
1 

Traitement chirurgical de la hernie ombilicale de l’adulte à Douala     Engbang JP et al 

___________________________________________________________________________________________________ 

Health Sci. Dis: Vol 22 (8) August 2021 pp 99-103 

Available free at www.hsd-fmsb.org 

 

Article Original 

Hernie Ombilicale de l’Adulte : Aspects Cliniques, Thérapeutiques et 

Évolutifs dans Trois Hôpitaux de la Ville de Douala 

Adult umbilical hernia: clinical presentation, surgical treatment and outcome in three  

hospitals of the city of Douala 

Jean Paul Engbang
1,2

, Basile Essola
1
, Benjamin Gaou Mouna

1
, Marcelin Ngowe Ngowe

1,3
 

  
 

RÉSUMÉ 
Objectif. Décrire les aspects cliniques, thérapeutiques et évolutifs des hernies ombilicales de 

l’adulte dans la ville de Douala. Méthodologie. Nous avons mené une étude descriptive 

couvrant 10 ans d’activités. Les dossiers médicaux des patients âgés de 19 ans ou plus, suivis 

et/ou opérés pour hernie ombilicale dans les services de chirurgie de trois hôpitaux de la ville 

de Douala ont été sélectionnés. Les paramètres étudiés étaient l’âge, le sexe, le type de hernie, 

la méthode thérapeutique utilisée et l’évolution post thérapeutique. Résultats. Nous avons 

étudié 102 patients (42 hommes et 60 femmes). L’âge moyen était de 44,70+ /-15, 32 ans. Les 

grossesses multiples étaient le facteur favorisant le plus représenté avec 42,1% des cas (n=43). 

La hernie était simple dans 90,2% des cas (n=92), récidivée dans 4% des cas (n=4) et 

compliquée dans 9,8% des cas (n=10). L’étranglement herniaire était la complication la plus 

représentée avec 6 ,8% des cas (n=7). Le diagnostic était clinique dans 91,1% des cas 

(n=93) ,02 (1,9%) échographies ont été réalisé chez des patientes obeses en cas de doute 

diagnostique et 6,8% (n=07) d’ASP chez les patients venus en urgence pour étranglement. Au 

plan thérapeutique, la chirurgie ouverte par raphie simple était la technique représentée chez 

tous les patients ayant des HO simple et l’incision para ombilicale ou sous-ombilicale était  la 

technique représentée dans la série des HO étranglée. La durée moyenne d’hospitalisation était 

de 3,4 jours. La mortalité était nulle et la morbidité était de 14,7%( 15 cas) de l’ensemble des 

hernies. Conclusion. La hernie ombilicale est la deuxième en fréquence parmi les hernies de 

la paroi abdominale. La cure par raphie simple est la technique opératoire la plus utilisée. Les 

cures prothétiques (traitement de référence nouvellement recommandé) sont peu pratiquées 

dans notre contexte. 

 
ABSTRACT 
Objective. To describe the clinical presentation, surgical treatment and outcome of adult 

umbilical hernias (UH) in the city of Douala. Methodology. We conducted a transversal 

descriptive study covering 10 years of activities. We compiled the medical records of patients 

aged 19 years or more followed and/or operated on for umbilical hernia in the surgical 

departments of three hospitals in the city of Douala and retained only those records containing 

age, sex, type of hernia, the therapeutic method used and post-operative evolution. Results. 

We studied 102 patients (42 men and 60 women). Their average age was 44.70+ /-15.32 years. 

Multiple pregnancies were the most common contributing factor with 42.1% of cases (n=43). 

The hernia was simple in 90.2% of cases (n=92), recurrent in 4% (n=4) and complicated in 

9.8% (n=10). Hernia strangulation was the only complication and was found in 6.8% of cases 

(n=7). The diagnosis was mainly clinical (91.1% of cases; n=93); but in 02 (1.9%) cases, 

ultrasound was performed because of obesity, and for 6.8% (n=07) cases, plain abdominal x-

ray was obtained in patients who came in emergency for strangulation. Open surgery by 

simple raphie was the technique used in all patients with simple UH and paraumbilical or 

subumbilical incision was the one used in the strangulated UH. The average length of hospital 

stay was 3.4 days. Mortality was zero and morbidity rate was 14.7% (15 cases). Conclusion. 

