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1.1. Introduction

La cure des hernies de I'aine occupe une place importante dans l'activité d'un service de
chirurgie générale. Elle fait partie des interventions les plus bénignes et simples grace a
une connaissance parfaite de I’anatomie de la région de I’aine et I’évolution des techniques

chirurgicales et des procédees thérapeutiques.

C’est I’une des pathologies les plus fréquentes en chirurgie générale particuliérement en

Afrigue ou elle touche environ 4,6% de la population. (1)

Plus de 20 millions de personnes annuellement bénéficient d’une réparation herniaire. On
estime ce chiffre a 500000 cures par an aux étais-unis, 100000 par en grande Bretagne(2)
et de 140000 par an en France (3).

La premiere description du traitement chirurgical de la hernie inguinale a été effectuée par
EDUARDO BASSINI en 1884, et depuis s’est évolué jusqu’a arriver a I’étape du
traitement chirurgical par voie laparoscopique qui représente aujourd’hui, un
développement pour la chirurgie coelioscopique a moindre risque. Deux approches furent
rapidement adoptées par les différents praticiens par laparoscopie : I’approche totalement
extra péritonéal TEP et I’approche Trans abdominal pré péritonéal TAPP qui sont souvent
le sujet de discussion par rapport au choix de I’approche qui donne moins de récidive et
moins de douleur post opeératoire a court et a long terme, en plus de la reprise trés précoce

de I’ensemble des activités antérieures.

Dans ce cadre nous réalisons ce travail qui consiste a montrer I’apport de la voie
laparoscopique totalement extra péritonéale TEP et transabdominal pré péritonéal TAPP
dans la cure de la hernie de I’aine, par une étude rétrospective sur une série de patients
opérés pour hernie de I’aine au service de chirurgie généerale de CHU de Tlemcen chez qui
la technique TEP ou TAPP a été utilisée, et d’autre part d’analyser nos résultats a la

lumiére de littérature.
a. a. Définition

Une hernie se définit comme étant I’issue de viscéres abdominaux entourés d’un sac
Peritonéal a travers un orifice de la paroi abdominale. Il est toujours en communication
avec I’abdomen et contient un ou plusieurs visceres. Il comporte habituellement une zone

rétrécie a I’endroit de la traversée de la paroi (collet du sac herniaire), tous les viscéres
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abdominaux intra péritonéaux peuvent migrer dans le sac herniaire. Une hernie se situe

toujours au niveau d’un orifice de la paroi abdominale (4).

La hernie inguinale est une issue spontanée permanente ou intermittente de viscéres a
travers une zone de faiblesse anatomique aux dessus de la ligne de Malgaigne. Elle

s’extériorise a travers le hiatus musculopectinéal (5)
1.2. Histoire de la réparation de la hernie inguinale

La hernie inguinale est trés probablement une maladie depuis que I'humanité existe. La

réparation des hernies inguinales a fait d'‘énormes progres a travers les ages.
1.2.1. Epoque Greco-Romaine

Dans la Grece antique, Hippocrate notait la fréquence des hernies chez les tanneurs alors
que Praxagoras préconisait le taxis pour les hernies étranglées et Galien évoquait la notion
de rupture de la paroi abdominale comme mécanisme des hernies.
A Rome, au ler siecle, Celse décrit pour la premiére fois la cure des hernies
inguinales par résection du sac herniaire sans castration mais n’étant pas médecin, il fut

ignoré par ses pairs
1.2.2. Le Moyen Age

Avec la chute de I'Empire romain d'Occident en 476, la médecine byzantine prit sur cette

tradition gréco-romaine et les traitements de Galien en particulier

Cependant Paul d'Egine s'est abstenu d'amputer le testicule Soit il ouvrait le sac herniaire et
réduisait son contenu dans le ventre en l'invaginant avec une sonde, soit il appliquait une

cautérisation sur la peau, recouvrant la hernie, visant a cicatriser le péritoine trop tendu.

Les chirurgiens arabes ont poursuivi les traitements des hernies dans la lignée des auteurs

byzantins comme Aetius d'’Amida ou Paulus Angineuse.

AL-ZAHRAOUI détaille le traitement chirurgical qui consiste en une
dissection et une ligature du sac herniaire & sa base par des points avec un fil de
soie. Il ne propose la castration que dans les hernies inguino-scrotales.

12



La plupart des chirurgiens de la fin du Moyen Age restaient cependant trés réticents a
pratiquer la chirurgie. De méme Roland de Parme a suivi Albucasis dans I'amélioration des

taxis de la hernie en utilisant une position de patient en décubitus dorsal
1.2.3. La Renaissance

Pierre Franco (vers 1500-1561) discute en détail de la nature, de la cause et le traitement
chirurgical différe selon le type de hernie.

Dans la forme inguinale, Franco reste trés conservateur et aprés la réduction utilise

uniquement un enduit ou un treillis.

Dans les hernies scrotales a contenu omental (epiplocele) ou a contenu intestinal
(entérocele) le traitement chirurgical s'avere indiqué et consiste généralement en une

castration de ce coté.

Dans la hernie par glissement (jusgqu'a présent non décrite dans la littérature), Franco ouvre

le sac herniaire, sépare les visceres du sac péritonéal.

Franco pour la premiére fois ose aussi opérer une hernie étranglée.
1.2.4. 17°Siécle

Les traitements chirurgicaux de Franco ont été suivis et réitérés dans la plupart des pays a

travers les manuels de Paré.

Dans tous les cas, Paré essaie a tout prix d'empécher I’orchidectomie, non seulement pour

éviter l'infection, la douleur et la mort, mais aussi pour conserver la fonction générative
1.2.5. Du milieu du 18°/ La Fin du 19° Siecle

La chirurgie herniaire va bénéficier de trois progres importants dans I’histoire de la

herniologie. :

- Les progres réalisés dans les connaissances anatomiques de la région de I’aine avec
les travaux DE SCARPA, HESSELBACH, COOPER, CLOQUET, GIMBERNAT,
MORTON (qui a décrit le tendon conjoint en 1841) et HENLE.

- La découverte de I’anesthésie générale par W.G. Morton le 16 octobre 1846.
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- La découverte de I’asepsie avec les travaux de LISTER, SEMMELWEISS et
PASTEUR.

Ces decouvertes vont permettre aux chirurgiens de développer des techniques réglées de
réparation des hernies par suture. Mais les résultats étaient décevants avec une mortalité de

2 a 20 % et un taux de récidive de 20 a 60 % voire 100 % au bout de quatre ans.

C'est le chirurgien italien Eduardo Bassini (1844-1924) qui, vers 1884, inventa un nouveau

concept avec sa technique de renforcement musculaire de la paroi postérieure.

Vers la méme époque, le chirurgien américain Henry Orlando Marcy (1837-1924) a
présenté sa technique de ligature haute du sac herniaire, associée a un rétrécissement d'un
anneau inguinal dilaté, cette technique était particulierement indiquée dans les hernies

indirectes
1.2.6. 20° Siécle :

Les développements généraux de I'anesthésie, introduisant des formes locales d'anesthésie,
ont également eu leur effet sur la réparation des hernies inguinales. En tant que résident de
I'ndpital Johns Hopkins de Baltimore, le jeune chirurgien Harvey Cushing (1869-1939) a

signalé une chirurgie de la hernie sous infiltration locale de cocaine.
Au XXeéeme siecle, deux évenements vont faire progresser la chirurgie herniaire :

- L’acquisition de meilleures connaissances anatomiques avec les travaux de
PAULHARRISSON et de ANSON et MAC VAY aux USA qui ont souligné
I’importance mécanique du plan du fascia transversalis ainsi que la publication
d’HENRI FRUCHAUD en 1956 en France.

- L’apparition des Hernia Centers a I’instar du SHOULDICE Hospital a Toronto au
Canada ou EARLE SHOULDICE a mis au point entre 1945 et 1951,
SHOULDICE a proposé une technique basée sur la réparation de BASSINI, mais
réalisée sous anesthésie locale et consistant en une fermeture musculaire a quatre

couches de la paroi postérieure ,a l'aide de sutures continues.

1.2.7. A partir de 1990
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La derniere phase de I’histoire des hernies, les chirurgiens entrent sur la scene de la
ceeliochirurgie avec ses TEP et ses TAP. Nous sommes maintenant dans « I’histoire

moderne »

Une incision intrapéritonéale en U dans la paroi péritonéale et a insérer le treillis en
position pré péritonéal. Elle est devenue connue sous le nom de technique TAPP (approche
Trans abdominale pré péritonéal)

Bient6t d'autres chirurgiens ont proposé une insertion extra péritonéale compléte du treillis
pré peéritonéal, notamment Dulucq en 1992, Ferzli et al. En 1992, Himpens en 1992, et
Barry Mac Kernan et Laws en 1993. La technique fut bientdt suivie par bien d'autres. Elle
est devenue connue sous le nom de technique TEP (approche totale extra péritonéale).
Méme un dissecteur a ballonnet spécial a été introduit pour faciliter cette approche extra

péritonéale

L’ avenir de la chirurgie herniaire devrait étre riche d’autres mutations influencées par

I’évolution future des sciences biologiques et des techniques chirurgicales et industrielles.

1.3. Rappel Anatomique
1.3.1. Anatomie de la Région de I’aine

b. a. Anatomie Descriptive :

La région de I’aine est une région frontiére entre I’abdomen et la cuisse appelée aussi
inguino-fémorale, elle constitue une zone de fragilité architecturale de la paroi abdominale
représentée par un large trou musculo pectinéal décrit par fruchaud(6), et expliquant bien la

fréquence des hernies a ce niveau. L'orifice musculo-pectinéal est limité (Fig. 1).

En dedans : par le muscle grand droit et sa gaine renforcée a ce niveau par le tendon

conjoint ; tendon de terminaison des muscles oblique interne et transverse.

En dehors : par le muscle psoas iliaque recouvert par son fascia iliaca Sous laquelle

chemine le nerf fémoral, dans I’interstice séparant ses deux chefs.
En bas : par la créte pectinéale du pubis, doublée du ligament de Cooper.

En haut : par les muscles larges de la paroi antéro-latérale de I’abdomen qui s’ordonnent

en deux plans :

15



- Un plan superficiel : formé par le muscle grand oblique dont les insertions basses
constituent I’aponévrose du grand oblique, divisée a ce niveau en deux piliers :
interne et externe.sa terminaison le tubercule pubien forme : le ligament de
Gimbernat.

- Un plan profond : constitué par les muscles petit oblique et transverse qui forment
la faux inguinale. Les parties aponévrotiques de ces deux muscles se rejoignent

formant ainsi le tendon conjoint (6).

1- Aponévrose du muscle oblique externe 2- Muscle oblique interne
3- Muscle transverse 4- Péritoine 5- Fascia transversalis
Figure 1 Vue antérieure du cadre solide de I’aine et du trou musculopectinéal, d’apres
Fruchaud (7).
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1- Ligament pectiné 2- Muscle oblique linterne
3- Muscle oblique transverse 4- Muscle grand psoas

5- Bord latéral du muscle droit de I"abdomen 6~ Ligament inguinal

7= Fascia transversalis

Figure 2 Trou musculopectinéal

Superficiellement, le trou musculopectinéal est divisé en deux étages par le ligament

inguinal (ou arcade crurale) :

L'etage superieur : Il livrera passage au cordon spermatique chez I’homme, ou le
ligament rond chez la femme. C’est le canal inguinal. Le canal inguinal met en
communication la cavité pelvienne et le scrotum. Le canal mesure environ 4 cm et a la
dimension d'un doigt chez I'hnomme et est plus petit chez la femme. Le canal inguinal
contient différents éléments différents chez les hommes et les femmes globalement oblique

en haut et en arriere et latéralement, il présente a décrire quatre parois et deux orifices :

- Une paroi antérieure, constituée par I’aponévrose du muscle grand oblique

- Une paroi supérieure, constitué par le bord inférieur des muscles petit oblique et
transverse.

- Une paroi inférieure, constituée par la partie médiale du ligament inguinal

- Une paroi postérieure, formée par le tendon conjoint en dedans et le fascia
transversal en dehors.

- L'orifice superficiel délimité par les piliers du muscle grand obligue.

