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CHAPITRE | INTRODUCTION

Introduction

Connue depuis I’antiquité, la hernie inguinale de [’adulte reste une affection
fréguente en chirurgie digestive. En effet, elle occupe la 3¢me place de ’activité opératoire,
apres la pathologie hépatobiliaire et endocrinienne, dans notre service. Elle reste une
pathologie essentiellement chirurgicale et constitue de ce fait une préoccupation
permanente pour le chirurgien.

Lichtenstein et col, ont décrit le fascia transversalis comme le « talon d’Achille » de
I’aine, c’est la seule partie de la paroi abdominale qui n’est pas protégée par la couche
musculo-aponévrotique. La technique de la réparation conventionnelle de hernie consiste a
suturer sous tension 1’ensemble des structures tendineuses qui ne sont normalement pas en
apposition. Cette suture sous tension est alors a I’origine du taux élevé de récidive [1].

De nombreuses techniques de réparation ont été décrites a ce jour, les réparations
prothétiques sans tension sont largement utilisées aujourd’hui en raison de leur faible taux de
récidive (<1 %) [2; 3].

Néanmoins, les résultats insuffisants des raphies surtout en termes de douleurs
postopératoires (10 a 15%) [3 ; 4] et de récidives (6 a 21%)[ 5 ;6] ont fait que les exigences de
la chirurgie herniaire sont passées dés la fin du 20éme siecle au renforcement pariétal par les
matériaux prothétiques. Une étude publiée dans « La Revista Societati Romaine de chirurgie »
a conclu que sur une période de 12 ans, I’utilisation des prothéses dans le traitement des
hernies inguinales a évolué de 9,1% a 85% [7].

Ceci peut étre expliqué par la simplicité de la voie antérieure par incision inguinale
avec une courbe d’apprentissage rapide [8], le fait qu’elle soit faisable sous anesthésie locale,

locorégionale en plus de I’anesthésie générale et ses bons résultats a court et a long terme.

Cure des hernies inguinales de I'adulte selon le procédé « Plug-plaque » 2



CHAPITRE | INTRODUCTION

Les premicres techniques, dites herniorraphies, avaient les principes d’un
renforcement pariétal par une mise sous tension avec suture des différentes structures
musculo-aponévrotiques. Plusieurs techniques ont été proposées avec un taux de récidives et

de complications douloureuses importantes.

Parallélement a ces techniques, I’avénement des protheses a révolutionné la prise en
charge des hernies inguinales par la mise en place d’un matériau synthétique au niveau de

’orifice profond du canal inguinal ayant pour idée de renforcer ce défect pariétal sans tension.

L’utilisation d’une prothése apparait donc actuellement comme le traitement de
référence du traitement chirurgical des hernies de 1’aine avec un bon niveau de
preuves.[9 ;10].

Plusieurs techniques ont été proposées dans la cure des hernies inguinales, néanmoins,
aucun consensus pour I’indication sur telle ou telle technique n’existe actuellement.

Le taux de récidive reste toujours 1’objectif principal des cures de hernie. Cependant,
de nouveaux objectifs sont apparus ces dernieres années en chirurgie herniaire a savoir une
diminution voire I’absence de douleurs post opératoires, une hospitalisation de courte durée
ou mieux encore une chirurgie ambulatoire, une reprise précoce des activités physiques et
professionnelles et un faible cout.

Par ailleurs, la chirurgie herniaire ouverte et la chirurgie herniaire laparoscopique ont
toutes les deux leurs avantages et leurs indications spécifiques. Les objectifs principaux des
différentes techniques doivent étre la récidive herniaire et le taux de complications.

L’objectif de chaque chirurgie herniaire devrait étre I’utilisation en routine de
I’anesthésie locale ou loco régionale, 1’hospitalisation de trés courte durée (one-day ou over
night surgery), un retour rapide au travail (aprés 2 semaines) et un taux de récidive plus bas (<
2 %).

Le choix de I’abord antérieur de préférence a 1’abord coelioscopique est simple,
direct, peu délabrant, sans danger pour les organes intra abdominaux, compatible avec une
anesthésie locale ou loco régionale et une hospitalisation de courte durée voir méme en

ambulatoire. Le procédé du Plug est plus récent et moins invasif.

Nous avons opté pour une méthode prothétique pour traiter les patients qui
présentent une hernie inguinale dite acquise afin de répondre a cette défaillance pariétale qui

pose un probléme de santé publique.

