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Résumé
Introduction :La cure des hernies inguinales est l'une des interventions les plus

fréquentes en chirurgie générale. Sila laparoscopie s'est imposée comme une alternative
valable dans les pays a hauts revenus, son adoption dans les contextes a ressources
limitées reste débattue. L'objectif de cette étude était de comparer les résultats cliniques
et fonctionnels de la chirurgie ouverte versus laparoscopique pour la cure des hernies
inguinales a I'Hopital Général de Référence de Panzi.

Matériel et méthodes : Etude rétrospective avec volet prospectif, comparative et
analytique, menée du ler janvier 2022 au 31 décembre 2024. L'étude a inclus 47 patients
opérés pour hernie inguinale, répartis en deux groupes : chirurgie ouverte (n=36) et
laparoscopique (n=11). Les données ont été analysées a 'aide du logiciel SPSS version
25.0.

Résultats : L'age moyen était comparable (47,7 + 19,5 vs 56,3 + 14,1 ans, p=0,184) avec
une prédominance masculine (87,2%). Les patients opérés par laparoscopie étaient plus
souvent des travailleurs sédentaires (p=0,002) et présentaient plus de hernies bilatérales
(p=0,004). La durée opératoire était significativement plus longue en laparoscopie (105,5
vs 71,8 minutes, p=0,025). Le délai de reprise des activités était plus court en
laparoscopie (23,6 vs 35,7 jours, p=0,049). La satisfaction globale était meilleure dans le
groupe laparoscopie (100% vs 91,7%, p=0,005). Aucune récidive n'a été observée a un

an.
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Conclusion : La laparoscopie est associ€e a une reprise plus rapide et une meilleure
satisfaction des patients, malgré une durée opératoire plus longue. Son développement
nécessite une prise en compte des déterminants socio-économiques.

Mots-clés :Hernie inguinale, Laparoscopie, Chirurgie ouverte, Résultats

postopératoires, République Démocratique du Congo

Abstract

Introduction: Inguinal hernia repair is one of the most frequently performed procedures
in general surgery. While laparoscopy has become a valuable alternative in high-income
countries, its adoption in resource-limited settings remains debated. The aim of this
study was to compare the clinical and functional outcomes of open versus laparoscopic
inguinal hernia repair at Panzi General Referral Hospital.

Methods: A retrospective study with a prospective component, comparative and
analytical, was conducted from January 1, 2022 to December 31, 2024. The study
included 47 patients operated for inguinal hernia, divided into two groups: open
surgery (n=36) and laparoscopy (n=11). Sociodemographic, clinical, perioperative, and
postoperative data were collected using a standardized form and analyzed using SPSS
version 25.0.

Results: The mean age was comparable between groups (47.7 + 19.5 vs 56.3 + 14.1 years,
p=0.184), with a male predominance (87.2%). Patients in the laparoscopy group were
more often sedentary workers (p=0.002) and had more bilateral hernias (p=0.004).
Operative time was significantly longer in the laparoscopy group (105.5 vs 71.8 minutes,
p=0.025). The time to return to professional activities was significantly shorter in the
laparoscopy group (23.6 vs 35.7 days, p=0.049). Overall patient satisfaction was
significantly higher in the laparoscopy group (100% vs 91.7%, p=0.005). No recurrence
was observed at one year of follow-up.

Conclusion: Laparoscopic inguinal hernia repair at Panzi Hospital is associated with
faster return to activities and higher patient satisfaction, despite longer operative time.
Its development requires consideration of socioeconomic determinants and
strengthening of surgical training programs.