- L'orifice profond, situé plus latéralement au-dessus du 1/3 moyen de I’arcade
inguinal. Ainsi est ménagé entre ces deux orifices, un trajet en chicane livrant

passage au cordon.
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1 1 Coupe antéropostérieure du canal inguinal
. Conception de Fruchaud

- Aponévrose du grand obligue

- Petit oblique

- Transverse

- Péritoine

- Fascia transversalis

- Faisceau principal externe du cremaster
- “aisseaux épigastriques

3 - Arcade crurale
- Ligarment de Gimbernat
| 10- Ligament de Cooper
11- Pecting

1 4
\ | B. Conception de Read
e —|—5 1- Fascia transversalis
@ + | 2- Feuillet antérieur du fascia transversalis
H ' \ 3- Feuillet postérieur du fascia transversalis
|

ftu R R By iy B N T

4- Vaisseaux épigastrigues
5- Aponévrose du transverse et feuillet anterieur du
ll | fascia transwersalis réunis

Figure 3 Coupe antéropostérieure du canal inguinal Conception de Fruchaud (7)

L'étage inférieur : il livrera passage aux vaisseaux fémoraux ; c’est le canal fémoral, un
orifice grossierement triangulaire, situé entre le bord interne de la veine fémoral en dehors,
le ligament de Cooper en arriere, la bandelette ilio-pectiné en avant, en dedans par le
ligament de Gimbernat et en bas par le muscle pectiné. Ainsi peut s’engager a ce niveau

une hernie dite : fémorale (ou crurale).

Profondément, le trou musculopectinéal est fermé par le fascia transversal qui va

s'invaginer autour des éléments spermatiques ou fémoraux traversant la région (6).

En effet, le fascia transversal se trouve renforcée par deux formations fibreuses : le
ligament inter-fovéolaire (Hasselbach) latéralement, et la bandelette ilio-pubienne, en bas.
Il est divisé en deux fossettes, I'une interne, l'autre externe, par un élément vasculaire

vertical : le pédicule vasculaire épigastrique (8). Il existe deux types de hernies :

Les hernies inguinales, dont I’orifice se situe au-dessus de la ligne de Malgaigne,
projection de I’arcade crurale. Dans certaines, le sac reste séparé du cordon qui passe en

avant de lui.
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L’orifice profond de la hernie est large et siége en dedans de I’artére épigastrique, juste en
regard de I’anneau inguinal superficiel, d’ou le terme de hernie directe(9). Les hernies
inguinales dites indirectes (ou obliques externes) sont localisées en dehors des vaisseaux
épigastriques et s'insinuent, depuis l'orifice profond, le long du cordon spermatique ou du

ligament rond.

Figure 22. Principaux types de hernies de
lFaine.

1. Hernie indirecte ou latérale ; 2. arcade
crurale ;

2. cordon spermatique ; 4. hernie crurale ou
fémorale ; 5. hernie directe ou mediale.

Hernie indirecte Hernie directe Hernie crurale

Figure 4 Principaux types des hernies de I’aine
Les hernies fémorales : dont le collet est situé au-dessous de la ligne de Malgaigne.

Le plan musculo-fascial est séparé du péritoine par un grand espace clivable bilatéral
composé de I’espace de Retzius médian et des deux espaces de Bogros latéralement. Ce
grand espace rétro-pariétal clivable est une intéressante voie d’abord postérieure de la zone

faible de I’aine (6)(10)et un site idéal de placement des prothéses en extra-péritonéal.
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c. b. Anatomie Chirurgicale(11)

La structure anatomique de la région inguino-fémorale est disposée en plusieurs plans. Par

dissection classique d'avant en arriére, on trouve :

- Le plan cutané et sous cutané.

- L’aponévrose du muscle grand oblique, dont les fibres obliques en bas et en dedans
se divisent en deux piliers, interne et externe, délimitant l'orifice inguinal
superficiel.

- Le plan du petit oblique et du cordon: L’incision de I’aponévrose du grand oblique

ouvre le canal inguinal.

LY - ;“'.. 1- FPetit oblique
e -_— [ L " 2- Transwerse
-f' 1 - 3 Z- Aponévroese du grand
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R o <4 - Branche
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o ; l: \ S- Bandelette iliopubienne

3 i : e ! G- Arcade crurale
e - W | 7- Branche génitale du grand

ot N ' abdominogénital.

Figure 5 Voie d’abord antérieure

Sous le feuillet supérieur récline vers le haut, on découvre la petite oblique décrivant une

arche au-dessus du cordon. Des éléments nerveux sensitifs entourent le cordon :
- Le nerf grand abdomino-génital (ilio-hypogastrique):

Qui nait de L1, descend en bas et en dehors en croisant la face antérieure du carré des
lombes, perfore le muscle transverse de I’abdomen et se divise en deux branches. Une
branche abdominale cheminant entre le transverse et le petit oblique. La branche génitale
perfore la petite oblique prés de I’épine iliaque antéro supérieure et chemine paralléelement

au cordon pour quitter le canal inguinal par son orifice superficiel.

- Le nerf petit abdomino-génital (ilio-inguinal):
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Qui suit un trajet paralléle au précedent, un peu au-dessous de lui. Ces deux nerfs sont

largement anastomoseés et les branches génitales sont souvent confondues en une seule.
- Le nerf fémoro-cutané:

Né de L2, descend en bas et en dehors sur le muscle iliaque avant de traverser le ligament

inguinal et devenir superficiel 1 a 4 cm en dedans de I’épine iliaque antéro supérieure.
- Le nerf génito-crural (génito-fémoral) :

Provient de L2, descend sous le fascia iliaca puis se divise en deux branches : une branche
crurale qui suit les artéres iliaques externes et une branche génitale qui pénétre dans

I’orifice profond avec le cordon.
- Le nerf crural (fémoral) :

Né de L2, L3 et L4, chemine entre les muscles psoas et iliaque pour passer sous I’arcade
crurale entre I’artéere fémorale et le psoas. La section du crémaster et la traction sur le
cordon permettent d’accéder au pédicule funiculaire, qui va du pédicule épigastrique au

cordon.
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1. nerf ilio hypogastrique 2.nerf cutané latéral de la cuisse
3.nerf génito fémoral 4.branche génitale 5.branche fémorale

Figure 6 Nerfs de la région inguino crurale
- Plan musculo-fascial profond :

Il est formé par le muscle transverse et le fascia transversal en continuité. Dans la majorité

des cas, le transverse est caché par le petit oblique, le tendon conjoint n’existe pas. En
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écartant le petit oblique, on découvre le transverse et le fascia transversal. En réclinant le
feuillet inférieur de I'aponévrose du grand oblique, on découvre l'arcade crurale. Les
vaisseaux épigastriques formant la limite interne de I'orifice inguinal profond sont plus ou
moins visibles sous le fascia transversal. En rabattant le feuillet aponévrotique inférieur
vers le haut en position anatomique, et en clivant le fascia cribriformes, on explore le siege

d'extériorisation des hernies crurales en dedans de la veine fémorale.
- Espace sous-péritonéal:

L'incision du fascia transversalis donne acces a I'espace de Bogros. Le clivage est facile en
dedans des vaisseaux épigastriques et permet de découvrir le ligament de Cooper. En

suivant ce dernier de dedans en dehors, on découvre les vaisseaux ilio fémoraux.
c. Anatomie en coelio-chirurgie(12)

La vue anatomique coelioscopique differe de I’approche anatomique classique connue des
chirurgiens. La vue coelioscopique représente en fait, une vue postérieure de la paroi
abdominale. Dés I’introduction de la coelioscopie, on découvre le péritoine recouvrant la
partie moyenne de I’ouraque qui prolonge le déme vésical, puis de dedans en dehors, on
trouve la saillie de I’artere ombilicale et des vaisseaux épigastriques, ces éléments

déterminent des régions:

- La fossette inguinale interne et la fossette inguinale moyenne ou pénétrent les
hernies inguinales directes.

- Larégion inguinale externe ou I’on trouve I’orifice profond du canal inguinal, siége
des hernies inguinales obliques externes. Une fois le péritoine est récliné, on met
mieux en évidence I’arcade crurale et la branche ilio-pubienne qui déterminent un
espace ou passent en dedans, dans I’orifice crural, les vaisseaux iliaques externes et
le nerf crural et en dehors le muscle psoas. Le fascia transversalis, €lément trés
résistant, recouvre cette partie de la paroi abdominale antérieure, qui se prolonge en
dehors par le fascia iliaca. Il est traversé par les éléments du cordon et par les
vaisseaux iliaques. Toute cette région est facilement abordable sous controle

coelioscopique.
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1- Fossette inguinale externe 2- Fossette inguinale moyenne
3- Fossette inguinale interne

Figure 7 Fossettes inguinales

1- Vessie 2- Pubis 3- L’artére ombilicale

4-Conduit déférent Anneau inguinal profond
5- Anneau inguinal profond 6- Vaisseaux spermatiques
7- Triangle de la douleur 8- Triangle de la mort 9- Omentum

Figure 8 Vue endoscopique postérieur de la paroi abdominale

1.4. Etiopathogénie

La hernie s’extériorise en raison de I’augmentation de la pression intra abdominale, soit par

orifice anatomique, soit a travers une paroi anormalement faible. On peut schématiquement

Opposer :
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1.4.1. Hernies congénitales

Due a la persistance du canal péritonéo vaginal. Normalement chez un enfant né a terme,
ce canal est fermé a la naissance. Il arrive néanmoins que ce canal reste largement ouvert
aprées la naissance, permettant a une anse intestinale de s’engager dedans, réalisent des

hernies inguinales obliques externes
1.4.2. Hernies acquises

Dites de faiblesse liee a un déséquilibre anatomophysiologique entre la pression intra
abdominale et I’affaiblissement des structures musculo- aponévrotiques inguinales. Hernie
inguinale directe : au niveau de la paroi post de la fossette inguinale moyenne Hernie

oblique externe : en regard de I’anneau inguinale profond
a. Facteurs favorisant la faiblesse musculaire :

- La dystrophie musculo-tendino-aponévrotique régionale : Elle est rencontrée
surtout dans les hernies inguinales directes. Elle fait intervenir plusieurs facteurs :
le vieillissement (la plupart des hernies de faiblesse surviennent aprés 50 ans),
I’obésité importante ou a I’inverse une maigreur extréme et la sedentarité.

- La maladie du collagéne : Il apparut que la hernie inguinale pouvait étre la
manifestation d’un métabolisme anormal du collagene.

- causes anatomiques : La paroi inguinale présente une zone dépourvue de fibres
musculaires striées, obturée par un simple " tympan fibreux" représenté par le
fascia transversalis qui, a ce niveau, s'oppose seul a la pression intra-abdominale, ce
qui en fait une des zones faibles de la paroi abdominale.
La présence de deux pédicules volumineux qui traversent cette zone: le cordon
spermatique dans le canal inguinal et le pédicule vasculaire fémoral dans le canal

fémoral, introduit deux points faibles additionnels.
b. Facteurs favorisant I’hyper pression abdominale :

Ascite, grossesse, constipation, toux chronique, asthme, emphyséme, dysurie prostatique,
profession de force. Au repos et en position couchée, la pression intra abdominale est
faible. En position debout, elle est multipliee par 3 dans le pelvis en raison de la pression
hydrostatique. Lors des efforts de toux, elle augmente fortement et peut méme depasser

80mmHg.
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1.5.  Anatomopathologie

Trois types anatomiques de la hernie inguinale sont individualisés en fonction de leur siége
et de leur trajet : les hernies obliques externes, les hernies directes, et les hernies obliques

internes
1.5.1. Hernies Obliques Externes

Ce sont les plus fréquentes ; elles suivent le trajet du canal inguinal de dehors en dedans et
de haut en bas. Elles peuvent étre congenitales ou acquises par déficience des mécanismes

d’étanchéité du canal inguinal. Le trajet de ces deux types de hernie est identique.

Chez I’lhomme, les viscéeres franchissent I’orifice inguinal profond en dehors des vaisseaux
épigastriques inférieurs, et cheminent entre les éléments du cordon en avant des vaisseaux

spermatiques et du canal déférent.

Dans les hernies acquises, la longueur du sac néoformé est variable ; il peut rester

intracanalaire, apparaitre a I’orifice superficiel ou atteindre le scrotum.

Dans les hernies extra-funiculaires plus rares, le sac péritonéal de petite taille longe le bord
supéro-interne du cordon. Il s’agit des hernies superficielles de siége sous-cutane en dehors
de I’orifice inguinal superficiel, des hernies interstitielles entre les muscles obliques interne
et externe, des hernies pré-péritonéales entre le péritoine en arriére et le muscle transverse

en avant. Ces hernies sont fréquemment associées a une ectopie testiculaire.

Chez la femme, les hernies inguinales obliques externes sont toujours d’origine

congeénitale.

Figure 9 Hernie inguinale oblique externe

1.5.2. Hernies Directes
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Elles s’extériorisent par la fossette inguinale moyenne en dedans des vaisseaux

épigastriques.

Le sac est arrondi, a large collet, sa paroi interne peut étre formée par la vessie. Il est

indépendant du cordon et situé au-dessus et en arriere de lui.

Ces hernies ne descendent jamais dans le scrotum et restent habituellement peu

volumineuses.

Des hernies directes diverticulaires s’extériorisent a travers la partie interne du

fasciatransversalis. Leur collet est étroit.