Cure des hernies inguinales de I'adulte selon le procédé « Plug-plaque » 3



CHAPITRE | INTRODUCTION

Notre choix est porté sur le concept du Plug-plaque qui nous semble réalisable par
I’équipe chirurgicale du service de chirurgie car cette technique nous parait simple et facile a
apprendre.

Notre objectif est d’évaluer ce concept par le biais d’une étude prospective et
descriptive et d’étudier ses résultats a court et a moyen terme.

. ANATOMIE DE LA REGION DE I’AINE

La paroi abdominale est une zone non uniforme comportant des orifices naturels et
des zones de faiblesse qui peuvent étre le siege de hernies formées par 1’extériorisation d’un
sac péritonéal pouvant contenir des viscéres. Ces points de faiblesse de la paroi abdominale
sont des régions ou les structures musculo aponévrotiques de contention du contenu
abdominal sont anatomiquement fragilisées. La région de ’aine est le principal point de
faiblesse, elle correspond a I’orifice musculo pectinéal fragilisé par le passage du cordon
spermatique chez I’homme (canal inguinal) et par le passage des vaisseaux fémoraux (canal

fémoral).

La région de I’aine présente une entité anatomique complexe, de par sa configuration,
elle constitue le passage d’éléments intra-abdominaux vers I’extérieur. C’est le point de départ
de toutes les hernies. La connaissance parfaite de cette région constitue la clé du traitement
des hernies. Plusieurs travaux ont été consacrés a cette région et qui ont aboutis a une
conclusion & savoir une faiblesse pariétale. Selon les études récentes de 1’anatomie de la
région de 1’aine, Fruchaud [14] a confirmé que toutes les hernies de 1’aine passent par un

orifice pariétal unique appelé orifice musculo-pectinéal.
En effet nous allons décrire selon la conception de Fruchaud cette structure
anatomique en abordant une étude descriptive de 1’orifice musculo-pectinéal et du canal

inguinal.[11 ;12 ;13 ;14 ;15 ;16 ;17].

1. Anatomie descriptive de la région de Paine :

1.1.0rifice musculo-pectinéal : (figures 1) [17]

Cure des hernies inguinales de I'adulte selon le procédé « Plug-plaque » 4



CHAPITRE | INTRODUCTION

Il s’agit d’un cadre ostéo-musculo-aponévrotique de forme triangulaire. Il est formé par

le bord supérieur de la branche ilio-pubienne de 1’0s coxal doublée du ligament pectinéal en
bas.
Il est limité en haut par le bord inférieur des muscles obliques interne et transverse, ces deux
muscles deviennent aponévrotiques et constitue la faux inguinale (tendon conjoint). Enfin, cet
orifice est constitué en dehors par le muscle psoas et en dedans par le bord interne du muscle
droit.

Tendon conjoint

Muscle grand droit

— Hernies inguinales

viuscle psoas Arcade crurale

Hernies crurales

Hernies obturatrices
[ Figure 1 : Orifice musculo pectinéal ]

1.2.Canal inguinal : (figure 2)

Ce canal est virtuel, c’est en fait un tunnel en chicane qui livre passage au cordon
spermatique chez I’homme et au ligament rond chez la femme. Ce canal est limité par quatre

parois et deux orifices.

Cure des hernies inguinales de I'adulte selon le procédé « Plug-plaque » 5



CHAPITRE | INTRODUCTION

Tendon conjoint

Musecle obligue interne
Fascia transversalis
Muzcle trafnsverse
Renforc it lig taire
Muscle crémaster Piliar rnéddial
PFilier latéral de [— i de Fobligue externes
roblique N - [
e=terne \\
I.
| Muscle
Grand droit
Ligt.
Muscla
inguinal L e rxdaiaii
o— Ligne
Blanche

Cordon
spermat.

:
R

A

e

“ Pubis
Muscle psoas
surmonté du
nerf fémoral Vaisseaux
fémoraux
Moeud
Ilymphat. Ligt. Ligt.
(Cloguet) pectinég lacunaire
(Coopor) (Gimbarnat)

Point faible de
I'anneauw fémoral

Figure 2 : Vue antérieure du canal inguinal droit.

(Bouchet A, Cuilleret J. anatomie topo, descr et fonct.1983)

1.2.1. Les parois:

La paroi antérieure: Voie d’abord chirurgical du canal inguinal, elle est formée par

I’aponévrose du muscle oblique externe. Ces fibres se divisent en piliers interne et externe
pour former ’orifice inguinal superficiel.

