en
milieu rural et péri-urbain au Kenya illustre bien cet
¢cart : la radiographie était disponible sur site dans
49 % des structures, 1I’échographie dans 33 %, contre
seulement 3 % pour le scanner et aucune structure pour
I’IRM [21]. L’échographie reste ainsi largement plus
disponible, y compris dans les hdpitaux régionaux
et de district. Cette réalité, associée au caractére non
irradiant de 1’échographie particuliérement pertinent
chez I’enfant, plaide pour une stratégie diagnostique
hiérarchisée, ou 1’échographie occupe une place
centrale, le scanner étant réservé aux situations de
doute diagnostique ou de suspicion de complication.
Sur cette base, un algorithme diagnostique simple
et pragmatique, adapté aux structures de santé
régionales, peut étre proposé :

-Examen clinique seul : devant une tuméfaction

pari¢tale réductible, indolore, sans antécédent
traumatique évocateur ni signe de complication, un
examen clinique rigoureux et un suivi rapproché
peuvent suffire a orienter la décision opératoire
programmée, notamment dans les structures ne
disposant d’aucune imagerie.

-Echographie : elle doit étre réalisée en premiére
intention devant toute suspicion clinique de HS,
qu’elle soit post-traumatique ou spontanée, qu’il
existe ou non des signes d’alarme, afin de confirmer
le défect pariétal, de préciser son siége et son contenu,
et de rechercher des signes indirects de souffrance
digestive.
-Tomodensitométrie : elle doit étre réservée aux
situations ou I’échographie est non concluante (patient
obése, hernie de petite taille, doute diagnostique
avec un autre processus pariétal), ou lorsque des
signes cliniques ou échographiques font suspecter
une complication (incarcération, étranglement,
occlusion), en particulier avant une prise en charge

chirurgicale urgente ou une cartographie précise du
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contenu herniaire est utile.

La prise en charge de la HS est chirurgicale et doit
étre réalisée dans un délai adapté a la présentation
clinique afin d’éviter les complications a type
d’incarcération ou de strangulation des visceres intra-
abdominaux [1-2-7-18]. Deux grandes stratégies de
réparation pariétale sont décrites : la raphie simple et
la réparation prothétique.

Laraphie simple consiste a suturer directement, bord a
bord, I’aponévrose du muscle transverse et du muscle
oblique interne. Cette technique obture [’orifice
herniaire sans interposition de matériel étranger. Ses
indications privilégiées sont les petits défects pariétaux
et les hernies non compliquées opérées en ¢lectif.
Elle trouve une place de choix chez I’enfant. Ses
avantages sont multiples : une simplicité technique,
un cout quasi nul, et I’absence de matériel étranger.
Cette derniere caractéristique écarte tout risque de
complication liée a une prothese (infection, migration,
érosion viscérale ou sensation de corps étranger).
Elle respecte en outre le potentiel de croissance de la
paroi abdominale, I’enfant continuant a grandir apres
I’intervention, contrairement a 1’adulte. Sa limite
principale, classiquement décrite chez I’adulte, est
un risque de récidive plus élevé qu’apres réparation
prothétique. Ce risque est particuliérement marqué
pour les défects de grande taille ou sur une paroi déja
fragilisée par des facteurs d’hyperpression chronique.
Un essai randomisé de référence I’a démontré : le taux
de récidive apres cure herniaire par suture atteignait
43 %, contre 24 % apres renforcement prothétique
[22].