Figure 10 Hernie inguinale oblique externe

1.5.3. Hernies obliques internes

Elles sont exceptionnelles et s’extériorisent a travers la fossette inguinale interne, entre

I’artere ombilicale en dehors et I’ouraque en dedans.
1.6. Clinique
1.6.1. Motif de consultation

Le malade consulte en regle pour la perception d'une petite tuméfaction génante, rarement
douloureuse, dans la région inguinale, volontiers rapportée a un effort, souvent

intermittente dans la journée.
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L'examen lui trouve 2 critéres majeurs ; elle est impulsive a la toux et réductible lorsque
I'index, coiffé du scrotum, palpe l'orifice superficiel du canal. Le siege du « collet » au-
dessus de la ligne virtuelle de Malgaigne permet d'affirmer qu'il s'agit d'une hernie

inguinale et non crurale.

Le clinicien apprécie encore la distension éventuelle de I'orifice controlatéral, recherche
d'autres hernies (ombilicale, ligne blanche), et des causes d'hyperpression abdominale
:constipation, dysurie (le toucher rectal a la recherche d'un adénome prostatique est rituel
aprés 50 ans), bronchopathie. On apprécie encore l'indice de masse corporelle, et I'on
s'enquiert des activités professionnelles ou sportives du sujet qui pourraient modifier les

indications thérapeutiques.
1.6.2. Interrogatoire

Le diagnostic clinique se fait essentiellement a I’interrogatoire devant I’apparition d’une
tuméfaction inguinale, celle-ci survient volontiers apres un effort physique, soit en rapport
avec un travail de force ou une activité sportive, soit au cours d’un effort de toux de
défécation ou de miction ; sa caractéristique principale est, en dehors de la situation

d’urgence, sa reduction spontanément soit par manceuvre de réintégration (15).
1.6.3. Examen clinique

Le but de I’examen clinique est de confirmer la présence de la hernie, d’en rechercher une

de I’autre cOté ; et de dépister les pathologies associées.

La hernie se recherche d’abord chez un patient en position debout permettant une
extériorisation plus facile de la hernie a cause de la pesanteur puis en position coucher et
en demandant au patient d’effectuer un effort de poussée abdominale en toussant par

exemple(16).

- L’inspection :faite initialement en position debout, puis couchée recherche une
asymétrie des régions de I’aine et une tuméfaction augmentée par les efforts de
toux le long du cordon. Cette inspection apprécie aussi les organes génitaux
externes, et peut visualiser en position debout une varicocele associée (17).

- La palpation : permet de diagnostiquer une tumeéfaction impulsive a la toux,
parfois uniquement perceptible au bout de doigt. Cette tuméfaction est réductible.

La palpation permet aussi de préciser I’importance du défect pariétal direct et la
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distension de I’anneau inguinal profond. Cette palpation devrait permettre de
différencier les hernies obliques externes qui suivent le trajet du cordon
spermatique, des hernies directes situées en dedans des vaisseaux épigastriques
(18).

- Examen systéematique des autres orifices herniaires++

- Toucher rectal ++ : tumeur, adénome prostatique
1.6.4. Place de I’imagerie dans le diagnostic de la hernie inguinale

- L’échographie :

En fait, la clinique est suffisante pour assurer le diagnostic de la plupart des hernies de
I’aine et proposer une intervention chirurgicale ; I’échographie n’est pas a proposer pour
confirmer un diagnostic clinique de hernie inguinale ou crurale. Mais elle a un intérét
principal devant un doute diagnostique : douleurs inguinales de diagnostic non preécise,
tuméfaction irréductible non douloureuse (18).

Une classification préopératoire plus précise des hernies peut étre autorisée par I’emploi
systématique d’une échographie avec doppler qui permet une bonne visualisation des
vaisseaux épigastriques (19). Néanmoins, cette démarche préopératoire ne modifie pas le
traitement chirurgical dont la décision est guidée par les constatations peropératoires.
L'échographie inguinale ne présente qu'exceptionnellement un intérét dans le diagnostic
des hernies de l'aine. Elle ne devrait pouvoir étre demandée que par le chirurgien s'il la
juge nécessaire, par exemple pour distinguer une adénopathie d'une hernie fémorale
irréductible. Il serait utile de sensibiliser les médecins généralistes par tous les moyens afin

qu'ils stoppent cette pratique inutile et colteuse.

- La tomodensitométrie :
Cet examen n’est pas a demander de premiére intention. Il est utile en présence d’un doute
diagnostique, en particulier chez un patient obese et en postopératoire, pour différencier un
hématome, un abces, d’une récidive .La tomodensitométrie précise parfaitement le contenu
des volumineuses hernies et la taille du collet de la hernie, et permet le diagnostic de la

pathologie causale, en particulier colique en présence d’une hernie « symptdme » (20).

- L’IRM:
C’est I’examen d’avenir pour I’étude précise de la paroi abdominale. Il émet une

irradiation inférieure a celle de la tomodensitométrie sans nécessiter une injection de
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produit de contraste. Son acces limité rend son emploi hypothétique dans le diagnostic des

hernies inguino-crurales.
1.6.5. Diagnostic différentiel (21) (22)

- Les éventrations :

Les éventrations peuvent étre prises a tort pour une hernie de I’aine. Il peut s’agir d’une
éventration sur cicatrice d’appendicectomie, de césarienne ou chirurgie gynécologique, ou

médiane sous-ombilicale avec un sac latéralisé.

Dans ce cas, il est inutile de réaliser les examens complémentaires et c’est I’intervention
qui permettra de faire le diagnostic différentiel. La voie d’abord doit permettre d’explorer a

la fois la région de I’aine et la région cicatricielle.
- Les tumeurs des parties molles de la region de I’aine :

Elles présentent des symptomes différents, mais peuvent également préter confusion, en
particulier lorsque leur volume varie. C’est le cas des adénopathies inguinales hautes qui
peuvent disparaitre au moment de I’examen ou, au contraire, mimer une hernie étranglée.
De méme, les nodules d’endométriose greffés sur le ligament rond, de volume variable en
fonction du cycle menstruel, peuvent mimer une hernie oblique externe chez la femme.
Leur symptomatologie est volontiers plus douloureuse, en particulier au cours des rapports
sexuels. Le lipome de la région de I’aine a comme caractéristique principale d’étre
réductible et surtout indolore. Dans ces cas, si une indication opératoire est retenue, il faut
préférer la voie d’abord inguinale qui permet d’explorer les parties molles superficielles
Chez I’homme, au niveau du canal inguinal et le long du cordon, on peut également
rencontrer des tumeurs cordonales kystiques ou non, des varicocéles, voire un testicule
hypoplasique ectopique. Enfin, une tumeur intra ou rétropéritoneale de type nodule de
carcinose ou sarcome, affleurant I’orifice inguinal profond peut se manifester sous la forme
d’une tuméfaction inguinale. Elle est alors irréductible, dure, parfois sensible et
s’accompagne en général d’autres signes spécifiques relatifs a la tumeur principale. Dans
ces cas, les examens complémentaires, en particulier le scanner, peuvent avoir un intérét

majeur.

- Un kyste du cordon : Petite tuméfaction liquidienne bien limitée, fermée

Jrréductible.
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- Une hydroceéle : Elle est constituée par un épanchement liquidien péri testiculaire
elle peut étre associée a une hernie. Elle n’est pas réductible.

- Une varicocele : Liée a une ectasie veineuse elle n’est pas impulsive et ne se réduit
pas(23).

1.7. Systemes de classification des hernies inguinale

Pour plus de 100 ans, les chirurgiens ont suivi un mode de classification traditionnel des
hernies du pli de I’aine établi par Cooper qui remente a 1840, qui classe les hernies en
hernie direct, hernie indirect inguinale et hernie fémorale et par Hasselbach en prenant les
arteres épigastriques inferieures comme ligne de séparation référence pour différentier

entre les deux (24)

I’intérét pour une classification plus scientifique et plus précise des hernies de I’aine a fait
surface surtout en 1950 par I’apparition de nouvelles techniques d’hernioraphies autres que
celle de Bassini qui a fait ses preuves depuis la fin des années 1980, ces nouvelles
procédures se basent surtout sur une meilleure compréhension des reperes anatomiques de
I’orifice musculopectinéal au niveau de la zone inguinale, de nombreuses études cliniques
ont fait suite a ce développement pour chacune d’entre elles, avec de trés bons taux de
réussite qui étaient en contradiction avec les résultats sur le terrain qui eux étaient plus
mitigé ce qui a poussé les chirurgiens & accorder une importance a I’identification des
patients avec un plus grand risque d’échec de complications et de récidives, les premiéres
observations et conclusions qui résument cela ont été publié par Read(25), Rutkow et
Robbins (26)parmi les développements qui ont fait suite, il y’a le systeme de Harkins(27),
qui les a classé en 4 grades, qui n’a pas été publié mais discuté au cours de I’analyse de
I’hernioraphies pré peritonéale de Dr. Nyhus, il avait décrit le grade 1 comme étant la
hernie indirecte du nourrisson, le grade 2 la hernie indirecte de I’enfant et de I’adulte jeune
en bonne sante et le grade 3 comme hernie intermédiaire (hernie inguinale large indirecte
chez I’adulte jeune, patients plus agé avec des tissues plus rigides, quelques hernies
directes avec un collet plus étroit) et enfin le grade 4 les hernies plus avancés tel que la
fémorale, la hernie directe et indirecte qui ne correspondent pas au grades précédents (27).

Tableau 1 La classification de Harkins, 1959

GRADE1 Indirecte Nourrisson

GRADE?2 Indirecte simple
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GRADE3 Directeouindirecte intermédiaire

GRADE4 Avancée

(Adapted from  Nyhus LM, Stevenson JK, Listerub MB, Harkins
HN.Preperitonealherniorrhaphy. West J SurgObstet&Gynecol 1959; 67 :48-54.)

La classification de Casten en 1967 (28) a proposé 3 catégories pour la hernie de I’aine la
lere contenait les hernies de petite taille chez les nourrissons et les enfants avec I’anneau
inguinal externe qui reste fonctionnel, la 2*™catégorie concerne les hernies indirectes plus
larges avec un anneau inguinal interne déformé, la 3eme catégorie regroupe les hernies
directes et les hernies fémorale, Casten était le 1 a considérer le role du bon

fonctionnement de I’anneau inguinal interne selon sa dilatation .

Mcvay et Chaff ont publié leurs résultats pour les hernioplasties effectués sur les hernies
primaires et les hernies récurrentes en 1958 (29) ou ils ont fait usage de la méthode de
classification traditionnelle en plus d’une nouvelle forme de catégorisation des patients,
selon la hernie si elle est primaire inguinale, récurrente, ou une combinaison des hernies
dans 2 ou 3 espaces au niveau de la région inguinale, Mcvay a considéré la hernie fémorale
comme étant une 3eme variante de la hernie inguinale en plus de subdiviser les hernies
indirectes selon la taille ( petite, moyenne et large), cette classification n’a pas été utilisé
dans I’'immédiat, ce n’est qu’en compagnie de Halverson qu’elle a d’abord été développé
en 5 catégories en 1970 (30) dont la premiere comprend les petites hernies rencontrés chez
les enfants, la deuxiéme catégorie les hernies medium indirectes moyennes avec un
anneau inguinale interne dilaté sans empietement sur le muscle transverse au niveau de la
zone directe latérale, la troisieme catégorie elle correspond aux hernies larges indirectes
ou les hernies directes inguinales vue que les deux causent la destruction du fascia
aponévrotique du planché inguinale postérieur dans la zone directe, enfin en ce qui
concerne les hernies fémorales elles ont été reconnue comme une catégorie distinct propre
a elles, tandis que les hernies recombinés représentaient désormais une quelconque

combinaison entre les trois (directe, indirecte, fémorale).

Tableau 2La classification de Halverson & Mcvay, 1970

Petite Indirecte
Moyenne Indirecte
Large Indirecte ou directe
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Fémorale /

Recombinée Quelque soit la combinaison

Adapted from Halverson K, McVay CB.Inguinal and femoral hernioplasty. Arch
Surg1970;101:127-35

En 1987 Lichtenstein a publié son formulaire d’enregistrement de données, contenant son
expérience personnelle qui s’étendait sur plus de 6000 cas et son systeme de
classification(31) il a subdivisé les hernies directes en 5 sous-catégoriesspécialisées, en
plus de la distinction entre les hernies primaires et secondaires, il a lui aussi considéré la
hernie fémorale comme une entité a part, sans trop s’intéresser aux hernies recombinés,
mais en insistant sur le besoin d’une catégorie plus spécialisée des hernies qui ne tombent

sous aucune des classification précédentes .