La paroi postérieure : Elle est constituée par le seul et unique plan du fascia transversalis. |l

recouvre la face postérieure de la paroi abdominale dont il sépare le plan musculaire de la
graisse pré-péritonéale. Ce fascia s’invagine au niveau de 1’orifice inguinal profond pour
former la fibreuse commune du cordon spermatique. Cette paroi présente une zone de

faiblesse pour les hernies directes. Il existe trois renforcements au sein de cette paroi :

Cure des hernies inguinales de I'adulte selon le procédé « Plug-plaque » 6



CHAPITRE | INTRODUCTION

e Le ligament interfovéolaire (ligament de Hesselbach) qui s’étend de I’arcade de
Douglas au ligament inguinal. Il limite 1’orifice inguinal profond.

e Le ligament de Henlé qui est une expansion fibreuse de la gaine des muscles droits de
I’abdomen. Il s’étend de la créte pectinéale au bord externe du muscle droit de
I’abdomen.

e La faux inguinale constitue un ligament a trajet paralléle au ligament inguinal.

La paroi inférieure : Est formée par le ligament inguinal et la bandelette ilio-pubienne de

Thompson.
La paroi supeérieure : est constituee par le bord inférieur de la faux inguinale sur laquelle

chemine le nerf ilio-inguinal.

1.2.2. Les orifices : (figure 3, 4)
On décrit au canal deux orifices I’un superficiel et I’autre profond.
L orifice profond : (figure 5) il est situé entre le bord externe du transverse et la bandelette
ilio-pubienne. C’est 1a ou s’invagine le fascia transversalis. A travers cet orifice que
s’engagent les hernies inguinales indirectes.
L orifice superficiel . sous cutang, il est limité par les deux piliers aponévrotiques du muscle

oblique externe latéralement et le bord supérieur du pubis en bas.

TN

Orifice profond

Oblique interne

cranial

Transverse I
ventral

Fascia transversalis

Tendon conjoint

Aponévrose de I'oblique externe

Orifice superficiel

Symphyse pubienne

Figure 3 : Canal inguinal (Bouchet A, Cuilleret J. anatomie topo, descr et fonct.1983)

Cure des hernies inguinales de I'adulte selon le procédé « Plug-plaque » 7



CHAPITRE | INTRODUCTION

anneau inguinal superficiel

Antérieure gauche

Figure 4 : Anneau inguinal superficiel (Encycl. Med Chir)

1.2.3. Le contenu du canal inguinal :

Il contient le ligament rond chez la femme qui est accompagné par son artere. Chez
I’homme, il contient le cordon spermatique dont les éléments vasculo-nerveux se regroupent
en deux faisceaux ; le faisceau antérieur est constitué¢ par ’artére spermatique, le plexus
veineux, des éléments lymphatiques, un plexus sympathique et le ligament de Cloquet. Le
faisceau postérieur est composé par 1’artére déférentielle, 1’artére funiculaire, un plexus
veineux, des éléments lymphatiques et nerveux ainsi que le canal déférent. Ces deux faisceaux
sont enveloppés par une membrane appelée fibreuse commune au dessus de laquelle
cheminent des branches nerveuses qui doivent étre respectées lors de la dissection
chirurgicale. Il s’agit du rameau génital du nerf génito-fémoral et des branches génitales des
nerfs ilio-inguinals et du nerf ilio-hypogastriques. Le cordon est accompagné par ses fibres

musculaires qui naissent des muscles obliques interne et transverse appelés le crémaster.

1.2.4. Rapports du canal inguinal :

En avant, il s’agit de la voie d’abord chirurgicale, on retrouve le plan cutané et le tissu sous

cutané avec son fascia ventrier de Velpeau.
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En arriére, il est en rapport avec l’espace sous péritonéal de Bogros et les vaisseaux
épigastriques qui délimitent les hernies obliques externes et internes. En haut, il répond aux

muscles larges et I’anneau crural avec son pédicule en bas.

Fasciatransversalis

M.transverse de
I’'abdomen

M. oblique int.de
I’'abdomen

M. droit de I'abdomen

Fauxinguinale

Anneauinguinal

Tendon conjoint
Profond

Cordon spermatique
(Sansle m. crémaster)

Aponévrose dum.oblique
ext.De l’'abdomen

Pilier médial
Pilierlatéral

Anneauinguinal superficiel

Figure 5: Chicane du trajet du cordon spermatique dans le canal inguinal [15 ;16]

(Réf. J.P. CHEVREL)

1.2.5. Innervation : (figure 6, 7, 8)

Les deux derniers nerfs intercostaux et le nerf ilio-hypogastrique innervent la paroi
abdominale dans la partie sus-jacente a 1’arcade crurale, alors que 1’innervation de la région
fémorale est assurée de dedans en dehors par le nerf ilio-inguinal, génito-fémoral et fémoro-
cutané latéral.