Keywords :Inguinal hernia, Laparoscopy, Open surgery, Postoperative outcomes,

Democratic Republic of Congo

Introduction

La cure des hernies inguinales figure parmi les différence s'explique par des facteurs anatomiques liés au

interventions les plus fréquemment réalisées en chirurgie
générale dans le monde, avec environ 20 millions de
procédures effectuées chaque année [1,2]. Cette pathologie
représente environ 75 % de I'ensemble des hernies de la
paroi abdominale et constitue 10 a 15 % de I'activité totale
de chirurgie générale dans de nombreux systemes de
santé [3,4]. Le risque de développer une hernie inguinale
présente une nette prédominance masculine, estimé a 27

% chez 1'homme contre 3 % chez la femme [3,4]. Cette

passage du cordon spermatique et a une exposition accrue
aux efforts physiques [5,6]. Bien que moins fréquentes
chez la femme, les hernies inguinales y présentent un
risque plus élevé d'étranglement [6,7].

En Afrique subsaharienne, la hernie inguinale constitue
un fardeau sanitaire majeur [8,9]. L'incidence annuelle est
estimée a 175 cas pour 100 000 habitants, mais seulement
25 interventions pour 100 000 habitants sont réalisées

chaque année [4,8]. Le délai moyen avant la prise en
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charge est estimée entre 3,4 et 4,3 ans [11]. La mortalité liée
aux hernies compliquées atteint 6,4 % contre 0,2 % pour
les cas électifs, le risque étant multiplié par 47 en urgence
[8].Le procédé de Lichtenstein s'est imposé comme le «
gold standard » de la chirurgie ouverte [3,7,12].
Cependant, les réparations par suture pure (raphies)
restent les plus pratiquées en Afrique subsaharienne (65,5
% des cas) en raison de leur accessibilité financiére [7,8,11].
La chirurgie laparoscopique est associée a une réduction
de la douleur chronique (5-10% contre 10-15%), une
reprise plus précoce des activités (13,6 vs 19,8 jours) et une
meilleure qualité esthétique [1, 3, 12, 14]. Néanmoins, elle
nécessite une anesthésie générale et présente une courbe
d'apprentissage plus longue [2,4,13].

Dans les pays en développement, son intégration se heurte
au colit des équipements et a la pénurie de formation
spécialisée [4, 8,11,13,15]. La laparoscopie demeure
marginale en Afrique subsaharienne (3,3 % des cures
herniaires par laparoscopie) [8,11].

L'Hopital Général de Référence de Panzi dispose d'un
plateau technique pour la chirurgie mini-invasive depuis
septembre 2012 [15], mais aucune donnée publiée n'est
disponible sur la cure herniaire par laparoscopie. Cette
étude avait pour objectif principal de comparer les suites
postopératoires des patients opérés pour hernie inguinale
par chirurgie ouverte versus laparoscopique. Les objectifs
spécifiques étaient : (i) comparer les taux de complications
postopératoires, (ii) analyser la durée d'hospitalisation,
(iii) évaluer les taux de récidive a un an, et (iv) comparer

les résultats fonctionnels et la satisfaction des patients.
Matériels et méthode

Cadre et type d'étude

Cette étude s'est déroulée au sein du service de chirurgie
générale de 1'Hopital Général de Référence de Panzi, a
Bukavu, en République Démocratique du Congo. Il s'agit
d'une étude rétrospective avec volet prospectif,
comparative et analytique, menée du ler janvier 2022 au

31 décembre 2024.

Population d'étude

L'étude a inclus les patients agés de 18 ans ou plus, opérés
pour hernie inguinale unilatérale ou bilatérale par
chirurgie ouverte ou laparoscopique, dont les dossiers

médicaux étaient complets. Ont été exclus tous les patients

ne remplissant pas ces criteres. L'échantillonnage était
consécutif et exhaustif. L'échantillon était constitué de 47
patients
(n=11).

: chirurgie ouverte (n=36) et laparoscopique

Analyse et traitement des données

Les données ont été recueillies a l'aide d'une fiche
standardisée a partir des registres opératoires, dossiers
médicaux, comptes rendus opératoires et fiches
d'anesthésie.