Tableau 3Classification de Lichtenstein, 1987

Indirectefémorale

Directecombine

La totalité du planchet 2 ou plus
Latérale Y du planchet
Médiale Y du planchet

Diverticulaire /
Autre /

(Adapted from Lichtenstein IL.Herniorrhaphy: a personal experience with 6321 cases.
AmJSurg 1987 ;153 :553-9)

En 1980 Gilbert a mis en place un registre nommé « cooperativeherniaanalysis of types
and surgery »ou plus de 50 chirurgiens ont participé et qui a abouti a la classification de
Gilbert qui aujourd’hui encore est d’actualité(32). Elle comprend 5 types, 3 indirectes et 2
directes, puis en 1993 Rutkow et Robbins (33) ont élargi cette classification par I’addition
du type 6 « pantaloon » ou la combinaison de la hernie inguinale directe et de la hernie
inguinale indirecte.Elle est basée sur I’aspect anatomique et fonctionnel de I’anneau
inguinal interne, I’intégrité du fascia transversalis et de I’aponévrose du transverse au
niveau du triangle d’"HESSELBACH.
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Dans le type | : a travers un anneau inguinal serré passe un sac péritonéal de taille
variable. Lorsque ce sac a eté réintégré dans I’abdomen, il est maintenu par la
musculature de I’anneau inguinal. Le planché du canal inguinal est normal.

Dans le type Il : I’anneau interne est légérement élargi, il est ouvert a un doigt
mais pas deux doigts. Une fois réduite, le sac herniaire réapparait lors de la toux ou
de la poussée abdominale. Le planché du cana inguinal est normal.

Dans le type Il : I’orifice interne est ouvert a deux doigts ou plus. Ceci se
rencontre au cours des hernies inguino- scrotales et lors d’un glissement viscéral.
Le sac s’extériorise en I’absence d’augmentation de la pression intra abdominale.
Le planché du canal inguinal est en partie réduit.

Dans le type IV : I’anneau inguinal est intact, mais le planché du canal est
Iégerement distendu. 11 n’y a pas de sac péritonéal en avant du planché canalaire.
Dans le type V : Correspond a un affaiblissement diverticulaire du planché
canalaire d’un diametre inférieur a un doigt. L’anneau inguinal interne est normal

et il n’y a pas de sac herniaire individualisé en avant du planché du canal inguinal.

Les types I, IlI, Ill, correspondent aux hernies obliques externes, les types IV et V

correspondent aux hernies directes.

En 1993 NYHUS a établi une classification qui dans son ensemble est trés compléte et

équilibrée et qui est utilisée et favorisée par les chirurgiens pour la classification des

hernies par voie postérieur, surtout pour sa simplicité d’application et pour son aide

précieuse dans le procédé décisionnel qui oriente la prise en charge de la hernie et la

correspondre la technique chirurgicale la plus adéquate voir la plus spécifique au type de la
hernie (34).

I : Hernie oblique externe (indirecte) a orifice profond de taille de configuration et
de structure normal (<1.5cm) concerne en particulier les nourrissons ou les adultes
jeunes le planche direct est intact et le sac herniaire reste contenue dans le canal
inguinal

Il : Hernie indirecte a orifice profond dilaté mais non distendu (1.5cm<3cm) le sac
peut occuper I’intégrité du canal inguinale mais ne s’étend pas au scrotum, I’anneau
inguinal interne n’empiete pas sur le planché

11 (A) : Hernie directe ou la protrusion ne dépasse pas I’anneau inguinal interne

hernie indirecte avec anneau inguinale interne dilater avec empiétement sur la zone
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médiale et sur le plan postérieur, hernie directe. Ces hernies sont généralement
large inguinaux-scrotale, elles comprennent aussi les hernies inguinales glissantes
qui sont connue pour la destruction du planché inguinal en totalité ou en partie

- 1l (B): Hernie directe a orifice profond distendu (>3cm), ou hernie mixte
(pantaloon hernie indirecte + hernie directe)

- 1V : Hernie récidivée.

- IV(A) : Hernies directes.

- 1V(B) : Hernies indirectes.

Avec I1IC et IVC des variantes pour la hernie fémorale et 1VD pour la forme mixte

fémorale.

Cette classification a été utilisé aux états unis et en Europe ou elle a été modifiée par
Stoppa(35) en 1998 qui a ajouté les facteurs aggravant tels que I’obésité, la distension
abdominale la collagenose, en plus des facteurs locaux parmi lesquels on site le volume
abandant, la taille, le nombre, le degré de glissement et la complexité, ainsi que les
caractéristiques des patients comme par exemple I’age, I’activité, les pathologies
respiratoires concomitantes, la dysurie, I’obésité, les constipations et enfin les conditions
de déroulement de I’intervention (difficultés techniques et risque d’infection, etc.) le
systeme de Stoppa se définit par le passage d’une catégorie a la suivante en cas de présence
d’un facteur aggravant .Au cours de I’année 1993 Bendavid a proposé un systéme de
classification basé sur la zone anatomique, la taille de I’orifice herniaire, la taille du
sac(26) qu’il a dénomme la classification TSD (type staging and dimension) qui s’appuie
sur les 4 zones anatomiques de I’aine(supérieur inferieur médiale latérale). Le ligament
inguinal par lequel il a séparé les hernies antérieures des hernies postérieurs et les artéres

épigastriques inferieurs pour séparer la forme médiale de la forme latérale

- TYPE1L: antérolatérale (indirecte), le sac est toujours contenu dans le canal
inguinal.

-  TYPE2: anteromediale (directe), le sac passe en dehors de I’anneau inguinal
externe sans attendre le scrotum.

- TYPES3 : posteromediale (fémorale), passage du sac dans le scrotum.

- TYPEA4 : postérolatérale (prévasculaire).

Cette classification quantifie et suit la descente du sac herniaire dans le scrotum, et mesure

la dimension de [Iorifice herniaire en Cm, Bendavid a modifieé le type 2
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anteromediale(direct) par la description de la zone directement concerné du planché
(médiale, latérale, centrale, ou la totalité du planché), enfin il a ajouté plusieurs autres

additions : « R » récurrente «S» glissante «I» incarcérée «N» nécrose

Tableau 4 Classification anatomique de Bendavid, 1994

TYPES

| Antérolatérale (indirecte)

I Anteromediale (Directe)

i Posteromediale(fémorale)

v Postérolatérale(prévasculaire)

STADIFICATION

| Sac dans le canal

En dehors de [I’anneau externe avant

d’attendre le scrotum

i Atteint le scrotum

DIMENSIONS (cm)

TYPE Il MODIFIE PAR ZONE (lateralemediale centrale totalité)

MODIFICATIONS (R /S/1/N)

(Adapted from Rutkow IM, Robbins AW.Classification of groin hernias. In: Bendavid R,
editor. Prostheses and abdominal wall hernias. Austin (TX) : RG Landes ; 1994)

En 1998 une classification similaire qui s’appuie sur le type I’orifice et le sac TOS a été
réalisé par Alexandre et ses collégues (36).

En 1999, une classification unifiée a été proposé (37) qui a par la suite été modifiée et
améliorée au niveau de « Nyhus and condon’shernia 5th edition » (38) I’analyse des
différentes classifications préexistantes a mise en évidence la présence de plusieurs
éléments en communs, d’ou la conclusion que les critéeres de classification les plus

importants se résument en :

» Lalocalisation et le trajet : Indirect, Direct, Fémoral, autre

» La fonction anatomique : La compeétence de I’anneau inguinale interne la
musculature du planché inguinal, la taille de I’orifice, la longueur de I’extension
vers le scrotum

» Lareproductibilité de la classification
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» Valable pour le plan antérieur et posterieur
» Facile et simple a mémoriser
» Laclassification EHS :

En 2007 I’association européenne de la hernie, “the European Hernia Society (EHS)” a
proposé une classification facile et simple basée sur la classification d’Aachen a usage
systématique et généralisé pour la description au cours de I’intervention, et pourdes

résultats plus fiables.

P = primary hernia

R = recurrent hernia

0 = no hernia detectable
1=<1,5cm (one finger)

2 =< 3 cm (two fingers)

3 => 3 cm (more than two fingers)
X = not investigated

L = lateral/ indirect hernia

M = medial/ direct hernia

F = femoral hernia
1.8. Les Complications de la Hernie Inguinale

» L’étranglement :

C’est la conséquence du passage définitif et irréductible d’une viscéere a travers I’orifice
herniaire qui est fibreux et non extensible, il est plus fréquent chez les patients agés et du
coté droit.

Dans 90% des cas le diagnostic est facilement posé, par I’apparition brutale d’une douleur
intense et permanente au niveau de la hernie qui est devenue irréductible, non impulsive a
la toux, dure a la palpation. Ces derniers sont souvent accompagnés par d’autres signes qui

varient selon I’organe étranglé :
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- L’intestin gréle : douleurs abdominales violente, vomissements, arrét des matiéres
et des gaz, distension abdominale traduisant une occlusion haute mécanique.
- Le colon sigmoide : occlusion basse.

- Lavessie : dysurie.

En I’absence de prise en charge rapide, la nécrose de I’organe s’installe progressivement et

se manifeste par :

- Signes infectieux locaux tel que I’cedeme, la rougeur, qui traduit la formation d’un
phlegmon inguinal

- Péritonite par perforation ou rupture d’un segment intestinal dans la cavité
péritonéale

- Fistulisation le plus souvent a la peau « fistule Pyo stercorale »

» Le pincement latéral d’une anse (hernie de Ritcher) :

C’est I’incarcération partielle dans I’orifice profond de la hernie d’une anse intestinale. Il
se manifeste par des douleurs abdominales, des nausées, des vomissements, des troubles du

transit intestinal par des diarrhée ou parfois des constipations.

A I’examen de I’orifice herniaire on retrouve une douleur profonde, Sans la perception du

fragment d’anse incarcére.
» L’irréductibilité :

C’est la présence d’adhérences qui peuvent étre d’origine ou naturelle particulierement
retrouvés en cas de glissement herniaire, ou d’origine inflammatoire. Qui relient le sac
herniaire et les visceres qui y sont piégés, ou en inter viscérale qui ne permettent pas leur
mobilisation ni leur réintégration au niveau de leurs site d’insertion initial, cette
complication est le plus souvent vu dans les hernies inguinaux-scrotales anciennes et

volumineuses.
» L’engouement :

Il se présente comme un étranglement avec la méme symptomatologie douloureuse et
irréductible sauf que ce dernier contrairement a I’étranglement proprement dit est
temporaire, avec une éventuelle réduction spontanée, il est défini comme un pseudo
étranglement peu serré mais le risque d’erreur diagnostique ou d’aggravation font que la

prise en charge chirurgicale doit étre envisageée.
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» La perte de droit de cité :

Ce phénomene concerne les hernies géantes avec un collet supérieur a 10cm, moins
fréquent dans les hernies d’origine naturelles et plus frequemment retrouvé dans les
éventrations, ce dernier se définit par I’augmentation anormale de la pression intra
abdominale lors de la réduction herniaire et la réintégration des viscéres dans leurs site
d’insertion initiale, on peut méme parler d’un « deuxiéme abdomen » lorsque le volume

herniaire est équivalent ou supérieur a 20-25% du volume abdominale.
» La contusion herniaire :

Touche surtout les hernies volumineuses inguinaux-scrotales. Le diagnostic en geneéral
facile par I’anamnese qui cherche la notion de traumatisme. La douleur au niveau de la
hernie constitue le signe principal, elle s’accompagne d’un hématome scrotal et parfois

d’une rupture du cordon.

Les hernies volumineuses peuvent perturber la disposition anatomique viscérale et ont
tendance a augmenter le risque de morbidité et d’endommager les structures intra
abdominale, quant aux complications post chirurgicale elles concernent essentiellement les
patients &gés ou présentant des comorbidités. Les complications sont plus fréquemment
rencontrées au cours des interventions faite en urgence, chez les patients aux antécédents

de chirurgie abdominale, ou de chirurgie réparatrice de la hernie (39).

Quant aux complications post opératoires elles sont similaires aux complications
rencontrées au cours des autres interventions chirurgicales on peut citer : Infection du site
chirurgical, Hématome, Déhiscence de la plaie, Rétention urinaire, douleur chronique,
traumatisme vasculaire iatrogéne, hémorragie, Névralgie post opératoire, perforation
intestinale(40).

