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Hernie de Claudius Amyand : à propos de 3 cas à l’Hôpital National de 
Niamey. 
  
Claudius Amyand hernia: About 3 Cases at Niamey National Hospital. 
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Introduction : La hernie de Claudius Amyand est définie comme une hernie de la paroi 
abdominale dont le sac contient l'appendice vermiculaire normal ou pathologique. La 
fréquence de cette pathologie est non encore établie. Le diagnostic est souvent 
peropératoire. L’objectif de cette étude était de décrire les circonstances diagnostiques, 
les modalités thérapeutiques de trois cas de hernies de Claudius Amyand.  
Observations : Nous rapportons le cas de trois patients de sexe masculin âgés 
respectivement de 50, 38 et 48 ans, sans antécédents pathologiques personnels et 
familiaux notables, admis aux urgences pour tuméfaction inguino-scrotale 
droite douloureuse et non réductible. L’examen clinique retrouve un syndrome occlusif 
aigu chez les trois patients ; le reste de l’examen clinique est sans particularité. Les 
examens biologiques réalisés étaient normaux chez l’un des patients et anormaux chez 
les deux autres. Aucun examen imagerique n’a été réalisé. Le diagnostic d’une hernie 
inguino-scrotale droite étranglée a été retenu pour chacun des 3 patients. En per-
opératoire, le diagnostic a été redressé en hernie de Claudius Amynad. La prise en charge 
chirurgicale a consisté en une appendicectomie et une herniorraphie selon Bassini dans 
deux cas et une résection iléo-colique était réalisée chez un patient.  Les suites opératoires 
étaient simples et l’évolution était favorable chez tous les patients.  
Conclusion : La hernie de Claudius Amyand (HCA) est rare. Le scanner abdominal 
permet de poser le diagnostic. Dans notre contexte le diagnostic se fait fréquemment en 
peropératoire. 
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Introduction: Claudius Amyand hernia is defined as a hernia of the abdominal wall 
whose sac contains the normal or pathological vermicular appendix. The frequency of 
this condition has not yet been established. Diagnosis is often intraoperative. The aim of 
this study was to describe the diagnostic circumstances and therapeutic modalities of 
three cases of Claudius Amyand hernia. 
Observation: We report the case of three male patients aged 50, 38 and 48 respectively, 
with no notable personal or family pathological history, admitted to the emergency 
department with painful, non-reducible right inguino-scrotal swelling. Clinical 
examination revealed an acute occlusive syndrome in all three patients; the rest of the 
clinical examination was unremarkable. Biological tests were normal in one patient and 

Journal Sahélien des Sciences de la Santé (JSSS) 



 Boka T. Y et al. J Sah sci santé (2022), vol 003 (2) : 637-642                                               ISSN : 1859-5162  
 

638 
 

abnormal in the other two. No imaging examinations were performed. The diagnosis of 
a strangulated right inguino-scrotal hernia was retained for each of the 3 patients. 
Intraoperatively, the diagnosis was changed to Claudius Amynad hernia. Surgical 
management consisted of appendectomy and Bassini herniorrhaphy in two cases, and 
ileocolic resection in one patient.  Postoperative management was straightforward, and 
all patients had a favourable outcome. 
Conclusion: Claudius Amyand hernia (CAH) is rare. An abdominal CT scan is used to 
make the diagnosis. In our context, the diagnosis is frequently made intraoperatively. 
 

Introduction 
Dans les hernies de la paroi abdominale, selon 
leur localisation ou leur contenu plusieurs 
appellations ont été décrites, c’est le cas la 
hernie de Littré (contient diverticule de 
Meckel), de Richter (contient une partie anti 
mésentérique de l’intestin grêle), ….ou encore 
la hernie Claudius Amyand (HCA) [1-3]. Cette 
dernière est définie par la présence d’un 
appendice normal ou enflammé dans le sac 
d’une hernie souvent inguinal [1,3,5]. Cette 
affection rare représente 1% des hernies 
inguinales étranglées. Grâce au développement 
de la tomodensitométrie, le diagnostic jadis 
peropératoire se fait de nos jours avant la 
chirurgie [3]. Dans notre contexte, la découverte 
se fait souvent en peropératoire dans le cadre de 
la prise en charge d’une  hernie étranglée [4]. 
Losanoff et Basson, avaient proposé un système 
de classification des HCA en quatre et par 
Fernando et Ceulemans en trois types, faisant 
des recommandations adaptées pour chaque 
type pour le traitement chirurgical [6-8]. Nous 
rapportons trois cas de HCA diagnostiqués et 
traités dans notre service. L’objectif de cette 
étude était de décrire les circonstances 
diagnostiques, les modalités thérapeutiques de 
trois cas de hernies de Claudius Amyand et de 
faire une revue de la littérature. 
 
