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Résumé : 

But : Décrire les formes cliniques des persistances 
du canal péritonéo-vaginal et leur prise en charge au 
Centre Hospitalier Régional de Dapaong (TOGO).
Patients et méthode : Il s’agissait d’une étude ré-
trospective réalisée du 1er Janvier 2009 au 31 Dé-
cembre 2013 soit sur une période de cinq ans, in-
cluant tous les patients opérés pour persistance du 
canal péritonéo-vaginal.
Résultats : Les persistances de canal péritonéo-va-
ginal avaient représenté 20% des patients opérés 
pour tuméfaction inguino-scrotale. On avait dénom-
bré 5 patients adultes et 111 de moins de quinze ans. 
Les hernies inguinales et inguino-scrotales non étran-
glées avaient été les plus fréquentes avec 37,9% des 
cas, suivies des hydrocèles communicantes (21,6%), 
des hernies inguinales étranglées (19,8%), des hy-
drocèles non communicantes (13,8%) et des kystes 
du cordon spermatiques (6,9%). Le traitement chirur-
gical avait été la règle chez tous les patients et avait 
consisté en une fermeture du canal péritonéo-vagi-
nal. Les suites opératoires avaient été simples dans 
97% des cas. Aucune complication tardive n’avait été 
décelée sur un recul de deux ans.
Conclusion : Les persistances du canal péritonéo-
vaginal sont fréquentes chez les enfants dans notre 
pratique urologique et sont dominées part les hernies 
inguinales et inguino-crotales. Leur traitement est 
chirurgical.

Mots clés : Canal péritonéo-vaginal, hernie, hydro-
cèle, Togo

Summary: 

Objective: To describe the clinical forms of the per-
sistence of the processus vaginalis and their manage-
ment at the Regional Hospital of Dapaong (TOGO)
Patients and method: It was a retrospective study 
from 1st January 2009 to 31st December 2013 or 
over a period of five years, including all patients ope-
rated for persistent of processus vaginalis.
Results: The persistence of processus vaginalis had 
represented 20% of patients undergoing inguinal 
scrotal swelling. We had counted five adult patients 
and 111 aged of less than fifteen. Not strangled in-
guinal and inguino-scrotal hernias were the most fre-
quent with 37.9% of cases, followed by communica-
ting hydrocele (21.6%), inguinal strangulated hernias 
(19.8%), non-communicating hydrocele (13.8%) and 
cysts of the spermatic cord (6.9%). Surgical treat-
ment was the rule in all patients and was consisted 
in closure of the processus vaginalis. The postopera-
tive course was uneventful in 97% of cases. No late 
complication had been detected on a decline in two 
years.
Conclusion: The persistences of the processus va-
ginalis are common among children in our urological 
practice and are dominated by inguinal and inguino-
scrotal hernias. Their treatment is surgical.

Keywords: Processus vaginalis, hernia, hydrocele, 
Togo
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INTRODUCTION

Le canal péritonéo-vaginal est un conduit ouvert en-
tre le scrotum et la cavité péritonéale. Présente au 
cours de la vie fœtale, il se ferme normalement à la 
naissance, devenant un reliquat fibreux nommé liga-
ment de Cloquet [1]. Mais dans certaines circonstan-
ces, il peut anormalement persister, donnant lieu à 
diverses pathologies liées au passage de certains 
éléments du contenu abdominal dans le scrotum [2]. 
Ces pathologies, désignées sous le terme persis-
tance de canal péritonéo-vaginal (PCPV), sont plus 
souvent décrites chez les enfants, mais ne sont pas 
rares chez les adultes. Le but de ce travail était de 
décrire les aspects cliniques et la prise en charge 
de cette anomalie au Centre Hospitalier Régional de 
Dapaong (Togo).

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective de type des-
criptif, menée du 1er Janvier 2009 au 31 Décembre 
2013, soit une période de cinq (05) ans. Elle avait été 
réalisée dans le service de chirurgie du Centre Hos-
pitalier Régional de Dapaong au Togo. Avaient été 
inclus tous les patients admis dans le service pour 
tuméfaction inguinale, inguino-scrotale ou scrotale 
et chez lesquels l’examen et ou l’intervention chirur-
gicale avait permis de noter une forme de persis-
tance du canal péritonéo-vaginal. Les patients non 
opérés n’avaient pas été inclus. Les paramètres sui-
vants avaient été étudiés : l’âge, la durée d’évolution 
des symptômes, le mode d’admission, le traitement 
chirurgical ainsi que les suites opératoires. Ces para-
mètres avaient été enregistrés à partir des dossiers 
des patients et comptes rendus opératoires sur une 
fiche d’enquête et traités grâce au logiciel informati-
que Epi info version 3.5.1.