Les variables étaient : sociodémographiques (age, sexe,

profession), cliniques préopératoires (type, cOté,
présentation, antécédents), peropératoires (durée,
anesthésie, prothese) et postopératoires (durée

d'hospitalisation, complications, douleur, satisfaction,
délai de reprise). Les données ont été saisies sur Excel
2019 et analysées avec SPSS version 25.0. L'analyse
descriptive a utilisé moyennes =+ écart-type et
pourcentages. Les comparaisons ont fait appel au test du
X2 et au test t de Student, avec un seuil de significativité p

<0,05.

Considérations éthiques

L'étude a recu l'approbation du Comité d’éthique de la
Faculté de Médecine de 1'Université Evangélique en
Afrique et de I'Hopital Général de Référence de Panzi. Les
données ont été anonymisées dans le respect de la

déclaration d'Helsinki.
Résultats

Caractéristiques sociodémographiques et cliniques
préopératoires

Notre étude a inclus 47 patients, avec une prédominance
masculine (87,2%, n=41). L'age moyen était comparable
entre les groupes (47,7 £ 19,5 vs 56,3 + 14,1 ans, p=0,184).
Les patients opérés par laparoscopie étaient plus souvent
des travailleurs sédentaires (p=0,002) et présentaient plus
de hernies bilatérales (p=0,004). Toutes les hernies
compliquées (15,3%) ont été traitées par voie ouverte
(Tableau I).

Parameétres peropératoires
La durée opératoire était significativement plus longue en
laparoscopie (105,5 + 40,8 vs 71,8 + 30,8 minutes, p=0,025).

L'anesthésie générale et l'utilisation de prothese étaient
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systématiques  en (100%)  contre
respectivement 2,8% et 56% en chirurgie ouverte
(p<0,001) (Tableau II).

Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques et

laparoscopie

cliniques préopératoires

Variable Chirurgie
Ouverte Laparoscopique p
(N=36) (N=11)
Age (moyenne + ET), 47,7+19,5 56,3+14,1 0,184
ans
Sexe masculin (n, %) 32 (88,9%) 9 (81,8%) 0,539
Profession (n, %) 0,002
Travail manuel lourd 17 (47,2%) 2 (18,2%)
Sédentaire / manuel 9 (25,0%) 9 (81,8%)
léger
Coté de la hernie (n, %) 0,004
Bilatérale 5 (13,9%) 7 (63,6%)
Unilatérale 31 (86,1%) 4 (36,4%)
Présentation clinique 0,285
(0, %)
Compliquée (étranglée) 7 (19,4%) 0 (0%)

Tableau II : Parametres peropératoires

Chirurgie

Variable Ouverte = Laparoscopique Valeur

(N=36) (N=11) )
Durée 71,8 + 105,5 + 40,8 0,025
opératoire 30,8
(moyenne *
ET), min
Anesthésie 1(2,8%) 11 (100%) < 0,001
générale (n, %)
Utilisation de 2 (5,6%) 11 (100%) < 0,001

prothese (n, %)

Complications postopératoires

Le taux de complications global était plus élevé dans le
groupe ouvert (22,2%) que dans le groupe laparoscopique
(9,1%), sans atteindre le seuil de significativité statistique
(p=0,838). Dans les 24 heures postopératoires, la douleur
intense était plus fréquente en chirurgie ouverte (30,6%
contre 18,2%, p=0,592). A court terme (=30 jours), les
complications incluaient la douleur invalidante (4 cas en
chirurgie ouverte, 1 en laparoscopie), 'hnématome (2 cas en
chirurgie ouverte), l'infection de plaie (1 cas en chirurgie

ouverte) et une récidive précoce (1 cas en chirurgie

ouverte). Aucune récidive n'a été observée a un an dans
les deux groupes. Le détail est présenté dans le Tableau III.