In our practice, UH is the second most common abdominal wall hernia. Surgical treatment via 

simple herniorrhaphy is the most common operative technique. A prosthetic cure (actually the 

reference treatment) is not widely used in our context.  
 

 

 

 

 

 

 

1. Faculté de Médecine et des 

Sciences Pharmaceutiques, 

Université de Douala, 

Douala-Cameroun 

2. Hôpital Laquintinie de 

Douala, Douala-Cameroun 

3. Faculté de Médecine et des 

Sciences Biomédicales, 

Université de Yaoundé I, 

Yaoundé-Cameroun 

 

Auteur correspondant : Jean 

Paul Engbang. Email : 

jean_pen@yahoo.ca / 

jpauleng@gmail.com 
 

Mots clés. Hernie ombilicale, 

clinique, cure herniaire, 

complications, Douala. 

Key words: umbilical hernia, 

clinic, hernia repair, 

complications, Douala 

 

mailto:jean_pen@yahoo.ca


100 

Traitement chirurgical de la hernie ombilicale de l’adulte à Douala     Engbang JP et al 

___________________________________________________________________________________________________ 

Health Sci. Dis: Vol 22 (8) August 2021 pp 99-103 

Available free at www.hsd-fmsb.org 

INTRODUCTION 

La pathologie herniaire représente un motif fréquent de 

consultation en chirurgie et touche une large population à 

travers les âges [1]. Une hernie ombilicale (HO) est une 

fermeture incomplète de la paroi abdominale au niveau 

de l’ombilic. Elle peut être présente à la naissance ou se 

développer plus tard dans la vie, suite à une détérioration 

lente de la paroi abdominale au niveau de l’ombilic [2]. 

Sur le plan épidémiologique, la HO représente 5-20% 

des hernies s’inscrivant au deuxième rang chez l’adulte 

âpres la hernie inguinale (HI) [1,3]. Dans les pays 

industrialisés, son incidence est fonction des facteurs de 

risque dont elle est sujette [4]. En Afrique, certaines 

études menées montrent que l’âge prédominante varie 

entre 5O-59 ans, suivi de 40-49 ans avec un âge moyen 

de 51 ans et une prédominance légèrement féminine 

(55%) [3, 5]. L’obésité, les grossesses multiples, le tabac 

et le diabète sont les facteurs de risques majeurs de la 

HO affirmé par plusieurs études [7-10]. Le diagnostic de 

la HO est clinique et relativement facile, objectivable 

lors d’un simple examen physique en position debout ou 

assise. Il est marqué par la présence d’une voussure 

médiane au niveau de l’ombilic parfaitement réductible 

qui récidive dès que cesse la pression de l’examinateur 

[11]. La plupart des HO sont indolentes ou muettes, 

parfois elles peuvent occasionner une gêne voir des 

douleurs abdominales par intermittence lors de 

l’incarcération du tissu graisseux dans l’abdomen ou 

d’autres troubles digestifs [5, 12,13].  La prise en charge 

de la HO est chirurgicale et dépend de la 

symptomatologie. L’indication chirurgicale est posée 

lorsque la HO est symptomatique (douleur ombilicale en 

cas d’étranglement) sauf si l’état général du patient 

présente une contre-indication opératoire. Par contre si 

une HO est asymptomatique, cela dépend de l’âge, l’état 

général, l’activité physique ou d’une gêne esthétique. 

Deux choix essentiels concernant la technique de prise 

en charge sont à discuter : le choix entre herniorraphie et 

hernioplastie prothétique et le choix entre abord direct et 

laparoscopique [14-16]. La HO a un pronostic très 

favorable dans l’ensemble, car elle est considérée comme 

une pathologie bénigne le plus souvent, mais il existe des 

risques d’étranglement pouvant mettre en jeu la vitalité 

du patient. Les complications postopératoires les plus 

rencontrées sont généralement les infections, les 

suppurations et les déhiscences des sutures [16]. Au 

Cameroun peu d’étude sur la HO ont été faites ; 

toutefois, celles réalisées ont été à priori consacrées à 

l’enfant. Bob’Oyono et al en 2008 sont parvenus à 

démontrer et décrire la possibilité d’une cure de HO et 

d’une appendicectomie par voie transombilicale chez un 

enfant présentant une appendicite aigue et une HO [17]. 