RESULTATS

Durant la période d’étude, 584 patients avaient été 
opérés pour une tuméfaction inguino-scrotale. Parmi 
eux, 116 soit 20% avaient présentaient une persis-
tance de canal péritonéo-vaginal. Cent onze patients 
avaient moins de quinze ans et l’âge moyen était de 
9,2 ans avec des extrêmes de 18 mois et 29 ans. 
L’anamnèse n’avait pas retrouvé de notion de pré-
maturité. Le motif de consultation était une inquié-
tude parentale quant à l’augmentation du volume des 
bourses dans 80% des cas. Un scrotum aigu avait été 
le mode d’admission chez 23 patients (20%), dont 18 
enfants et 5 adultes. La hernie inguino-scrotale non 
étranglée avait été la pathologie la plus rencontrée 
comme le montre le Tableau I.

Tableau I : Présentation clinique des persistances du 
canal péritonéo-vaginal

Effectif Pourcentage
Hernie inguinale ou inguino-scro-
tale non étranglée

44 37,9

Hydrocèle communicante 25 21,6

Hernie inguino-scrotale étranglée 23 19,8
Hydrocèle non communicante 16 13,8
Kyste du cordon spermatique 8 6,9
Total 116 100

Le délai moyen de prise en charge avait été de 3,2 
semaines. Le traitement avait été chirurgical et avait 
consisté en une fermeture du canal péritonéo-vaginal 
dans tous les cas. L’abord inguinal avait été la règle, 
associée ou non à une scrototomie ou à la laparo-
tomie médiane selon les cas (Tableau II). Cette der-
nière avait été réalisée dans les cas où une résection 
intestinale était nécessaire. La cure herniaire chez 
les sujets adultes avait été faite selon la technique 
de Bassini.

Tableau II : Voies d’abord dans les cures de persis-
tance du canal péritonéo-vaginal

Effectif Pourcentage
Voie inguinale seule 107 92,2
Voie inguinale + scrototomie 6 5,2
Voie inguinale + Laparotomie mé-
diane sous ombilicale

3 2,6

Total 116 100

Une réduction par taxis avait été réalisée chez 13 
enfants ayant présenté un étranglement herniaire, 
suivie secondairement de la cure 10 jours plus tard. 
Les suites opératoires immédiates avaient été sim-
ples dans 97% des cas. On avait noté 3 suppura-
tions pariétales et   6 cas d’hématome de bourses 
ayant bien évolué sous traitement antibiotique, anti-
inflammatoire, anti-œdémateux et pansements quo-
tidiens selon les cas. La durée d’hospitalisation était 
en moyenne de 2,1 jours avec des extrêmes de 1 et 5 
jours. Tous les patients étaient revus sur un recul de 
2 ans. Aucune complication ni récidive tardive n’avait 
été décelée. 