La réparation prothétique consiste a réintégrer les
organes herniés et a renforcer |’orifice pariétal
défaillantal’aide d’unfiletoud’une plaque synthétique
souple. Elle est classiquement considérée comme la
technique de référence chez 1’adulte, car elle réduit
significativement le risque de récidive. Ses limites et
risques sont cependant réels. Le surcolt est parfois
prohibitif dans les contextes a ressources limitées. Le
risque infectieux propre au matériel prothétique s’y
ajoute, majoré en milieu chirurgical non idéalement

contrdlé. Un risque théorique d’interférence avec
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la croissance pariétale chez I’enfant compléte ce
tableau : un matériau non résorbable ne s’adapte pas
a I’¢longation et a la maturation ultérieure des tissus.
Chez I’enfant, la balance bénéfice-risque penche donc
nettement en faveur de la raphie simple. Trois raisons
convergentes le justifient. D’abord, le potentiel
de croissance pariétale restant rend 1’implantation
d’un matériau non résorbable discutable sur le
plan physiologique. Ensuite, le risque de récidive
est intrinséquement plus faible chez I’enfant que
chez I’adulte : les facteurs favorisants classiques
(hyperpression chronique, obésité, toux chronique)
y sont généralement absents, et la réparation porte
sur une paroi par ailleurs saine. Enfin, le risque
infectieux li¢ a tout matériel prothétique parait
légitimement évitable chez ’enfant, en ’absence de
bénéfice démontré sur la récidive dans cette tranche
d’age. Une revue récente confirme cette approche : la
réparation sans prothése chez I’enfant affiche un taux
de récidive de I’ordre de 1 %, et I’implantation d’un
corps étranger synthétique de taille fixe chez un sujet
encore en croissance apparait difficilement justifiable
[23].

Dans tous les cas, le geste chirurgical s’effectue
habituellement par une voie d’abord latérale, en regard
du défect. La laparotomie médiane n’est indiquée
qu’en cas d’étranglement herniaire, permettant une
manipulation plus facile du contenu herniaire et une
exploration compléte de la cavité abdominale [15,
17].

Dans notre observation, 1’intervention élective par
voie latérale a permis une réintégration aisée d’une
anse gréle saine, suivie d’une raphie simple de
I’aponévrose. Ce choix technique se justifiait par les
arguments physiopathologiques propres a 1’enfant
détaillés faible

risque de récidive, évitement du risque infectieux

ci-dessus (croissance pariétale,
prothétique), qui font de la raphie simple 1’option de
référence dans cette tranche d’age indépendamment
méme des contraintes de ressources.

Le suivi postopératoire a 3 mois ne notait pas de
récidive et objectivait une bonne cicatrisation de la

paroi. Ce contrdle précoce, bien qu’informatif, ne
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permet pas d’exclure formellement une récidive
tardive. Une éventration sur cicatrice reste possible,
avec un délai de survenue parfois différé de plusieurs
mois, en particulier aprés une raphie simple sans
renfort prothétique. Un suivi clinique complémentaire
a 6 mois serait donc pertinent pour ce type de
réparation. Il permettrait d’évaluer plus complétement
la qualité de la cicatrisation musculo-aponévrotique a
distance de ’intervention. Il autoriserait également
la recherche d’une récidive herniaire ou d’une
éventration, ainsi que le dépistage de complications
tardives telles qu'un granulome de fil ou une douleur
pariétale chronique. Ces données a 6 mois ne sont
pas disponibles dans notre observation et ne peuvent
donc étre rapportées ici. Pour les publications
futures de cas similaires, nous recommandons
I’intégration systématique d’un contrdle clinique
voire une échographique en cas de doute a 3 et 6 mois
postopératoires. Cette recommandation rejoint un
constat de la littérature : les taux de récidive rapportés
apres réparation pariétale pédiatrique demeurent bas,
mais reposent le plus souvent sur des durées de suivi
courtes, insuffisantes pour écarter une récidive tardive

[10].

Conclusion

La HS post traumatique est une affection rare, a
évoquer systématiquement devant tout traumatisme
fermé avec tuméfaction de la région para rectale
de I’abdomen, en particulier chez 1’enfant. Son
diagnostic est clinique, dans les formes typiques mais
peut étre retardé lorsque la symptomatologie initiale
est fruste. L’échographie et la TDM abdominale
sont des outils indispensables pour confirmer le
diagnostic en préopératoire et planifier la prise en
charge chirurgicale. Le traitement chirurgical, réalisé
précocement, permet d’éviter [’étranglement et

confére un pronostic favorable.
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