Devant la rareté des études faites sur la HO chez l’adulte 

malgré sa recrudescence en milieu hospitalier, nous nous 

sommes proposés de réaliser une étude multicentrique 

dans la ville de Douala en abordant la maitrise des 

aspects cliniques, thérapeutiques et évolutifs. 

POPULATION ET METHODES 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive menée 

de 01 janvier 2011 au 31 Décembre 2020  (10 ans), dans 

03 hôpitaux de la ville de Douala à savoir l’Hôpital 

Général, l’Hôpital Laquintinie de Douala (HLD)et 

l’Hôpital Militaire Région No2. Nous avons étudié les 

dossiers des patients âgés de 19 ans et plus, porteurs 

d’une hernie ombilicale. Il s’agissait de parcourir les 

services des urgences, de chirurgie et du bloc opératoire 

de ces hôpitaux. Les données ont été recueillies dans une 

fiche de collecte pré-testée. Les paramètres étudiés 

étaient l’âge, le sexe, le type de hernie, la méthode 

thérapeutique utilisée et l’évolution post thérapeutique. 

L’analyse des résultats obtenus a été faite en utilisant le 

logiciel Sphinx plus² version 5.0 

RESULTATS 

Nous avons recensé 2147 dossiers de patients admis pour 

hernie de la paroi abdominale parmi lesquels 186 

dossiers pour hernie ombilicale. Nous avons exclu parmi 

ceux-ci 84 dossiers non exploitables et retenu dans notre 

étude 102 patients. La hernie ombilicale occupe le 

deuxième rang (8,6%) de l’ensemble des pathologies 

herniaires, derrière la hernie inguinale (1815 cas ; 

84,5%). 

Le sexe féminin prédominait dans notre série avec 60 cas 

(58,8%) et un sex-ratio de 0,7. Dans notre étude, l’âge 

moyen était de 44,70+/-15,32 ans, avec des extrêmes de 

19ans et 81 ans. La tranche d’âge prédominante était 

celle de 40-49 ans (23,5%). Dans notre série, la 

profession des patients était précisée dans 70 cas 

(68,3%). Les ménagères prédominaient avec 31cas 

(30,3%). 

Des antécédents chirurgicaux ont été retrouvés chez 05 

de nos patients (4,8%). Il s’agissait de la cure d’une 

hernie ombilicale chez 04 patients (3,9%) et une 

appendicectomie (0,9). Nos patientes étaient multipares 

dans 43 cas (42,1%) et ménopausées dans 32cas (31,3%). 

Un total de 34(32,9%) patients présentaient des 

antécédents médicaux dominés par l’hypertension 

artérielle 14 cas (13,7%). La prise d’alcool était 

l’antécédent toxicologique prédominant avec 65 (63,7) 

cas. Nous avons retrouvé dans notre série 23 cas (22,5%) 

d’histoires de hernies familiales. Les patients avec des 

facteurs favorisants étaient représentés dans 66(64,5%) 

des cas et les grossesses multiples étaient le facteur 

majeur avec un effectif de 43(42,1%) des patients, 

suivies de l’effort physique marqué (14 cas ; 13,7%). 

Nous avons observé 4 cas (4%) de récidives herniaires et 

98 (96%) cas de hernie primaire.  

Dans notre série, la tuméfaction représentait le principal 

motif de consultation avec 90 cas (90,1%), suivie des 

douleurs abdominales- 12 cas (11,8%). D’autres plaintes 

comme les nausées et les vomissements ont également 

été signalées. La hernie était simple dans 92 cas (90,2) 

%) et compliquée dans 10 cas (9,8%).  

Dans notre série d’étude, Le diagnostic était clinique, 

toutefois l’échographie abdominale a été demandée chez 

02 malades pour doute diagnostic chez des patients 

obèses et l’ASP (Abdomen Sans Préparation) a été 

demandé chez 07 patients venus en urgence pour 

étranglement herniaire.  

Parmi nos malades, 95 ont été opérés à froid, il s’agissait 

d’interventions programmées ;7 malades ont été opérés 
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en urgences pour étranglement. Les patients venus en 

urgence avec un tableau d’étranglement étaient 

majoritairement   (57,1% ) pris en charge dans un délai 

maximal de 10h de temps. Pour ces derniers, La 

réhydratation préopératoire a été faite chez 7 (6,86%) de 

nos patients avec le sérum salé et le Ringer lactate, le 

nombre de litre le plus utilisé dans notre série était de 3L. 