Tableau III : Complications postopératoires

Chirurgie
Variable Ouverte  Laparoscopique p
(N=36) (N=11)
Patients avec >1 8 (22,2%) 1(9,1%) 0,838
complication (n, %)
Complications 0,592
immédiates (<24h) (n,
%)
Aucune complication 24 (66,7%) 9 (81,8%)
Douleur intense 11 (30,6%) 2 (18,2%)
Douleur + 1(2,8%) 0 (0%)
nausées/vomissements
Complications a court 0,838
terme (<30j) (n)
Douleur invalidante 4 1
Hématome 2 0
Infection de la plaie 1 0
Récidive précoce 1 0
Suivi a 1 an (n) N/A
Récidive 0 0
Douleur chronique 1 0

Résultats fonctionnels et satisfaction
La durée d'hospitalisation était identique (2,1 jours,
p=0,96). Le délai de

significativement plus court en laparoscopie (23,6 vs 35,7

reprise des activités était
jours, p=0,049). La satisfaction globale était meilleure dans
le groupe laparoscopie (100% de "tres satisfaits" vs 91, 7,%,
p=0,005) (Tableau IV).

Tableau IV : Résultats fonctionnels et satisfaction

Chirurgie
Variable Ouverte  Laparoscopiq p
(N=36) ue (N=11)
Durée 2,1+21 2,1+20 0,960
d'hospitalisation
(moyenne + ET),
jours
Délai dereprisedes 357 +239 23,6+14,4 0,049
activités (moyenne
+ ET), jours
Satisfaction 14 (38,9%) 11 (100%) 0,005

globale (satisfait)
(n, %)
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Discussion

Notre étude montre une prédominance masculine
marquée (87,2%), avec un sex-ratio de 6,8:1, comparable
aux données de la méta-analyse de Ndong et al. [8] sur
I'Afrique subsaharienne et aux observations de Akim et al.
[4] en Ouganda qui rapportent une proportion d’hommes
de 86,1%. Cette disparité, classiquement attribuée a
I'anatomie du canal inguinal masculin et a I'exposition aux
facteurs de risque professionnels, est une constante
épidémiologique mondiale. Toutefois, notre proportion
de femmes (12,8%) est supérieure a la moyenne
occidentale de 3% citée par Reinhorn et al. [1], ce qui
pourrait s'expliquer, selon ces auteurs, par la précocité du
travail manuel féminin en milieu rural congolais, incluant
les activités agricoles et le port de charges. L'age moyen
des patients était comparable entre les deux groupes (47,7
vs 56,3 ans), et I'absence d'influence de 1'age sur le choix
technique contraste avec certaines séries internationales
ol la laparoscopie est préférentiellement proposée aux
sujets jeunes pour une récupération plus rapide, tandis
que l'abord ouvert est privilégié chez le sujet agé avec de
comorbidité [1].

L'association hautement significative entre la profession et
la technique chirurgicale (p=0,002) met en lumieére les
barrieres socio-économiques qui persistent dans notre
contexte. A 1'Hopital de Panzi, le choix technique semble
étre dicté par la solvabilité financiere : les travailleurs
sédentaires ou manuels légers accedent plus facilement a
la laparoscopie, tandis que 89,5% des travailleurs manuels
lourds sont orientés vers la chirurgie ouverte. Ce
"paradoxe de Panzi" souligne les barrieres financieres
identifiées par Nsadi et al. [13] en République
Démocratique du Congo, ou le colit des consommables et
de la maintenance laparoscopique constitue un frein
majeur a son expansion. Pourtant, comme le rappellent
Shah et al. [10], ce sont précisément les travailleurs actifs
qui bénéficieraient le plus d'un retour au travail rapide, ce
qui rend ce paradoxe d'autant plus préoccupant. La
bilatéralité influence également significativement le
recours a la laparoscopie (58,3% vs 41,7%, p=0,004), ce qui
est en totale adéquation avec les recommandations du
Hernia Surg Group [16] qui stipulent que l'approche
laparoscopique est le premier choix pour les hernies
bilatérales, car elle permet de traiter les deux orifices via