» Ladouleur chronique :

Est la complication la plus rencontré suite a I’intervention, surpassant la récidive elle est
rencontrée dans plus de 10% des cas, d’ou I’importance particuliere qu’il faut accorder a
I’identification et la protection des nerfs iléo hypogastriques, genito femorale et iléo
inguinaux en guise de mesure préventive du piégeage nerveux. Au cours des interventions
coelioscopique, il est indispensable d’éviter I’utilisation des « tacks » ou des sutures pour

sécuriser la plaque au niveau inférieur au trajet Ilio pubienne au-dela de I’artére iliaque
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externe, car cela peut aboutir a la lésion des nerfs genito femorale et cutaneo femorale. Si
un nerf est Iésé il doit étre sectionné et ligaturé en proximal, le traitement de la douleur
chronique doit étre un traitement conservateur avec une approche multi disciplinaire, avec
I’usage en lere line des anti inflammatoires, en cas d’inefficacité les « nerve blockers »
peuvent étre considérés, une chirurgie exploratrice de la zone inguinale avec neurotomie
des trois nerfs est un dernier recours parfois nécessaire pour la prise en charge et peut

considérablement améliorer I’état du patient(41).
» Larécidive :

La chirurgie réparatrice de la hernie présente généralement un risque faible de Récidive, ce
dernier est encore moins prévalant suite a une intervention qui utilise une plaque (3%-5%)
par rapport a la suite d’une intervention a sutures (10%-15%), il n’y a pas de cause directe
incriminé mais plutdt une association de facteurs techniques par exemple une plaque de
taille inadéquate, I’exercice de tension excessive lors de la réparation, la persistance de la
hernie ou de tissus ischémique...etc. Avec des comorbidités qui peuvent favoriser la
récidive tel que le tabac, le diabete, la malnutrition, la toux chronique. En régle générale la
reprise de I’intervention se fait par voie coelioscopique si la précédente a été faite a ciel
ouvert et vice versa, qui rendra la procédure plus facile en offrant au chirurgien un nouveau
point de vue inexploré, et qui réduit le risque de lésion nerveuses e es structures
internes(41).

1.9. Stratégies thérapeutiques

1.9.1. But et Principe

Le traitement laparoscopique de la hernie inguinale par voie extra-péritonéale représente
aujourd’hui, un développement pour la chirurgie coelioscopique a moindre risque, qui
consiste a la meilleure compréhension de la région anatomique (I’espace pré-péritonéal) et
les étapes clés de la technique. Cette derniére est un progres réel du fait de I’amélioration
du confort et de I’intérét du patient, elle est caractérisée des autres méthodes par : Son

efficacité et excellente tolérance démontrées par les travaux de STOPPA et RIVES.

La non pénétration dans la cavité abdominale=abord strictement pariétal.
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L’apport de cette chirurgie mini-invasive ne se discute plus en termes de douleur,
d’invalidité et de résultat esthétique. La réticence des chirurgies a réaliser un

pneumopeéritoine avec ses risques de lésions iatrogénes vasculaires et viscérales.

La mise en place d’une prothese systématique de grande taille entre le plan musculaire et le

péritoine sans ouverture de celui-ci=respect de I’intégrité du péritoine

L apprentissage plus difficile que I’abord trans-péritonéal, ce traitement n’a pas les
inconvénients reprochés a cette 2éme alternative laparoscopique : ouverture péritonéale,

complication occlusive éventuelle, lésions viscerales.

Cette chirurgie laparoscopique par voie extra-péritonéale est une technique parfaitement
standardisée, qui a pour but d’améliorer la qualité du résultat obtenu ainsi que d’augmenter
I’efficacité et le confort postopératoire et pour principe : (décrit initialement par stoppa) la
mise en place d’une prothése dans I’espace extra péritonéal par voie extra abdominales

(sans ouverture péritonéale).
1.9.2. Indications

Au début de I’expérience laparoscopique, la méthode fut réservee a des indications tres

limitées (hernies obliques externes de moyenne importance chez I’homme).

Certains opérateurs (42, 43), utilisent cette voie pour tous les types des hernies inguinales,
les limites de cette technique se résument dans les contres indications a I’anesthésie
générale, alors que la majorité des auteurs (44, 45, 46), I’adoptent pour des indications plus

restreintes.

Dans son dernier rapport sur le traitement coelioscopique des hernies inguinales,
I’association francaise de chirurgie définit les indications de la voie extra-péritonéale
comme suit : « toutes les hernies inguinales ou crurales, union bilatérales nécessitant la
mise en place de plaque non résorbable sous anesthésie générale en particulier les hernies

bilatérales et les hernies récidivées » (46).

Tandis que d’autres auteurs : Champault (44), Begin (47) et Descottes (48) ont utilisé la
classification de Nyhus appariée aux indications thérapeutiques selon les principes actuels

du professeur stoppa pour spécifier les hernies nécessitant la mise en place de protheése :
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Les hernies classées Nyhus 2 associées a des facteurs de risques tel que : obésité,

prostatisme, constipation chronique, toux chronique, travailleur de force, bilatéralité, etc.

Les hernies classees Nyhus 3 ou 4. |l nous parait déraisonnable d’utiliser la technique
extra-péritonéale dans les hernies classées 1 selon Nyhus et les hernies classées 2 non
associées a des facteurs de risque puisque I’utilisation d’une technique de raphie (ex. :
Schouldice) peut suffire et donner les mémes résultats en épargnant au patient I’'usage d’un

matériel prothétique et ses propres complications.
1.9.3. Contre-Indications

Parmi les contres indications, le critere d’age reste actuellement le plus controversé, la
majorité des auteurs adopte la technique extra-péritonéale pour tous les patients ayant un
age supérieur a 40 - 45 ans, les patients agés de moins de 45 ans sont exclus étant qu’il est
irrationnel d’utiliser des matériaux prothétiques dont on ne connait pas le devenir a long

terme chez les sujets jeunes.

Cependant, certains opérateurs (42,49) utilisent cette voie pour tous les ages supérieurs a
15-18 ans.

a. Contre-indications absolues : Les contres indications absolues de cette voie sont :

- Les hernies étranglées : la voie trans-péritonéale est alors justifiée.
- Les contre-indications de I’anesthésie générale et de la laparoscopie tel que :
insuffisance cardiaque, coronarien instable, insuffisance respiratoire, cirrhose

éthylique, trouble de la coagulation, glaucome non opéré (50).
b. Contre-indications relatives :

- Les contres indications relatives sont : les antécédents de chirurgie extra-
péritonéale en particulier urologiques (prostatectomie radicale, cure de cystocele,
radiothérapie) (51) ;

- Volumineux sac de la hernie inguino-scrotale de dissection difficile pour un
opérateur peu entrainé préférant un abord transabdomino-péritonéal plus facile ;

- Récidive herniaire par abord postérieur avec prothése (STOPPA - RIVES -

NYHUS ou laparoscopie) pouvant justifier un abord chirurgical antérieur ;
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- Antécédents de chirurgie abdominale avec incision mediane. La voie extra
péritonéal doit étre préférée a la voie trans-péritonéale en raison du risque
d’adhérences intra abdominales ; (52)

- Récidives apres chirurgie conventionnelle avec une attention particuliere a porter a
la dissection du sac herniaire plus fréqguemment ouvert ;

- Les risques locaux : liés a des antécédents de sepsis local ou pelvien qui contre

indigue la mise en place de prothese (50).
1.9.4. Instrumentation et Matériel

Il est constitué de :

Deux trocarts de 10 mm, si possible transparents.

Un trocart de 5 mm

Un optique de 30° de préference a une optique a 0°.
Deux pinces préhensives traumatiques de 5 mm

Une paire de ciseaux dissecteurs, si possible avec coagulation monopolaire.
Une pince de coagulation bipolaire.

Un porte-aiguille endoscopique de 5 mm

Une agrafeuse de 5 ou 10 m.

Un systéme d'aspiration-lavage a disposition.

Un insufflateur électronique a haut débit.

Une source de lumiére froide au xénon.

Une caméra endoscopique.

Un moniteur haute-définition ;

Un systéme d'imagerie si possible numérique.

Ballon dissecteur pour disséquer I’espace pré péritonéal.
Une aiguille de PALMER [50].

YV V.V V V V V V V V V V V V V V

1.9.5. La Technique Chirurgicale

a. Préparation du malade : Avant [I’intervention, certaines préparations sont

indispensables :
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» Le patient doit vider sa vessie juste avant I’intervention ce qui lui évitera un
sondage urinaire et afin que la vessie ne géne pas la dissection de I’espace pré
péritonéal.

» Une antibioprophylaxie faite de 2g céphalosporine de deuxiéme génération est

administrée au patient a I’induction anesthésique (44, 46, 53).
b. L’installation du malade :

Le patient est installé en décubitus dorsal, le bras opposé du cété de la hernie ramené le
long du corps, un léger Trendelenburg (10 a 15%) pourra étre demandé afin de refouleren

arriére la masse vesicale intra péritonéale (54).

Le champ opératoire doit étre large, de la racine des cuisses au gril costal, d’un flanc a
I’autre (55).

Le chirurgien se place du coté opposé a la hernie, son aide est en face de lui,
I’instrumentiste a gauche de celui-ci. En cas de hernie bilatérale, I’opérateur change de
coté lors de la cure de la deuxiéme hernie (55). La colonne vidéo se situe aux pieds du

patient avec la source de bistouri électrique (55).
c.L’anesthésie :
Deux modes d’anesthésie peuvent étre utilisés pour la voie extra-péritonéale :

» Soit I’anesthésie générale avec intubation, c’est le mode le plus répandu pour cette
voie.

» Soit I’anesthésie rachidienne moins utilisée que I’anesthésie générale, elle est
utilisée avec des taux faibles dans certaines series (17.5% dans la série de BEGIN)
(47).

d. Création de I’espace pré-péritonéal :

Il existe différentes techniques permettant la création de I’espace de travail pré péritonéal :

nous décrivons celle qui utilise des trocarts a ballonnet :

» On réalise une incision cutanée sous ombilicale, puis on va inciser I’aponévrose
antérieure des muscles grands droits, on introduit alors un premier trocart de 10 a
ballonnet sphérique, assez long, qui est huilé a son extrémité pour faciliter son

glissement, on fait cheminer celui-ci en arriere du plan musculaire des grands droits
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et en avant du péritoine, dans I’espace pré péritonéal. Le trocart est descendu
horizontalement en restant sur la ligne médiane, en direction du pubis.

» On commence alors a gonfler prudemment le ballonnet. Cette manceuvre doit étre
douce afin de ne pas perforer le péritoine. On alternera gonflage et dégonflage du
ballonnet, en contrélant si besoin a I’aide de I’optique I’affaissement progressif du
péritoine. Cette manceuvre est effectuée sur la ligne médiane pour commencer, puis
on se portera latéralement du coté de la hernie.

» Une fois I’espace de travail pré-péritonéal constitué, on remplace le trocart de 10-
long par un trocart de 10 plus court a ballonnet triangulaire, que I’on gonfle afin
d’assurer I’étancheité de I’espace crée. On peut des lors insuffler le co2 pour
atteindre une pression réglée a 12mm de mercure.

» Le risque de cette manceuvre est la perforation du péritoine, ce qui peut
compromettre la poursuite de I’intervention en pré péritonéal. Ce risque est d’autant
plus important que le gonflage du ballonnet a été trop brutal ou s’il existe des
adhérences péritonéales apres laparotomie.

» En cas de perforation du péritoine, on va mettre en place une aiguille de VERESS
ou un gros cathlon en intrapéritonéal. lls sont introduits dans I’hypochondre
gauche, et servent de soupape afin d’équilibrer les pressions intra et extra
péritonéales.

> 1l est souhaitable également de réaliser, en début et en fin de dissection de I’espace
prépéritonéal, la fermeture de cette breche péritoneale, afin d’éviter le risque

d’incarcération d’anses intestinales en post opératoire.
Il existe d’autres techniques de création de I’espace de travail prépéritonéal :

» En insufflant directement aprés introduction d’un trocart de 10 standards para-
ombilicaux, placé sous contrdle de la vue en arriére du muscle grand droit.

» Par ponction directe a I’aiguille de VERESS en rétro pubien, avant I’introduction
des trocarts (54, 55).
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C : Chirurgien M : Moniteur A : Assistant
T : Table d'instrument | : Instrumentiste

Figure 11 Installation de I'opéré, hernie inguinale droite
e. Disposition des trocarts : (fig. 17, fig. 18)
Trois trocarts sont nécessaires :

» Un trocart « optique » de 5mm a 3travers de doigt au-dessus du pubis sur la ligne
médiane ;

» Un trocart « opérateur » de 10mm avec un réducteur a 1.5cm a la plombe de I’épine
iliaque ;

» Antérosupérieure ;

» Un trocart de 5mm symétrique au précédent du c6té opposé en cas de hernie
bilatérale (voir figure 15) (56).
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1. Trocartde 10 mm T1 2.trocartde 5 mm T2 3. trocart de 10 mm T3

Figure 12Position des trocarts, hernie inguinale droite
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C : chirurgien A : assistant

Figure 13 Disposition des trocarts, hernie inguinale droite
f. Etapes de I’intervention :
» Mise en place du ler trocart T1 (10 mm) : (fig. 14)

La sécurité, le succes de l'abord extra peritonéal viennent de la qualité de ce premier
geste,raison pour laquelle il est trés précisément décrit ici (50).

A : Incision transversale de la gaine B : Présentation de la gaine postérieure des
antérieure des droits droits
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1. Gaine antérieure des muscles droits 2. Gaine postérieure des muscles droits
3. Linea arcuata ou arcade de Douglas 4. Péritoine
5. Muscle droit 6. Vessie 7. Symphyse pubienne.
Figure 14 Mise en place du trocart T1.