La sonde nasogastrique a été utilisée chez 7 de nos 

patients.  Les antalgiques de palier 1 étaient 

utilisés dans 86,2% des cas et ceux de palier 2 dans 

13,7%. L’antibioprophylaxie chirurgicale était 

systématique. Nous avons procédé à une anesthésie 

générale dans 99% des cas (n=101), contre 1% de cas 

(n=1) qui a été opéré sous anesthésie locorégionale. Dans 

notre série, 93,1% de nos patients avec hernie simple ont 

bénéficiés de la chirurgie ouverte par raphie simple. 

Dans les cas des hernies étranglées, le procédé opératoire 

était l’incision Sous-ombilicale dans 6cas (85,6%) et une 

incision en « quartier d’orange » dans 1 cas (14,2%) avec  

réparation par suture à la suite. Aucune résection 

intestinale n’a été faite.  

La mortalité était nulle et la morbidité pos opératoire, de 

14,7% (15cas) de l’ensemble des hernies de notre étude. 

L’infection superficielle était la complication la plus 

fréquente, notée chez 5 patients soit 33,3% des cas, suivi 

de la suppuration postopératoire profonde avec 

4(26,7%). la durée d’hospitalisation était variable allant 

de 02 à 5jours pour les hernies simples et de 4 à 10 jours 

pour les hernies compliquées. La durée d’hospitalisation 

était variable allant de 02 à 5jours pour les hernies 

simples et de 4 à 10 jours pour les hernies compliquées. 

Avec un séjour moyen de 04 jours dans 51,0% de hernie 

simple et 60% de hernie compliqué 

DISCUSSION 

Dans notre étude, la hernie ombilicale représentait 8,6% 

des cas des hernies de la paroi abdominale après la 

hernie inguinale (84,5%). Ce résultat est similaire aux 

données retrouvés dans la littérature et la plupart des 

séries s’intéressant aux hernies de la paroi abdominale à 

l’instar des travaux de Velasco M et al, Hamza E et al 

qui retrouvaient respectivement 9% et 14% [5, 18]. 

La majorité des patients de notre série était de sexe 

féminin (58,8%) avec un sex-ratio de 0,7ce qui concorde 

avec une grande partie des cas de littérature à l’instar des 

travaux réalisés par Lau et al à Hong Kong ayant 

retrouvé 61,7% de femmes et celle de Arroyo et al en 

Espagne ayant retrouvé 59% de femmes, ainsi que 

plusieurs autres auteurs [19-23].  

La hernie ombilicale est une pathologie de l’adulte jeune. 

Les tranches d’âges les plus représentées dans notre série 

étaient comprises entre 40-49 ans avec un âge moyen de 

44,7+/- 15,3 ans ce qui corrobore avec l’étude de Hamza, 

réalisé au Maroc en 2019 ayant trouvé une tranche d’âge 

de 40-49 et un âge moyen de 51ans  et à celle de 

Delenback qui a trouvé un âge moyen de 59 ans [5, 24]. 

Ces résultats se rapprochent de plusieurs autres séries 

[25, 26]. 

Les statuts socioprofessionnels étaient très variés et la 

catégorie de ménagère était la plus représentée dans 

30,3% des cas précisés. Ceci pourrait s’expliquer par le 

faite que la hernie ombilicale de l’adulte est 

majoritairement représentée chez la femme d’après la 

littérature et avec les conditions socio-économiques de la 

ville de Douala (Cameroun), la majeure partie de la 

population féminine se retrouve ménagère. Ce qui 

pourrait expliquer cette prédominance dans notre série. 

Des antécédents chirurgicaux ont été retrouvés dans 

4,8% des cas. Il s’agissait pour la plupart (3,9%%) d’une 

cure de hernie ombilicale antérieur. Ceci pourrait 

s’expliquer par le fait que la herniorraphie est 

l’intervention chirurgicale la plus pratiquée au Cameroun 

[27]. Les antécédents médicaux représentaient 32,9% des 

cas avec une prédominance de l’hypertension artérielle 

13,7%. C’est une comorbidité dont Bita et al ont présenté 

comme problème de santé publique dans la ville de 

Douala avec une prévalence de 24,8% [28]. Ce qui 

pourrait expliquer cette prédominance chez nos patients. 