Observations 
I Durant la période d’étude, 241 cas de hernies 
pariétales opérées en urgence étaient opérés 
dont 03 cas de HCA, soit 1,25%. 
Observation 1 

Patient âgé 50 ans de profession jardinier, 
hypertendu connu depuis 3 ans bien suivi, 
porteur d’une tuméfaction inguino-scrotale 
droite indolore, impulsive au taux et réductible 
spontanément, évoluant depuis plusieurs 
années. Il s’était présenté aux urgences pour 
une tuméfaction inguino-scrotale droite 
douloureuse non impulsive à la toux et 
irréductible spontanément évoluant depuis 8 
heures. L’examen clinique montrait un patient 
conscient bien orienté dans le temps et l’espace ; 
l’examen de l’abdomen retrouve une 
tuméfaction inguino-scrolate droite irréductible 
(figure 1), abdomen souple et indolore, 
ampoule rectale remplie des selles. Le bilan 
biologique était normal. Les examens 
d’imageries n’ont pas été réalisés. Le diagnostic 
d’une hernie inguino- scrotale étranglée avait 
été posé d’où l’indication opératoire.  
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Figure 1 : Tuméfaction inguino-scrotale après 
installation, anesthésié et badigeonnage   
 
L’intervention chirurgicale effectuée en urgence 
sous rachianesthésie par abord inguinal droit 

dont l’ouverture du sac a permis de découvrir 
le caecum et les anses grêles normaux et un 
appendice d’aspect inflammatoire (figure 2).  
Il s’agissait d’une HCA de type 2 de la 
classification de Losanoff-Basson. Une 
appendicectomie, une réintégration des anses 
grêles et une cure herniaire selon la technique 
de Bassini avaient été faites. Les suites 
opératoires étaient favorables et le patient était 
sorti au troisième jour avec une reprise du 
transit à 24 heures en post-opération. Au bout 
de 16 mois de suivi il n’y avait pas de récidive 
herniaire, aucune plainte n’a été rapportée par 
le patient et reprise des activités quotidiennes. 
 

 
 

 
Figure 2 (a et b) : vue peropératoire    du contenu du sac herniaire : (1) -caecum, (2) -appendice hyper-
hémie, (3) -anses grêles   
 
 
Observation 2 
Patient âgé 38 ans cultivateur, sans antécédent 
pathologique notable, porteur d’une 
tuméfaction inguino- scrotale droite 
indolore, impulsive à la toux et réductible 
spontanément, évoluant depuis un an. Admis 
aux urgences pour une tuméfaction inguino- 
scrotale droite douloureuse non impulsive à la 
toux et irréductible spontanément et 
vomissements postprandiaux évoluant depuis 
24 heures. L’examen clinique montrait un 
patient conscient bien orienté dans le temps et 

l’espace, agité avec un IMC à 23 kg /M2 (poids à 
59 kg et la taille à 1,60M) ; l’examen de 
l’abdomen retrouve une tuméfaction inguino-
scrolate droite irréductible (figure 3a), abdomen 
souple et indolore, ampoule rectale vide. Sur le 
plan biologique, on notait une 
hyperleucocytose (12900 éléments par 
microlitre) à prédominance neutrophile, CRP 
qualitative positif et les autres normales (bilan 
rénal et ionogramme sanguin). Les examens 
d’imageries n’ont pas été réalisés. Le diagnostic 
d’une hernie inguino- scrotale étranglée avait 
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été posé d’où l’indication opératoire. 
L’intervention chirurgicale effectuée en urgence 
sous rachianesthésie par abord inguinal droit 
dont l’ouverture du sac a permis de découvrir 
le caecum et les anses grêles normaux et un 
appendice d’aspect inflammatoire (Figure 3a).  
Il s’agissait d’une HCA de type 2 de la 
classification de Losanoff-Basson. Une 
appendicectomie, une réintégration des anses 

grêles et une cure herniaire selon la technique 
de Bassini avaient été faites. Les suites 
opératoires étaient favorables et le patient était 
sorti au 5eme jour avec une reprise du transit à 
48 heures en post-opération. Au bout de 10 
mois de suivi, il n’y avait pas de récidive 
herniaire, aucune plainte n’a été rapportée par 
le patient et reprise des activités quotidiennes. 
 

 

                     
Figure 3 (a et b) : Vue préopératoire de la tuméfaction inguino- scrotale droite étranglée (a),    vue 
peropératoire    du contenu du sac herniaire (b): (1) -caecum, (2) -appendice hyper-hémie, (3) -anses 
grêles. 
 
Observation 3 
Patient âgé de 48 ans cultivateur sans 
antécédent pathologique particulier, porteur 
d’une tuméfaction inguino- scrotale droite 
indolore, impulsive à l’effort et réductible 
spontanément depuis 2 ans avec des épisodes 
d’engouements herniaires selon le patient. 
Admis aux urgences chirurgicales pour 
tuméfaction inguino- scrotale droite 
douloureuse non impulsive à l’effort, 
irréductible, et un arrêt des matières et de gaz 
depuis 4 jours. A L’examen clinique patient 
bien orienté dans temps et dans l’espace et 
altération de l’état général stade III de OMS. On 
note une tuméfaction inguino-scotale droite 
volumineuse, abdomen souple et indolore, 
ampoule rectale vide. Le diagnostic d’une 
hernie inguino- scrotale droite étranglée 
compliquée d’une occlusion intestinale aiguë. 
Sur le plan biologique, on note insuffisance 