Une incision cutanée verticale de 10 mm est réalisée au bord inférieur de I'ombilic (elle

peut étre arciforme en cas d'ombilic déplissé).

Le plan sous-cutané est disséqué obliquement vers le bas jusqu'a la gaine antérieure du

grand droit du c6té de la hernie.

Une incision transversale paramédiane de 8 mm (pour éviter toute fuite de CO2) est faite
pour pénétrer dans I'espace situé entre les gaines antérieure et postérieure du grand droit.
Un écarteur de 5mm (type Chigot) souléve la gaine antérieure vers le haut, un autre

écarteur du méme type récline le muscle vers I'extérieur.

Le trocart T1 de 10mm verrouillé ou Blunt trocart est placé dans I'espace ainsi créé puis
poussé horizontalement de I'ombilic vers la symphyse sur le plan de la gaine postérieure. Il
est preférable d'utiliser un trocart transparent permettant de le situer exactement avec

I'optique par rapport aux structures anatomiques environnantes.

Le trocart progresse vers la symphyse. A mi-distance de I'ombilic et de celle-ci, la gaine
postérieure s'interrompt progressivement pour devenir a partir de lI'arcade de Douglas un
tissu arachnéen avasculaire. La gaine postérieure sert de support au trocart comme un
hamac de suspension. L'insufflation de CO2 dans I'espace extra péritonéal ainsi abordé est

faite avec une pression de 10mm de mercure.
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L'optique alors introduite dans le trocart permet de s'assurer de son bon positionnement.

Par des mouvements de haut en bas, des tunnels sont créés dans le tissu déja distendu par le
gaz et permettent d'obtenir un espace suffisant pour mettre en place le 2e trocart T2. Le

contact de la symphyse pubienne a été recherché pendant ces manceuvres (50).
» Mise en place du 2e trocart T2 de 5mm :

L'incision cutanée est réalisée 4cm sous la ligne ombilicale a 4cm de la ligne médiane du
coté opposé a la hernie. Selon un axe de pénétration de haut en bas et de dehors en dedans
le trocart traverse successivement le plan sous-cutané, la gaine antérieure du droit, le
muscle, puis il est visualisé par I'optique a son arrivée dans I'espace précédemment créé
(50).

» Dissection de I'espace extra péritonéal : (fig. 15)

Elle est réalisée a l'aide d'un seul instrument : un ciseau coagulant monopolaire introduit
par le trocart T2 (50).

j ;?_ { 7 34 B
i A
A : Dissection de I'espace extra péritonéal : B. Dissection de l'espace extra péritonéal :
exposition du ligament de Cooper. exposition des différents éléments
anatomiques.
T2 : ciseaux coagulateurs. 1. Gaine postérieure du droit

2. Lineaarcuata
3. Sac péritonéal
4. Pédicule épigastrique

5. Orifice inguinal interne.
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C : Mise en place du trocart T3
Figure 15Hernie inguinale droite

Dans un premier temps, la symphyse pubienne est exposée, le ligament de Cooper est

facilement reconnaissable.

Vers le bas sur la face latérale de la vessie I'axe du pédicule obturateur ne doit pas étre

dépasse.

La dissection progresse du milieu vers le dehors, et suit I'arcade de Douglas. Le pédicule
épigastrique entouré de son ligament graisseux est visualisé au niveau de son croisement

avec cette arcade. Il reste fixé sur le plan postérieur du droit.

La jonction de la gaine postéerieure du droit et du plan du muscle transverse est atteinte.
L'espace de Bogros est disséqué par l'effondrement des fibres arachnéennes du fascia
propria jusqu'au plan du muscle psoas. La couche adipeuse qui recouvre les éléments
nerveux doit étre laissée en place pour éviter ultérieurement le contact de la prothese avec

les éléments nerveux (grand nerf latéral de la cuisse, nerf genitofemorale).

La dissection est ensuite menée vers le haut au-dessus de I'épine iliaque antérosupérieure
jusgu'au point de rencontre de la ligne ombilicale avec la ligne axillaire moyenne. Elle
nécessite la plupart du temps la section de l'insertion de la gaine postérieure du droit sur le
plan du transverse au niveau de I'arcade de Douglas (50).

» Mise en place du trocart T3 :
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L'incision cutanée est située au croisement de la ligne ombilicale et de la ligne axillaire
moyenne, un trocart de 10 mm traverse la paroi en direction de I'orifice inguinal profond
pour arriver sous contrle visuel a la partie haute de l'espace anatomique disséqué

précédemment [50].
» Dissection du cordon spermatique et des zones herniaires : (fig. 16)

L'opérateur dispose maintenant de deux instruments de travail, main gauche trocart T2

pince de Johann, main droite trocart T3 ciseau (50).

A. Dissection et pédiculisation du sac

herniaire.

C. Exposition des éléments anatomiques de la région.

1-vaisseaux epigastriques 2-canal déferent 3-ligament de Cooper
4-arcade crurale 5-muscle psoas 6-vaisseaux spermatiques
7-vaisseaux iliagques.

Figure 16 Hernie inguinale droite
» Hernie oblique externe :

Le bord antérieur du sac herniaire est adhérent au cordon et en dedans au canal déférent.

Deux points sont a signaler.
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Il ne faut pas saisir le canal déférent avec une pince, les structures tissulaires situées entre

le canal et les vaisseaux spermatiques doivent étre conservées.

Le sac herniaire est totalement individualisé et refoulé en arriere. Ce n'est
gu'exceptionnellement, s'il s'agit d'un sac long avec présence d'anneaux fibreux, qu'il est
contrdlé par Endoloop® ou ligaturé aprés vérification de son contenu. Le plus souvent il

s'estompe sous I'effet de la pression de CO2.

Le déférent en dedans, les vaisseaux spermatiques en dehors et I'insertion du péritoine en
bas forment un triangle dans lequel I'axe fémoral entouré de ses éléments
celluloganglionnaires vient s'inscrire. Ce triangle dit de la fatalité (« doom triangle »)

nécessite une attention particuliere (fig. 20, fig. 21) (50).

1- Rameau pubien supérieur 2-Hernie directe
3- Vaisseaux épigastriques inférieurs
4-Vaisseaux testiculaires 5-Conduit déférent

Figure 17 Exposition des différents éléments de la région

1- Sac herniaire 2- Anneau inguinal profond
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Figure 18 Exemple de dissection en cas de sac herniaire indirect
» Hernie directe :

Le sac est aisément repéré en dedans du pédicule épigastrique et des éléments du cordon. Il
est facilement séparé par simple traction du fascia transversalis distendu. Le retournement
de ce fascia et sa fixation au plan du ligament de Cooper ou a la face postérieure du muscle
droit évitent la formation d'un sérum résiduel. Pour réaliser ce geste une pince introduite en
T2 retourne et maintient le fascia transversalis alors qu'une agrafeuse en T3 le fixe sur les

éléments anatomiques preécités (50).
» Hernie bilatérale :

La dissection est réalisée d'emblée avec les instruments placés sur les trocarts T2 et T3 du

dedans vers le dehors selon la technique précédemment décrite (50).
» Préparation de la prothese : (fig. 19)

La distance moyenne entre la symphyse pubienne et I'épine iliaque antérosupérieure est de
11cm. La longueur de la prothése doit donc étre de 14cm environ, sa hauteur maximale est
de 12cm.

A- Interne B- Externe
Figure 19 Prothese. Découpe pour c6té droit.

Verticalement, elle est placée en bas sur la symphyse pubienne, couvre le Cooper et va au
maximum jusqu'au foramen obturateur. En haut, elle atteint lI'arcade de Douglas. Le
matériau doit avoir une adaptabilité en rapport avec son grammage métrique et une

mémoire de forme suffisante pour une mise en place aisée.
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La découpe de la prothese est adaptée a I'anatomie, plus haute en dedans pour couvrir le
Cooper, moins en dehors au niveau du psoas pour éviter un recouvrement trop important

au niveau des éléments nerveux dans la zone appelée triangle des nerfs.

L'usage d'une prothese fendue suppose une incision verticale faite au milieu de celle-ci en
réséquant un triangle de tissu a la partie médiale pour permettre le passage des éléments du

cordon.

Le recouvrement de la partie interne de la prothése par sa partie externe au-dessus du
cordon reproduit « le cdne inguinal de Fruchaut » et crée ainsi un trajet en baionnette pour

le cordon ; I'orifice inguinal profond est ainsi couvert par la prothese (50).
» Introduction de la prothése : (fig. 20)

Une pince en T2 traverse I'espace extrapéritonéal disséqué au-dessus du cordon. Il ne faut
pas passer sous les éléments du cordon (risque de lésion par traction excessive). Cette
pince est ensuite introduite dans le trocart T3 de dedans en dehors puis son extréemité est

extériorisée a ce niveau.

Figure 20 Introduction de la prothése, hernie inguinale droite.
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Figure 21 Introduction de la prothese.

1- Ligne médiane 2-conduit déférent
3- Vaisseaux testiculaires
4- Péritoine 5- Site de hernie directe

Figure 22 Positionnement de la prothése

La prothese est pliée en accordéon, la fente étant dirigée vers le haut, sa partie interne est
saisie par la pince T2. Par traction sur celle-ci, la totalité de la prothése est introduite dans
le trocart T3 jusqu'a fermeture de son clapet d'étanchéité. A ce stade, la prothése sort de 2 a

3 cm de I'extrémité interne du trocart T3. La pince T2 ne sert plus de tracteur.

L'ensemble trocart T3-prothése est glissé sous les éléments du cordon. La pince T2
ressaisit alors I'extrémité de la prothése et libére celle-ci du trocart T3 en plagant la fente au

niveau du cordon (50).
» Fixation de la prothese : (fig. 23)

L'usage d'une agrafeuse permet la fermeture de la fente et la stabilisation de la prothese.
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Figure 23 Fixation de la prothése, hernie inguinale droite.

L'optique de 30° est repositionnée en T3. L'agrafeuse par l'intermédiaire du trocart T1
permet une fixation dans un plan plus perpendiculaire, plus aisée qu'un plan oblique
gu'entrainerait son introduction par le trocart T3. La pince T2 saisit au-dessus du cordon le
bord externe de la fente et I'amene par chevauchement sur la partie interne de la prothese.
Trois agrafes sont appliquées a ce niveau, solidarisant les deux parties de la prothése au-
dessus du cordon. Cet agrafage ne rentre pas en conflit avec le pédicule épigastrique qui est
plus en dehors. La 1re agrafe a été placée 1 cm au-dessus du cordon pour ne pas entrainer

sa striction.

Deux agrafes fixent ensuite la partie interne de la prothese sur le ligament de Cooper (fig.
24).
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Figure 24 Fixation au ligament de Cooper du renfort prothétique par agrafage, hernie

inguinale droite.
Certains auteurs préconisent lI'usage de la colle biologique (57, 58, 59 et60).
» Fermeture :

T1 et T2 sont fermes en deux plans aponévrotique et sous-cutané a fil résorbable. Une
injection d'anesthésique local a action prolongée au niveau des orifices des trocarts

permettrait de réduire la douleur postopératoire (50).
1.9.6. Suites postopératoires

En post opératoire, certains auteurs (43, 47) préconisent chez le patient :

- Une perfusion unique d’antalgique en salle de réveil ;

- Un premier lever dans les 6 & 24 heures ;

- Un traitement anti-inflammatoire durant 5 jours, sauf s’il y a une contre-indication.
- Héparine de bas poids moléculaire pour la prévention des thromboses veineuses.

- Lasortie du patient aprés 24h a 48h du post opératoire

- Un arrét de travail de 7 jours a la sortie de I’opéré.
1.9.7. Le sejour hospitalier

Le séjour hospitalier constitue un critere d’évaluation des techniques en matiére de la
hernie inguinale, toute reduction de la durée du séjour hospitalier permet de diminuer le
col(t thérapeutique de la technique extra-péritonéale et une reprise plus précoce des

activités courantes et professionnelles (42,47, 61, 62 et 63).
1.9.8. Variantes techniques

- Insufflation de I’espace extrapéritonéal :

Certains auteurs réalisent une ponction directe de I'espace de Retzius en position sus-
pubienne a l'aiguille de Veress pour insuffler I'espace extrapéritonéal. Le premier trocart
T1 est mis en place sans contrdle visuel obliquement par rapport au plan cutané. Une telle

technique aveugle ne doit pas représenter le standard (64).

- Dissection de I'espace extra péritonéal :
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L'usage d'un ballon gonflable mis en place au travers d'un trocart T1 spécifique permet une
dissection large de cet espace. La transparence de ce ballon dans lequel I'optique peut étre
introduite autorise un contrdle visuel durant la dissection (65).Plusieurs remarques sont a

faire quant a I'utilisation d'un tel matériel.