Dans notre étude, l’alcool était le toxique le plus 

consommé (65 cas ; 63,7%). Cependant le tabac 

consommé par 1,9% des cas dans notre série est reconnu 

par certains auteurs comme facteur modifiant le 

métabolisme du tissu conjonctif de la région ombilicale 

d’où son implication dans la pathogénicité de la hernie 

[29-31]. Fatima-Zahara 2018 et Ouaaziz 2019 au Maroc 

ont respectivement trouvé 12,06% et 36,36% de cas de 

tabagisme montrant ainsi son rôle dans la survenue de la 

hernie [32, 33].  

Nos patientes étaient ménopausées dans 32 cas (31,3%) 

et multipares dans 43 cas (42,1%). Ce résultat explique la 

survenue de la hernie chez nos patientes. Certains auteurs 

ont impliqué ces deux facteurs dans la genèse de la 

hernie par fragilisation de la structure musculo-

aponévrotique de la région ombilicale chez la femme 

[34]. Les travaux de Belhadj et al 2018 en Tunisie ont 

trouvé 1,1% de multipares [35]. 

Une histoire de hernies ombilicales familiales était 

retrouvée dans 23 (22,5%) des cas. Pour expliquer ce lien 

héréditaire, des chercheurs ont récemment trouvé quatre 

loci sensibles aux hernies ombilicales qui semblent être 

impliqués dans l’homéostasie du tissu conjonctif [36]. 

Dans notre étude, 96 %des hernies étaient primaires. Les 

hernies récidivantes représentaient 4% des cas. Ce taux 

de récidive pourrait être attribué aux tares des patients, à 

la faiblesse de la paroi et à la malfaçon ou choix de la 

technique chirurgicale. 

La plupart des patients 90 cas (88,2%) avaient 

connaissance de leur hernie et était asymptomatiques. En 

littérature, on ne trouve pas beaucoup d’études qui se 

sont intéressées à l’analyse des symptômes des patients 

candidats à une cure de hernie ombilicale isolée, 

toutefois, Mudge et Hugher dans leur série de 62 

malades ont recueillis 36 patients asymptomatiques [2]. 

Les grossesses multiples étaient liées dans 43(42,1%) des 

patients à la survenue des hernies. Ce résultat pourrait 

s’expliquer par la faite qu’elle soit un facteur favorisant 

par fragilisation de la structure musculo-aponévrotique 

de la région ombilicale chez la femme [34]. 

Les hernies simples étaient les plus fréquentes dans 

90,2% et les hernies compliquées 9,8%. La tuméfaction 

était le principal motif de consultation des cas de hernie 

simple de notre série. L’examen physique était le 
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meilleur moyen diagnostic de hernies ombilicales. Dans 

notre série il   retrouvait une réductibilité dans 80cas 

(78,4%), la consistances moles dans 78(78,4%), 

l’impulsivité à la toux dans 53cas (51,9%). D’autres 

auteurs ont trouvé des résultats similaires qui sont 

conforment avec la littérature [2, 37]. 

La douleur ombilicale était le maitre symptôme des 

hernies compliquées avec 10 cas (9,8%). Cette douleur 

ombilicale s’accompagnait de l’irréductibilité dans 9,8% 

des cas. Les signes associés étaient constitués de douleur 

abdominale dans 05 cas (4,9%) ; en suite 02(1,9%) cas 

de vomissement et nausée. Ceci pourrait être dû aux 

consultations tardives de nos patients laissant ainsi la 

hernie évoluer au stade d’étranglement. Ceci est 

conforme à l’étude faite par Chung et al [9]. 

Le diagnostic des hernies ombilicales était clinique. 

Néanmoins 02 échographies abdominales étaient 

réalisées en cas de doute diagnostic chez des patientes 

obèses et 7 ASP ont été réalisé pour les cas des patients 

arrivés avec des tableaux d’étranglement. Ce résultat se 

rapproche des 02 échographies réalisées dans l’étude de 

Hamza E en 2019 au Maroc [5]. 

Une antibioprophylaxie à large spectre était systématique 

dans notre série. Ceci pourrait s’expliquer par les 

conditions d’hygiènes parfois douteuses en post-

opératoire c’est qui corrobore avec l’étude faite par 

Vachon [38]. La prise en charge optimale de la douleur 

postopératoire permet une réhabilitation rapide, 

notamment une mobilisation précoce [39]. Dans notre 

série, les antalgiques de palier 1 étaient utilisés dans 

86,2% des cas et ceux du palier 2, dans 13,7% de hernie. 