les mémes incisions de trocart, réduisant le risque de

douleur chronique et permettant la détection de défects
occultes [16].
Concernant les hernies inguino-scrotales, souvent
qualifiées de "puzzles africains" par Ogbuanya et al. [3] en
raison de leur volume parfois considérable, nous n'avons
pas noté de limitation technique a la laparoscopie a Panzi
(p=0,918). Bien que Morrell et al. [14] soulignent la
complexité de la réduction du sac herniaire volumineux
en laparoscopie, la pratique indifférente de cette technique
pour les hernies simples ou scrotales suggere une maitrise
avancée de la dissection pré péritonéale par nos équipes,
permettant de s'affranchir des limites anatomiques
traditionnelles. En revanche, pour les urgences
compliquées, la chirurgie ouverte reste la regle (100% des
cas) par prudence sécuritaire. Ce choix est conforme aux
standards de Wismayer [7] et se justifie par le risque de
mortalité 47 fois plus élevé en urgence en Afrique
subsaharienne rapporté par Ndong et al. [8]. Dans ce
contexte de risque vital, I'abord direct ouvert est privilégié
pour sa rapidité et la possibilité de réaliser une résection
intestinale par I'unique incision herniaire [8].

La durée opératoire est significativement plus longue en
laparoscopie (105,5 min vs 71,8 min, p=0,025), confirmant
la tendance mondiale d'un surcott temporel lié a I'abord
mini-invasif. Shah et al. [10] rapportent des durées
similaires (84,6 min pour la laparoscopie contre 59,2 min
pour Lichtenstein), tout comme Hidalgo et al. [17] qui
notent un rapport de 108 min contre 56 min. Cette durée
prolongée a Panzi s'explique par la complexité de
linstallation du plateau technique, par la courbe
d'apprentissage inhérente a la technique comme Ile
soulignent Nsadi et al. [13], et par la forte proportion de
hernies bilatérales traitées par laparoscopie, ce qui majore
mécaniquement le temps global d'intervention [17].
L'anesthésie générale est systématique en laparoscopie a
Panzi, tandis que la chirurgie ouverte privilégie la
(97,2%), cette

I'anesthésie locorégionale pour la voie ouverte rejoignant

rachianesthésie prédominance de
les conclusions de Valimungighe et al. [9] au Bénin. Nsadi
et al. [13] rappellent que la possibilité de réaliser la
chirurgie ouverte sous anesthésie locorégionale reste un
avantage stratégique dans les contextes ou l'acces a
I'anesthésie générale sécurisée est limité. De méme, 1'usage
de prothéses synthétiques est quasi-exclusif a la