Il est déconseillé de l'utiliser en cas d'intervention sous-ombilicale antérieure ou de hernie
récidivée avec un sac péritonéal fixé car le risque de breche péritonéale est grand,

compromettant le bon déroulement de I'opération.

Dans les volumineuses hernies inguino-scrotales classées Il b dans la classification de
Nyhus, le pédicule épigastrique est trés souvent détaché de la paroi abdominale antérieure
avec un allongement du ligament de Fruchaut ; le ballon, durant son instillation, peut
s'insérer entre la paroi et le pédicule épigastrique, le détachant davantage ou le rompant, ce
qui nécessite soit son repositionnement, soit son contr6le par coagulation bipolaire ou par

clips.

Le ballon se dilate de facon bilatérale et la dissection du c6té ou il n'existe pas de hernie

n'est pas indispensable.

Enfin, remarque non des moindres, le colt d'un tel matériel doit étre pris en compte pour

un geste qui peut étre réalisé en toute sécurité sans matériel spécifique (50).
- Trocarts :
Un trocart T3 de 5 mm peut étre utilisé au lieu d'un trocart de 10 mm :
- Si la prothese n'est pas fixée
- Si elle est fixée par encollage ou a l'aide d'un systeme de fixation t de 5 mm de
diamétre.

La prothese est introduite par le trocart T1 de 10mm et poussée dans l'espace

extrapéritonéal pour y étre positionnée (50).
- Variétés des hernies :

On a vu précédemment que les volumineuses hernies inguino-scrotales de type Nyhus 3b
peuvent poser des problémes de dissection en voie totalement extra-péritonéale. Dans ce

cas, le fond du sac ne devant pas étre abandonné dans le scrotum, une dissection
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progressive et minutieuse s'impose avec une coagulation soigneuse. Il est conseille, lorsque
I'hnémostase ne peut étre parfaitement obtenue, de laisser en place un drainage-aspiration

dans le scrotum au travers du canal inguinal et sortant par T3. Celui-ci

Doit étre laissé en place pour une courte durée, afin d'éviter un hématome ou un sérum

postopératoire.

Pour les hernies récidivées, le risque d'ouverture du sac péritonéal est grand et il faut étre
particulierement vigilant durant la dissection des éléments du cordon. L'ouverture du sac
nécessite sa fermeture par suture et/ou par Endoloop® aprées contrdle visuel pour éviter de

saisir un élément intra-péritonéal.

On peut rapprocher ce risque de celui auquel expose une cicatrice d'appendicectomie en

fosse iliague droite avec toujours la nécessité de refermer les orifices péritonéaux (50).
- Prothéses:

Plus que le type de matériau (polypropyléne, polyester, composite), la forme des protheses
peut changer (anatomique, préformée, fendue ou non fendue, etc.). La seule constante
importante est la taille de la prothése utilisée qui doit couvrir trés largement les défets
herniaires en tenant compte du potentiel de rétraction de la prothese dd a la cicatrisation

variable selon les individus et les matériaux et qu'il faut savoir anticiper.
Le principe et la mise en place d'une prothése non fendue sont proposés par certains.
A l'avantage de cette option peuvent étre retenus :

- La plus grande facilité de mise en place.

- Une parentalisation simple du cordon sans dissection extensive.

- La possibilité de ne pas fixer une prothése dite anatomique.

- Le désavantage est un risque potentiel de récidive par retournement ou déplacement
d’une prothese non stabilisée (66, 67).

- Mode de conversion :

Lorsque la poursuite de la voie extra-péritonéale n'est pas faisable, le plus souvent par non-
reconnaissance des éléments anatomiques sans qu'il ne soit nécessaire, la plupart du temps,
de modifier leur taille et leur position. La survenue d'une complication plus grave,

saignement hémorragique mal contrélable, doit conduire a une laparotomie de contréle de
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I'abord postérieur (plaie ilio-fémorale artérielle ou veineuse) paramédiane sous-ombilicale

et abord extra péritonéal (50).
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CHAPITRE |1

Partie Pratique



2.1. Introduction

La cure des hernies de I'aine occupe une place importante dans l'activité d'un service de
chirurgie générale. C’est I’une des pathologies les plus fréquentes en chirurgie générale
particulierement en Afrique ou elle touche environ 4,6% de la population(1).

Plus de 20 millions de personnes annuellement bénéficient d’une réparation herniaire. On
estime ce chiffre & 500000 cures par an aux étais-unis, 100000 par en grande Bretagne (2)
et de 140000 par an en France (3).

L approche totalement extra péritonéal TEP est I’une des cures la plus adoptée par les
différents praticiens en laparoscopie, surtout en ce qui concerne le taux de récidive et la
douleur post opératoire a court et a long terme, en plus de la reprise dans I’ensemble des

activités antérieures.

Dans ce cadre nous réalisons ce travail qui consiste @ montrer I’apport de la voie
laparoscopique totalement extra péritonéale TEP dans la cure de la hernie de I’aine, par
une étude rétrospective sur une serie de patients opérés pour hernie de I’aine au service de
chirurgie générale de CHU de Tlemcen chez qui la technique TEP a été utilisée, et d’autre

part d’analyser nos résultats a la lumiére de littérature.
2.2. Objectifs

» Principal :

Evaluation de la survenue de complications per et post-opératoires pour les patients opérés
par la ceelioscopie totalement extra-péritonéale pendant I’intervention et apres la chirurgie

(jusqu’a 30 jours en post-opératoire)

» Secondaire :

- Evaluation de la survenue de douleur post-opératoire chronique chez les patients
opérés par la technique TEP apres un an de la chirurgie.

- Evaluation du retour a une activité normale (la marche, conduite, vie sexuelle,
travail) chez les patients opérés par la technique TEP par un questionnaire établi
préalablement et exprimée en jours.

- Evaluation du taux de récidive chez les patients opérés par la technique TEP a une

année de la chirurgie.
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2.3. Matériel et méthodes
» Type:

Etude descriptive, analytique et rétrospective chez des patients opérés pour hernie

inguinale par voie laparoscopie selon le procédé TEP.
» Lieu de I’étude :

L’étude sera analytique, rétrospective chez des patients opérés dans le service de Chirurgie
Génerale « A » et de Transplantation Rénale, du CHU de Tlemcen pour hernie inguinale
par voie laparoscopique selon le procédé TEP.

> Taille de la série :

La recherche faite durant la période de notre travail concernant les patients opérés par la
technique TEP a objectivé un nombre de 24 patients qui ont été traité par cette approche.

Date de début :01 novembre 2021.
Date de fin :30 novembre 2022.

Critéres d’inclusion :

Y V V

Hommes et femmes de plus de 18ans.

Diagnostiqués cliniqguement d’une hernie inguinale, non compliquée (non étranglée

et non engouée).

- Classée PouR ;LouM;0a3(Selon ’EHS).

» Critéres de non inclusion :

- Patients avec des comorbidités importantes pouvant retarder la guérison : asthme,
BPCO, maladie systémique ou un cancer ou ayant une ascite.

- Contre-indiquant une anesthésie générale.

- Score ASA >3

- Patients n’acceptant pas de figurer dans le protocole d’étude.

> Déroulement de I’étude :

Tous les patients vus a I’unité de consultation spécialisée du service de Chirurgie Générale
« A » et Transplantation rénale, du CHU de Tlemcen et éligible a notre étude seront inclus
apres les avoir informés individuellement ainsi que leurs familles concernant la technique,

les complications possibles suite a I’acte opératoire et a I’anesthésie qui en découle.
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Tous les renseignements concernant les patients sont reportés sur une fiche medicale ainsi

que les caractéristiques de la hernie inguinale.

>

>

Critéres administratifs :

Nom et prénom

Age

Sexe

Situation familiale (marié(e), célibataire, divorcé(e) ou veuf(ve))

Nombre d’enfants

Adresse exacte

Numeéro de téléphone (au moins deux numéros joignables)

Profession (connaitre la nature exacte de la profession et si la prise de charge lourde
est incluse dans son activité quotidienne)

Activités sportives pratiquées actuellement ou dans le passe

Consommation de tabac évaluée en paquet/année

Critéres médicaux préopératoire :

Présence d’antécédents médicaux, si oui les décrire précisément

Prise médicamenteuse liée a leurs antécédents en détail

Présence d’antécedents chirurgicaux, si oui les décrire précisément

BMI évalué par la formue => poids (kg)/taille2 (metre)(Mettre en exergue s’il y a
une notion de constipation chronique, de signes de broncho pneumopathie
obstructive et un trouble a la miction qui peut faire évoquer une hyperplasie
prostatique dans le cas ou le patient est de sexe masculin)

Date d’apparition de sa hernie

Présence ou non de douleur et évaluation de son intensité par le score EVA

Recueil, saisie et enregistrement des données :

Les données sont recueillies sur des fiches uniformisées eétablies a partir d’un

guestionnaire.

Les valeurs obtenues a partir des données et ou support d’information sont codées soit

selon un mode binaire (Oui/Non, présence ou absence) soit selon une progression

géométrique pour les réeponses multiples.

La validation des données retranscrites sur le questionnaire s’est faite sur la base de la

consultation des différents documents médicaux du malade mis a notre disposition.
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L analyse descriptive et analytique des données ont été effectuées a I’aide des logiciels

SPSS25.Un tri a plat a permis de corriger les données incohérentes et de compléter les

données manquantes.
2.4. Etude Statistique

> Présentation générale des malades opéres pour la hernie inguinale

Nombre total des malades opérés au niveau du service de chirurgie A du 01 novembre

2021 au 30 novembre 2022 est :124 malades.

Techniques chirurgicales Pourcentage
TEP 19,35%
Autres techniques 80,64%

= TEP = Autres techniques

La technique TEP représente 19,35 % ce qui correspond a 24patients.

» Reépartition selon le sexe

Sexe Nombre Pourcentage
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Homme 23 95.83%

Femme 01 4.16%

4,16%

= Homme = femme

Parmi les 24 patients 95.83% (n=23) des patients étaient des hommes et 4.16% (n=1) des
femmes. Le sexe ratio est de I’ordre23/1.

» Reépartition selon I’age

Nous constatons que I’Age moyen est de 50.88 ans compris entre « 24-86 »

35 33,33 %
30

25
20,83 %

20
16,66 %

15 125% 12,5%
10

4,16 %

T
0

24-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85-94
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La tranche d’age la plus importante des patients opérés est comprise entre55-64 ans avec

un pourcentage de 33,33%.

» Répartition selon le BMI

Moyenne Ecart type Médiane Mode Minimum Maximum

25,32 4,18 24 21,6 19,9 40,2

On note que la moyenne de le BMI est de 25,32 kg/m?avec des extrémes de « 19,9-40,2 »

IMC Nombres Pourcentages
Normal 15 62,6%
Surpoids 07 29,16%
Obésité 01 4,16%
Obésité morbide 01 4,16%
41606 216%

29,16%

62,6%

mnormal = surpoids = obésité obésité morbide

Chez la majorité des patients I’IMC était normal (n=15) avec un pourcentage de 62,6%.Un
surpoids était remarquable chez 07 patients avec un pourcentage de 29,16%
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L’obésité était notée chez un seul patient ainsi I’obésité morbide avec un pourcentage de

4,16 % pour chacune.

» Reépartition selon le siege

Siege Nombres Pourcentage
Droite 13 61,9%
Gauche 06 28,57%
Bilatérale 02 09,52%
9,52 %

28,57 %

61,9 %

= Droite = Gauche = Bilatérale

Le siege de prédilection était a droite dans 61,9 % des cas (n=13), a gauche chez 28,57
%(n=43), et bilatérale dans 9.52 % des cas (n=2).

» Reépartition selon la classification EHS des hernies

Classification EHS des hernies Nombres Pourcentages
Latérale 17 70,83%
Médiale 07 29,16%
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29,16%

70,83%

= [atérale = médiale

La hernie inguinale latérale est plus élevée (n=17) que la médiale (n=07) avec un
pourcentage de 70,83%

» Reépartition selon anciennete

Moyenne Ecart type Médiane Mode Maximum Minimum

287,71 390,838 150 90 1460 jours 60 jours

La durée moyenne des premiers symptdmes était de 287.71 jours avec des extrémes « 60-
1460 » jours.

68



54,16 %

16,66 % 16,66 %

8,33 %

4,16 %
. 0%

02 mois 03 mois - 06 07 mois - 12 13 mois - 24 25 mois - 36 37 mois - 48
mois mois mois mois mois

Chez la majorité des patients les premiers symptdmes apparaissaient entre « 03-06

»moisavec un pourcentage de 54,16%.