Ce qui corrobore avec l’étude de Vychnevskaia et al tous 

les patients ont reçu 3 g de paracétamol [40]. 

Une anesthésie générale  été faites dans 92,1% des cas 

(n=94), contre 1% de cas (n=1) qui a été opéré sous 

anesthésie locorégionale. Ce résultat se rapproche de 

l’étude de Hamza E et al réalisé en 2019 au Maroc avec 

61 malades (76%) ayant bénéficié d’anesthésie générale 

contre 19 malades (24%)  ayant bénéficié d’anesthésie 

locorégionale [5]. La totalité de nos patients avec hernie 

simple a bénéficié de la chirurgie ouverte par raphie 

simple [5]. Ceci est conforme à des études faites par 

plusieurs auteurs, comme Porrero et al  et  Dalenback et 

al [ 23, 24]. Le choix de cette technique pourrait tout 

simplement s’expliquer par sa simplicité et la rapidité de 

sa réalisation. 

Dans notre série, l’on a  procédé par incision sous-

ombilicale dans 6cas (85,6%) et ensuite une incision en 

« quartier d’orange » dans 1 cas (14,2%) avec réparation 

par suture à la suite. Cette pratique corrobore avec la 

série de Zineb N et al réalisé en 2020 au Maroc pour les 

cas de hernie ombilicale étranglée [3]. Par contre quoi 

que beaucoup de chirurgiens utiliseraient la réparation 

par suture on a constaté une augmentation 

statistiquement significative de l'utilisation de la maille  

(l’génioplastie prothétique ), c’est le cas dans les séries 

de Christoffersen et al, Berrevoet  et dans l’étude récente 

de H. Alkhatib et al [41-43].  La rareté de cette technique 

dans notre contexte pourrait s’expliquer par la difficulté 

d’obtention du matériel prothétique.    

La mortalité était nulle et la morbidité de 14,7% ( 15cas) 

de l’ensemble des hernies de notre étude. L’infection 

superficielle était la complication la plus fréquente, notée 

chez 5 patients soit 4,9%des cas, Ce résultat est différent 

de plusieurs autres études, comme dans celle de  Asolati 

dans laquelle l’on  a retrouvé 1.8%, celle Arroyo -2,5%, 

Lau  - 7 %, et dans celle de Zineb - 1.4% [3, 19, 20, 25]. 

La variabilité de ces résultats peut s’expliquer par le 

mode d’asepsie peropératoire et la différence des facteurs 

favorisants (diabète, immunodéficience, obésité) dans les 

différentes séries. 

Dans notre série, la durée d’hospitalisation était variable 

allant de 02 à 5jours pour les hernies simples et de 4 à 10 

jours pour les hernies compliquées. Avec un séjour 

moyen de 04 jours dans 51,0% de hernie simple et 60% 

de hernie compliqué. Ce résultat se rapproche de celle 

faite dans la série de Hamza et al réalisé au Maroc avec 

une durée d’hospitalisation allant d’un seul jour à 10 

jours avec un séjour moyen de 3 jours [5]. La durée 

d’hospitalisation est très variable selon les équipes : 

certains auteurs réalisent l’intervention en ambulatoire et 

d’autres peuvent dépasser la semaine d’hospitalisation 

[7, 19, 24]. 

CONCLUSION 

La hernie ombilicale est deuxième des hernies de la paroi 

abdominale. Elle apparaissait comme une pathologie de 

l’adulte jeune. Elle était prépondérante chez la femme et 

surtout retrouvée chez les ménagères ayant des 

grossesses multiples. Son diagnostic est essentiellement 

clinique. L’étranglement herniaire est la complication la 

plus redoutable. La prise en charge est chirurgicale. La 

prise Les facteurs identifiés en rapport avec la survenue 

de complications (engouement et étranglement) étaient la 

durée d’évolution des hernies. Douleur et tuméfaction 

étaient les signes fonctionnels les plus constants. Deux 

échographies ont été réalisé pour doute diagnostic chez 

une patiente obèse et 7 ASP pour les cas de suspicion 

d’étranglement. L’infection superficielle est la 

complication post opératoire la plus fréquente. 
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