laparoscopie (100%) alors que 94,4% des cures ouvertes
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sont des sutures simples, ce décalage avec le gold standard
"sans tension" recommandé par le Hernia Surg Group [16]
s'expliquant par le cotit élevé des filets, une barriere que
pourraient pallier les filets a bas cofit type moustiquaire
étudiés par Lofgren et al. [12] et Nsadi et al. [13]. Le taux
de complications a 30 jours est de 22,2% en chirurgie
ouverte contre 9,1% en laparoscopie (p=0,838). Bien que
non significative, la tendance a une douleur moindre en
laparoscopie corrobore les données de Shah et al. [10] et
Hidalgo et al. [17]. La douleur plus intense en chirurgie
ouverte pourrait étre liée aux techniques de raphie sous
tension, reconnues pour générer plus d'inconfort
immédiat que les réparations sans tension [14]. Notre taux
de complications est comparable a celui de Valimungighe
et al. [9] qui rapportent 6% de complications précoces
dominées par I'hématome. Une récidive précoce (2,8%) a
été observée dans le groupe chirurgie ouverte, tandis
qu'aucune récidive n'a été notée a un an dans les deux
groupes, ce qui est encourageant mais nécessite un suivi
plus long comme le recommandent Lockhart et al. [11]. La
durée d'hospitalisation moyenne (2,1 jours) est identique
dans les deux groupes, cette absence de différence
divergent des pays a hauts revenus ou la laparoscopie
réduit 'hospitalisation [10] mais s'expliquant par nos
protocoles locaux favorisant la chirurgie ambulatoire pour
les cas simples, indépendamment de la voie d'abord, une
pratique également décrite par Valimungighe et al. [9] ot
38,7% des patients sortent en moins de 24 heures.
L'avantage majeur de la laparoscopie réside dans le délai
de reprise des activités, significativement plus court (23,6
jours vs 35,7 jours, p=0,049). Ce gain fonctionnel de 12
jours confirme les conclusions de Shah et al. [10] qui
notaient une reprise plus précoce apres TEP (13,6 jours)
par rapport au Lichtenstein (19,8 jours). La différence de
délai entre Panzi et les séries internationales s'explique par
la nature physique des travaux exercés par nos patients,
agriculteurs et porteurs, nécessitant une cicatrisation plus
solide avant la reprise [10]. Ce bénéfice fonctionnel majeur
explique le taux de satisfaction de 100% dans le groupe
laparoscopie (p=0,005), rejoignant les observations de
Castro et al. [18] sur I'amélioration de la qualité de vie
aprés chirurgie mini-invasive. A Panzi, la perception
d'avoir bénéficié dune technologie "moderne” pourrait

également jouer un rdle dans cette satisfaction optimale.

La force de cette étude réside dans son originalité
contextuelle en République Démocratique du Congo ; il
s'agit de I'une des rares études a évaluer comparativement
la transition de la chirurgie ouverte vers la laparoscopie
pour la hernie inguinale, documentant la faisabilité et les
résultats de l'approche mini-invasive dans un centre de
référence tertiaire. La qualité de la collecte a permis de
couvrir un spectre large de la prise en charge, des facteurs
socio-professionnels a la satisfaction subjective des
patients. Toutefois, cette étude présente des limites qu'il
convient de mentionner. La taille réduite de 1'échantillon
(N=47) avec un déséquilibre numérique marqué (36 vs 11)
réduit la puissance statistique, notamment pour détecter
des différences significatives sur des événements rares
comme les récidives ou les complications majeures. Le
design rétrospectif expose a des biais d'information liés a
la qualité du remplissage des dossiers médicaux, et
I'absence de randomisation induit un biais de sélection
majeur, le choix de la laparoscopie étant corrélé a la
solvabilité financiere des patients. Une étude ultérieure
avec un échantillon plus large et un protocole prospectif
serait idéale pour confirmer nos tendances cliniques. Les
perspectives incluent la mise en place d'un registre
hospitalier prospectif basé sur la classification de
I'European Hernia Society [16] pour standardiser la
description des défects et faciliter les comparaisons
internationales, ainsi que le développement d'un
programme de formation structuré en laparoscopie pour
réduire les durées opératoires et améliorer l'acces a cette

technique.

Conclusion
Notre étude offre un apercu représentatif des pratiques
chirurgicales de la hernie inguinale a 'Hopital Général de
Référence de Panzi. Elle souligne la persistance de
déterminants non médicaux (économiques, structurels,
professionnels) dans le choix des techniques chirurgicales,
et met en lumiere le compromis nécessaire entre standards
internationaux et réalités locales. La laparoscopie est
associée a une reprise plus rapide des activités
professionnelles et une meilleure satisfaction des patients,
malgré une durée opératoire plus longue et un cofit initial
plus élevé. Ces résultats justifient le développement de
contextualisées et

recommandations

d'approches

différenciées selon les profils patients et les ressources
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disponibles, conformément aux impératifs d'équité et

d'efficience des systémes de santé congolais.
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