Les nerfs ilio-inguinal et ilio-hypogastrique sont issus du plexus lombaire. Ils

constituent des divisions terminales de branches antérieures du premier nerf lombaire.
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Le nerf ilio-hypogastrique perfore le muscle transverse de 1’abdomen et parcourt la face
postérieure du muscle oblique interne. Au voisinage de la créte iliaque, il donne un rameau
fessier avant de se diviser en deux branches terminales : 1’une, abdominale, destinée a la paroi
abdominale et I’autre génitale, gagne 1’orifice profond du canal inguinal, perfore 1’aponévrose
du muscle oblique externe et innerve le pubis, le scrotum ou les grandes levres.

Le nerf ilio-inguinal, plus fin, chemine parallélement, en dessus et en dehors du nerf
ilio-hypogastrique, dans le méme plan musculo-aponévrotique. Au voisinage de 1’épine
antéro-supérieure mais plus bas que le précédent, il traverse le muscle oblique interne puis se
divise en deux branches : ’'une abdominale, se perd dans les muscles de la paroi et ’autre
génitale, traverse le muscle oblique externe et s’unit a celle du nerf ilio-hypogastrique pour se
distribuer au bord inférieur du cordon spermatique chez ’homme ou au ligament rond chez la
femme. Il participe donc a I’innervation de la partie supérieure du scrotum et de la base du
pénis chez ’homme, des grandes lévres et du mont de Venus chez la femme.

Le nerf génito-fémoral provient du deuxiéme nerf lombaire et d’une anastomose
entre le premier et le deuxiéme nerf lombaire. A la face antérieure du psoas, au-dessus du
ligament inguinal, il se divise en deux branches : 1’une, génitale, suit le cordon spermatique et

I’autre, fémorale, se distribue a la partie médiane de la face antéro-supérieure de la cuisse.

n.illio-
hypogastrique

n.illio-inguinal

Figure 6 : Canal inguinal ouvert avec la distribution classique des nerfs ilio-inguinals[11].
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/

| m.oblique interne ; — Ap.m.oblique externe |

Fascia transversalis |

n.illio-inguinal

Figure 7 : Nerfs de la région inguino-crurale [11]

M. oblique interne
N .ilio-hypogastrique
N.ilio-inguinal
M. iliaque
Apon .du m.oblique ext.de I'abdomen
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dun.ilio-hypogastr.
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RM. Cutané latéral
du n.ilio-hypogastr.

N. Cutané latéral
de la cuisse

N.femoral

Rm.femoraldu
n.genito-femoral

Cordon spermatique
RM. Génital du n.genito-femoral

N.obturateur
RM. Génital des nn.ilio-hyphog.etilio.ing —

RM. Pubien du n.ilio-hyphog e

Figure 8 : Innervation de la région inguino-fémorale d’apres Chevrel[15 ;16]
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2. Anatomie chirurgicale : [11]

2.1.Abord antérieur : la voie d’abord antérieure par une incision inguinale est la plus

pratiquee.

Plans cutané et sous-cutané : le revétement cutané comporte plusieurs points de repere

anatomiques : le pli de I’aine qui marque la séparation entre abdomen et cuisse, les reliefs de
I’épine iliaque antéro-supérieure et de I’épine du pubis palpables plus que visibles.

La ligne unissant les épines iliaque et pubienne correspond en gros a la direction du canal
inguinal.

Les lignes d’élasticité du derme de Dupuytren et Langer ont une direction plus horizontale.

Le plan sous-cutané est formé par du tissu graisseux et le fascia de Scarpa qui porte les
vaisseaux sous-cutanés.

Au-dessous du pli inguinal, le fascia cribriformis est perforé d’orifices pour le passage des
vaisseaux.

Aponévrose du muscle grand oblique : c’est le premier plan résistant que 1’on découvre, formé

de fibres obliques en bas et en dedans, d’aspect blanc nacré. Ses deux piliers délimitent
’orifice inguinal superficiel, un peu au-dessus et en dedans de 1’épine du pubis.