» Répartition selon la durée d’intervention

Durée moyenne Ecart _ ) o
_ ) Médiane Mode Maximum Minimum
d’intervention type
108,21 37,141 90 150 180 68

Dans notre série, I’intervention a duré en moyenne 108,21 min avec un intervalle de 68 a
180 min.
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70

60

50

40

30

20

10

60 min 70 min - 120 min 120 min - 180 min

Chez la majorité des patients la durée d’intervention et de 70 min -120 min avec un

pourcentage de 62,5 %.

» Répartition selon la durée d’hospitalisation

Durée moyenne Ecart _ ) o
T Médiane Mode Maximum Minimum
d’hospitalisation type
2,29 0,69 2 2 4 2

La durée moyenne de séjour aprés I’intervention était 2,29.la durée minimale est de 02

jours, la durée maximale est de 4 jours.
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% 83,33 %

80
70
60
50
40
30

20

_
I

02 jours 03 jours 04 jours

10

Chez la majorité des patients la durée d’hospitalisation est de 02 jours avec un pourcentage
de 83,33 %.

» Répartition selon le taux de récidive

Evolution Nombres Pourcentage
Pas de récidive 22 91,66%
Récidive 02 8,33%
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8,33 %

91,66 %

= Pas de récidive = Récidive

91.66 % de nos patients ont une bonne évolution, alors que seulement 8,33 % des malades

présentaient une récidive.

» Répartition selon la douleur post-opératoire

Jours JO J7 J15 J30 J90 J360
Absence de douleur 10 16 22 23 24 24
EVA 1-3 (légére) 12 07 02 01 00 00
EVA 4-6(modérée) 02 01 00 00 00 00
EVA 7-9 (sévere) 00 00 00 00 00 00
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m Absence de douleur mlégére mmodérée msévere

91,66%
95,83%

o

. 41,66%
I 50%
8,33%
0%
66,66%
I 29,16%
4,16%
0%
< W 8,33%
0%
0%
< W 4,16%
0%
0%
I 1009%
0%
0%
0%
e 1009
0%
0%
0%

JO J7

=
(8]

J90 J360

La présence de douleur post-opératoire est plus remarquable a JO (n=14) dont :

- 12 patients qui ont présenté une douleur légére (EVA 1-3) avec un pourcentage a
50%.
- Deux patients qui ont présenté une douleur modérée (EVA4-6) avec un

pourcentage a 8,33%.
AJT7:

- 07 patients qui ont présenté une douleur légére avec un pourcentage a 29,16 %

- Un seul patient qui a présenté une douleur modéree avec un pourcentage a 4,16 %
A J15 : 02 patient qui ont présenté une douleur Iégere avec un pourcentage a 8,33%.
A J30,J90, J360 : pas de douleur chez la plupart des patients.

» Reépartitiondes patients selon la durée du retour a la marche

Durée moyenne du retour a la Ecart o ) o
Meédiane Mode Maximum Minimum
marche type

5,38 4,84 3 2 20 1

La durée moyenne du retour a la marche était 5,38. La durée maximale est de 20jours et

ladurée minimale est de un jour.
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> Répartition des patients selon la durée du retour normal a la conduite

Durée moyenne du retour la Ecart o ) o
Médiane Mode Maximum Minimum
marche type
25,38 16,29 20 20 60 03

La durée moyenne du retour normal a la conduite était 25,38 avec une durée maximale a

60jours et minimale a 03 jours

> Répartition des patients selon la durée du retour normal aux relations
sexuelles
Durée moyenne du retour aux Ecart o ) o
) Mediane Mode Maximum Minimum
relations sexuelle type
32,19 10,48 30 30 60 20
La durée moyenne du retour normal aux relations sexuelles était de 32,19 avec une durée

maximale de 60jours et minimale de 20jours
» Répartition des patients selon la durée du retour au travail

Durée moyenne du retour au travail Ecart type Meédiane Mode Maximum Minimum
42,93 45,08 30 30 180 04
La durée moyenne du retour au travail était de 42,93 aves une durée maximale de 180jours

et minimale de 04 jours
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30

25
20
15
10

| I

: o []

J1-320 J20-J60 J60-J120 J120-180 données manquantes
m retour a la marche m retour a la conduite m retour aux relations sexuelles retour au travail

La durée de retour & la marche chez tous les patients est entre 0let 20jours.

La durée du retour normal a la conduite est entre j1 et j20 chez 16 patients et entre j20-j60

chez 03 patients.
La durée du retour aux relations sexuelles est plus remarquable entre j20-j60.

La durée du retour au travail chez la majorité des patients est entre j20-j60
2.5. Discussion

Notre travail s’est basé sur les renseignements recueillis d’une part des dossiers médicaux

mis a notre disposition.

Notre série a été comparée avec d’autres études faites en Afrique, en Europe et méme en

Amérique. Malheureusement certains de ces renseignements étaient indisponibles.

> Age:
Auteurs Age moyen Age extréme
Thése Maroc (68) 41,6 30-56
USA(69) 52,4 18-92
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Baltimore (70) 54,72 /
Angleterre(71) 64,6 47-78

Notre série 50,88 24-86

L approche totalement extra péritonéale est une technique utilisée a tout age. L’age moyen
retrouvé dans notre série est de 50,88 ans avec des extrémes entre 24-86 qui est équivaut a
la valeur présentée dans la série de USA(69) qui rapporte une moyenne d’age de 52,4ans

avec des extrémes entre 18-92 ans.

En revanche on note une différence en moyen d’age dans les autres séries thése Maroc
(68)41,6 Ans, Baltimore (70)54,72 ans, Angleterre (71) 64,6 ans .

» Sexe:
Auteurs Masculin Féminin
Thése Maroc(68) 100% 00%
USA(69) 92,2% 7,8%
Baltimore (70) 94,4% 5,6%
Angleterre(71) 46% 54%
Notre série 95,83% 4,16%

Dans notre série, on note une prédominance masculine dans 95,83% des cas.

Cette prédominance a était confirmée dans plusieurs séries maroc(68), USA(69)et
Baltimore(70) qui rapportent successivement 100% , 92.2% ,94.4% sauf la série

d’Angleterre(71) dans laquelle on note une prédominance féminine .

» BMI:
Auteurs IMC moyen
Baltimore (70) 25,96kg/m?
Angleterre(71) 29,41kg/m?
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Notre série 25,32kg/m?

L’IMC moyen retrouvé dans notre série est de 25,32kg/m® Qui est équivaut a la valeur
présentée dans la série du Baltimore (70) qui rapporte une moyenne de BMI de 25,96

kg/m?.

En revanche on note une différence en moyen de BMI dans la série d’Angleterre(71)29,41

kg/m?.
» Siege :
Auteurs Droite Gauche Bilatérale
These Maroc(68) 64% 36% 00%
Baltimore(70) 43,42% 35,57% 21,1%
Notre série 61,9% 28,57% 09.52%

Le siege de prédilection de la hernie opérée par la technique TEP dans notre étude était a
droite avec un pourcentage de 61,9% ce qui a été aussi rapporté par les études maghrebines

(68) et Baltimore (70) avec respectivement 64% et 43,32% des cas.

> La classification EHS des hernies :

Auteurs Latérale Médiale
Theése Maroc(68) 80% 08%

Baltimore (70) 42,86% 10,08%

Notre série 70,83% 29,16%

Notre étude a enregistré une plus grande fréquence des hernies latérales dans 70,83% des
cas .Cette prédominance pour ce type a été rapportée par d’autres études telles que Maroc
(68),Baltimore(70)avec respectivement 80%, 42,86% .

» Ladurée d’intervention :

Dans notre série, la durée moyenne d’intervention était 108,21 min. Angleterre (71) a

marqué une durée moyenne de 162,32 min et 53min pour la série marocaine (68) .
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» Ladurée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients était de 2,29jours.Par contre celle de
I’ Angleterre (71) était de 5,8 jours et de Baltimore (70) etait 24H.

> Reécidive :

Dans notre étude 8.33% des patient ont présenté des récidives aprés 1 ans de Suivies, Alor
que les études maghrébine (68) ont retrouvé 4% de récidive aprés 05 mois de suivies,

0.39% selon Rajapandian S (72), et un taux inférieur a 1 selon Haidenberg J (73)
» Douleur post opératoire :

La douleur postopératoire a été classée en 03 groupes qui correspond respectivement a une

douleur légére, modérée et sévere.

A partir de JO jusqu’a J15, dans notre étude la douleur inguinale a été caractérisée comme
Iégere par 87,49% des patients et modérée par 12,49% tandis qu’il n’y avait pas de patients

qui ont décrit la douleur comme séveére.

Cette classification a été rapportée par une autre étude (Baltimore (70)) et qui a montré que
la douleur inguinale a partir de JO jusqu’a J10 était : 1égére chez 76.2%des patients, modéré

chez 16.9% et seule une partie de 6,9 % a décrit la douleur comme sévere.
» Retour au travail, marche, conduite et les relations sexuelles :

Dans notre étude la durée moyenne nécessaire au retour au travail est aux alentour
42,93jours. Ce resultat est comparable a celui du Maroc (68) 1 mois, par contre, on note
une grande différence par rapport & I’étude de Baltimore (44) qui a montré une durée

moyenne a 03 jours.

La durée moyenne du retour aux activités de la vie quotidienne AVQ (marche, conduite et

relations sexuelles)etait a : 20,99 jours par rapport a notre série.

Par ailleurs, la série de Baltimore (70)a marqué une durée moyenne de 3,8 jours pour les
AVQ.
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Conclusion

Le traitement laparoscopique des hernies inguinales a progressivement pris une place

prépondérante dans le monde chirurgical actuel.

Pourtant TEP reste privilégiée par rapport aux autres méthodes par son efficacité
démontrée déja par STOPPA et son abord strictement pariétal et le respect de I’intégrité du

péritoine.

La voie TEP permet le développement du confort du patient par une nette amélioration des

suites post opératoires ainsi que la cure de tous les hernies primaires ou récidiveées.

Les indications de la voie TEP sont réservées aux toutes les hernies inguinales uni ou
bilatérales. Mais ce theme avec les contres indications de ce procédé reste un débat trés

discuté.

Le traitement laparoscopique de la hernie inguinale par voie totalement extra péritonéale
représente aujourd’hui la meilleure alternative technique d’abord coelioscopique, par une
réduction nette des complications qui sont facilement gérables et évitables par une pratique
réguliere, tels que les douleurs résiduelles remarquablement diminuées. Cependant la

récidive reste la conséquence post opératoire tardive la plus importante a souligner.
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Résumé

La cure de la hernie inguinale par voie laparoscopique extra-péritonéale représente la
meilleure alternative technique d’abord coelioscopique. Le but de ce travail est d’essayer
d’exposer I’apport de la technique extra- péritonéale (TEP) dans la cure des hernies
inguinales par ccelioscopie, a travers notre expérience au service de chirurgie viscérale au

niveau du centre hospitalo-universitaire de Tlemcen.

Le traitement laparoscopique des hernies inguinales par voie totalement extra péritonéale
consiste en la mise en place d’une prothese de grande taille en situation postérieure par
acces direct de I’espace extra- péritonéal. Les indications sont représentées par la totalité
des hernies de I’aine. Les hernies étranglées et les antécédents de chirurgie pré -péritonéale

demandent un autre abord. La technique est aujourd’hui parfaitement standardisée.

Théoriquement, I’abord laparoscopique devrait étre une méthode de choix, associant
I’efficacité d’une prothése étalée dans I’espace rétro-péritonéal a I’absence de cicatrice
cutanéo-aponévrotique, en plus de la réduction de la douleur post opératoire et la reprise
tres précoce de I’ensemble des activités antérieures. Mais dans la pratique, il n’est pas sans

inconvénient : il nécessite une anesthésie générale, expose aux risques liés aux trocarts et.

Malgré ces complications citées, elles peuvent étre évitables par la bonne connaissance de

I’anatomie de la paroi postérieure et une pratique réguliere.
Summary

The cure of the inguinal hernia by laparoscopique extra-peritoneal way represents the best
technical alternative at first coelioscopique. The aim of this work is an attempt to display
the contribution of the extra-peritoneal technique in the cure of inguinal hernia by

coelioscopie.

Through our experience in the department of general surgery at the university hospital

center of Tlemcen.

The laparoscopic treatment of inguinal hernia by totally extra-peritoneal way consists in
setting a big size prothesis in posterior situation by direct access to the extraperitoneal

space. The indications are represented by the whole of groin hernias. The strangled hernias
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and peritoneal surgery’s antecedents request another access. Currently, this technique is

perfectly standardized.

Theoretically, the laparoscopic access ought to be a method of choice, associating the
efficiency of spread prothesis in the retro-peritoneal space and the absence of aponeurotic
skin- scar in addition to decreasing post-operatory pain and precocious resumption of all
previous activities. However, in the practice, this technique is without inconveniences. It
requires a general anesthesia exposing to risks related to trocarts. In spite of these quoted
complications, they can be avoidable by the good knowledge of the anatomy of the wall

later (posterior) and a regular practice.
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