rénale aiguë fonctionnelle (azotémie à 
19,8mmol/l et créatininémie à 354 umol/ : 
Donner le stade 3 KDIGO) à diurèse conservée 
et hyponatrémie à 120mmol/l. Une laparotomie 
indiquée en urgence. Dans un premier temps 
incision inguinale droite à l’ouverture du sac 
découverte de caecum ; appendice et des anses 
grêles nécrosées, il s’agissait d’une HCA de 
type 4 de la classification de Losanoff-Basson 
(figure 3a) puis dans un deuxième temps 
conversion en laparotomie médiane à cheval de 
l’ombilic après l’ouverture de la cavité 
abdominal réintégration du contenu de sac. Les 
gestes réalisés : résection iléo-colique 
emportant les parties nécrosées (figure 3b) 
anastomoses grêlo-colique termino-laterale ; 
résection du sac herniaire et cure de la hernie 
selon la technique de Bassini. Les suites 
opératoires étaient simples et le patient était 
sorti au 10-ème jour avec une reprise du transit 
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à 48 heures en post-opération. Au bout de 12 
mois de suivi il n’y avait pas de récidive 
herniaire aucune plainte n’a été rapportée par le 
patient avec reprise de ces activités 
quotidiennes. 
 

Discussion 
Dans notre série la hernie de Claudius Amyand 
représente environ 1,25% des hernies 
inguinales étranglées ; la hernie était située au 
niveau inguinal droit. Ceci est conforme aux 
données de la littérature [4-6,9]. Les hernies 
inguinales et fémorales droites sont les sites les 
plus fréquents pour le développement d'une 
hernie d’Amyand (dans 80,4% des cas), mais 
cette entité a également été décrite du côté 
gauche en cas de malrotation ou de situs 
inversus [4,7,10]. La HCA a été décrite 
également chez la femme [2, 4]. Cela pourrait 
s’expliquer par la situation de l’appendice par 
rapport à la région inguinale droite. Parmi les 
appendicites, le développement à l’intérieur 
d’un sac herniaire représente 0,13% [6]. Deux de 
nos patients avaient présenté un appendice 
inflammatoire et le troisième patient avait 
présenté un appendice nécrosé. Une hernie 
inguinale droite non réductible sans syndrome 
occlusif franc peut orienter vers une hernie de 
Amyand [2,9]. L’apparition d’un syndrome 
inflammatoire biologique fait penser à une 
appendicite aiguë associée. L’échographie 
inguinale oriente souvent vers une hernie à 
contenu digestif et la tomodensitométrie avec 
injection permet de poser rarement le 
diagnostic d’appendicite aiguë intra-herniaire. 
Le diagnostic est souvent posé en per opératoire 
en découvrant un appendice souvent incarcéré 
dans le sac herniaire. Ainsi, dans la série de 
Cigar et al. [4] qui comprenait 46 patients, le 
diagnostic était fait en per opératoire dans 
80,4% de cas [4]. De même pour nos patients le 
diagnostic était peropératoire.  L’extension de 
l’infection des organes intra-abdominaux vers 
le périnée réalise une gangrène de Fournier [11].  
Les HCA ont été classées par Fernando et 

Ceulemans en trois types : type A avec 
appendice intact sans signe inflammatoire, type 
B avec appendice intact et présence de signes 
inflammatoires, et type C pour les formes avec 
un appendice perforé dans le sac herniaire et 
par Losanoff et Basson en quatre types [8,11,12]. 
Il s’agit d’une catégorisation clinique qui 
permet de faire une approche individualisée et 
de créer un algorithme adapté à la prise en 
charge chirurgicale de la HCA [2,13]. Pour les 
deux patients une appendicectomie et cure de 
la hernie par voie inguinale droite selon la 
technique de Bassini. L’appendicectomie par 
voie inguinale est souvent suffisante en cas 
d’appendicite aiguë, limitant ainsi tout abord 
complémentaire inutile. La cure par technique 
de Bassini était réalisée dans la plupart de cas, 
les hernioplasties sont à éviter [6,7,14]. La cure 
de la HCA par coelioscopie et par la chirurgie 
robotique a été également décrite dans la 
littérature, conduisant potentiellement à une 
réduction des complications postopératoires et 
à des temps de récupération plus rapides 
[8,11,12]. En ce qui concerne les suites 
opératoires, elles étaient simples ce qui est 
conforme aux données  de la littéraire [7,15]. 
 

Conclusion  
La hernie da Claudius Amyand est une entité 
rare en pratique chirurgicale courante. La 
découverte de celle-ci est faite fortuitement en 
peropératoire le plus souvent dans notre 
contexte. Le traitement des HCA tient compte 
du risque infectieux associé à une 
appendicectomie ou à la nécrose intestinale. 
L’appendicectomie est de mise lorsque 
l’appendice est inflammé. La cure par plaque 
est conseillée lorsque l’appendice est normal 
après réintégration de celui-ci. 
 

Conflit d’intérêts : aucun 
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