DISCUSSION

Les persistances du canal péritonéo-vaginal (PCPV) 
sont fréquentes en pratique urologique. En effet, 
seuls 18% des enfants nés à terme auraient leur 
canal péritonéo-vaginal fermé à la naissance [3]. 
D’après Wang KS [4], la prévalence de la PCPV se-
rait de près de 80% chez les nouveaux nés à terme 
et le risque qu’elle soit symptomatique diminue avec 
l’âge, le canal péritonéo-vaginal pouvant encore se 
fermer spontanément après la naissance. Sarr A. et 
al [5] à Dakar en avaient dénombré 163 cas en cinq 
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ans de pratique urologique. 
A travers la littérature, il n’existe pas de causes spé-
cifiques entrainant cette pathologie ; néanmoins, la 
prématurité a été citée comme facteur de risque et 
retrouvée chez 24,7% des enfants de la série de 
Koski ME et al [6]. Ce facteur n’avait été retrouvé 
chez aucun de nos patients. L’âge moyen de 9,2 ans 
reflète la fréquence la plus élevée de la pathologie 
chez les enfants témoignant de sa nature congéni-
tale. 
Néanmoins, elle peut être découverte chez l’adulte 
comme chez 5 patients de notre série. Il s’agissait 
de patients qui avaient négligé leur maladie ou qui 
n’avaient pas consulté par manque de moyens finan-
ciers, et qui n’avaient été vus qu’au moment d’une 
complication évolutive notamment l’étranglement 
herniaire. D’autres auteurs avaient également re-
trouvé dans leur série des patients adultes [5]. L’aug-
mentation du volume des bourses avait été le prin-
cipal motif de consultation. Elle peut être associée 
selon certains auteurs à d’autres anomalies en l’oc-
currence une cryptorchidie entrant dans le cadre de 
malformations multiples [7, 8], mais aucune n’avait 
été retrouvée chez les patients de notre série. 
La hernie inguino-scrotale non étranglée avait été la 
forme la plus fréquente de PCPV, suivie de l’hydrocè-
le communicante. Sarr A. [5] à Dakar avait retrouvé 
plutôt une prédominance de l’hydrocèle communi-
cante soit dans 52%. Il n’existe cependant pas de 
facteurs particuliers déterminant la forme anatomi-
que de la PCPV mais la taille du collet détermine la 
possibilité ou non du passage des anses intestinales 
dans le scrotum. Il s’agira alors d’une hernie lorsque 
le collet est grand et d’une hydrocèle lorsqu’il est plus 
petit. L’étranglement herniaire quant à lui avait repré-
senté le troisième mode de découverte de la PCPV 
: le tableau clinique étant une grosse bourse aigue. 
Gnassingbé K. et al [9] à Lomé avaient retrouvé 
l’étranglement herniaire chez 49% des patients de 
leur série, représentant ainsi la première cause de 
grosses bourses aiguës chez l’enfant. 
Sur le plan thérapeutique, la réduction par taxis avait 
été la première étape du traitement des hernies étran-
glées de l’enfant. Cette technique de réduction, pré-
conisée chez les enfants avant un traitement à froid 
permet la régression des phénomènes inflammatoi-
res accompagnant l’étranglement herniaire. Les ris-
ques encourus par une chirurgie en urgence étant la 
déchirure du sac herniaire fragilisé par l’inflammation, 
entrainant une mauvaise fermeture et pouvant abou-
tir d’une part à la récidive mais aussi d’autre part au 
risque de lésion du canal déférent pris dans la masse 
inflammatoire du cordon spermatique [10]. 
Ainsi tous les enfants ayant présenté une hernie 
étranglée avaient été opérés dans un délai de 10 
jours après la réduction. Ce procédé de prise en 
charge a été possible car ces enfants avaient été 
vus tôt et la tentative de réduction réussie. Notre at-

titude a été similaire à celle de Gnassingbé et al [9] 
qui opéraient les hernies étranglées de l’enfant dans 
un délai moyen de 10 jours après réduction par taxis. 
En cas d’échec de la réduction ou de long délai de 
consultation, l’intervention en urgence doit être de 
mise. En ce qui concerne les formes non étranglées, 
les patients sont opérés dès qu’ils sont prêts pour 
l’intervention. Ce facteur dépendant des patients ex-
plique le délai moyen du traitement de 3,2 semaines 
retrouvé dans notre étude. Pourtant, selon Zamakhs-
hary M. et al [11], le traitement chirurgical doit être 
effectué le plus vite possible car 12% des hernies in-
guinales chez l’enfant ont un risque d’étranglement 
dès le diagnostic posé. Ils préconisent donc un délai 
d’attente maximal de 14 jours pour la chirurgie. Il n’en 
est pas de même chez les adultes où le traitement 
chirurgical s’est fait en même temps et a d’ailleurs 
contribué à poser le diagnostic en per-opératoire. En 
effet, il n’existe pas de signe spécifique permettant 
cliniquement de distinguer la présence d’une PCPV 
devant une hernie étranglée de l’adulte. 
Si l’indication thérapeutique est sans équivoque pour 
les hernies par PCPV, elle l’est moins pour les hydro-
cèles. En effet, on peut avoir une résolution sponta-
née chez les enfants au cours de la première année 
de vie [6], notamment pour les hydrocèles commu-
nicantes. Dans notre cas, l’attitude a été un traite-
ment chirurgical car tous les patients avaient été vus 
à partir de l’âge de 18 mois, mais aussi le volume des 
bourses laissait peu présager une résolution spon-
tanée. Il en a été de même pour les hydrocèles non 
communicantes où le traitement doit être entrepris 
le plus vite possible à cause des effets délétères de 
la compression du testicule par la masse liquidienne 
[12].
L’abord inguinal avait été la plus utilisée dans notre 
travail soit dans 92,2%. Il présente comme avantage 
la fermeture du canal péritonéo-vaginal à l’orifice 
profond du canal inguinal, évitant ainsi les récidives. 
Selon Adel L. [13], cette voie d’abord réduit consi-
dérablement la morbidité opératoire. Elle avait été 
associée selon les cas à une scrototomie pour les 
volumineuses hydrocèles non communicantes ne 
pouvant être extraites par la voie inguinale, et à la 
laparotomie dans les cas de hernies étranglées. La 
chirurgie des PCPV est grevée d’une morbidité très 
faible, en témoignent les 97% des suites opératoires 
simples de notre série. Elles étaient de 95% dans la 
série de Sarr et al [5].
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