Plan du muscle petit oblique et du cordon : I’incision de 1’aponévrose du grand oblique ouvre
le canal inguinal. Sous le feuillet supérieur récliné vers le haut, on découvre le petit oblique
décrivant une arche au-dessus du cordon. Des éléments nerveux sensitifs entourent le cordon :
la branche génitale du grand abdominogénital chemine entre les deux muscles obliques, en
avant et en dehors du cordon, puis traverse I’aponévrose du grand oblique au niveau de
I’orifice inguinal superficiel. La branche génitale du petit abdominogénital, lorsqu’elle existe,
a un trajet parallele. La branche génitale du genito crural émerge de ’orifice inguinal profond
et suit le bord postéro-inférieur du cordon. La section du crémaster et la traction sur le cordon

permettent d’accéder au pédicule funiculaire, qui va du pédicule épigastrique au cordon.

Plan musculofascial profond : il est formé par le transverse et le fascia transversalis en
continuité. Dans la majorité des cas, le transverse est caché par le petit oblique, le tendon
conjoint n’existe pas. En écartant le petit oblique, on découvre le transverse et le fascia
transversalis. Cette zone de faiblesse est plus ou moins étendue selon le développement des
muscles. La qualité de cette zone est appréciée au mieux sous anesthésie locale, en demandant

a ’opéré de pousser ou tousser.
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En réclinant le feuillet inférieur de 1’aponévrose du grand oblique, on découvre
I’arcade crurale.

Les vaisseaux épigastriques formant la limite interne de 1’orifice inguinal profond
sont plus ou moins visibles sous le fascia transversalis. En rabattant le feuillet aponévrotique
inférieur vers le haut en position anatomique, et en clivant le fascia cribriformis, on explore le
siege d’extériorisation des hernies crurales en dedans de la veine fémorale.

Espace sous-péritonéal : I’incision du fascia transversalis donne accés 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 qui croisent la branche ilio-pubienne et les branches anastomotiques entre vaisseaux
épigastriques et obturateurs qu’il faut éviter de blesser.

2.2.Abord postérieur: (figure 9)

La face profonde de la paroi inguinale peut étre abordée en chirurgie ouverte ou vidéo
assistée, soit par voie trans péritonéale, soit par voie extra péritonéale.
2.2.1. Voie d’abord traditionnelle :

L’abord est soit par une incision médiane sous ombilicale ou de type pfannenstein ou
latéral. Apres incision du plan aponévrotique, le plan de dissection se situe_dans 1’espace
sous-péritonéal, le péritoine n’est pas ouvert. Sur_la ligne médiane, on effondre le tissu
celluleux de ’espace de Retzius entre, en avant la face postérieure des muscles grands droits
et le pubis plus bas, et en arriére la vessie puis plus bas la prostate.

Latéralement, le clivage est poursuivi vers I’espace de Bogros. On découvre ainsi la face
postérieure du muscle transverse et du fascia transversalis, puis plus bas la branche
iliopubienne, les vaisseaux iliaques et le psoas.

Les vaisseaux épigastriques nés des vaisseaux iliagues montent a la face postérieure du
transverse puis du grand droit, séparant les deux fossettes inguinales latérale et médiale.

Les ¢éléments du cordon convergent vers 1’orifice inguinal profond, en dehors des vaisseaux
épigastriques. Ils sont englobés dans la gaine spermatique. C’est un prolongement du fascia
urogénital qui se présente sous la forme d’un feuillet de tissu conjonctif peu épais. Elle a
grossiérement la forme d’un triangle sous-tendu par les éléments du cordon, dont le sommet
correspond a ’orifice inguinal profond, le bord interne au canal déférent et le bord externe
aux vaisseaux génitaux. Elle s’étend latéralement vers la fosse iliaque et recouvre les

vaisseaux iliaques externes.
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. Vaisseaux spermatiques

Canal déférent

Gaine spermatique

Figure 9 : Voie d’abord postérieure et gaine spermatique d’apreés Stoppa[11]

2.2.2. Voie coelioscopique :

Voie extra péritonéale : 1’anatomie ccelioscopique est différente de I'anatomie classique du

fait de I'abord postérieur un peu spécifique. Lorsqu'on introduit l'optique sur la ligne médiane
au-dessous de I'ombilic, on se retrouve dans un espace virtuel pré péritonéal appelé I'espace
de Retzius. On repéere dans la région médiane les muscles grands droits qui s'inserent sur
I'ogive pubienne.

En dehors de la symphyse pubienne, on peut suivre la branche iliopubienne avec le
ligament de Cooper qui est croisé dans sa partie externe par les vaisseaux iliaques et les
vaisseaux obturateurs, le nerf obturateur croise le bord inférieur de la branche ilio-pubienne
pour traverser le trou obturateur.

Au-dessus des vaisseaux fémoraux se trouve l'arcade crurale qui constitue le bord
inférieur du canal inguinal ou passent les vaisseaux épigastriques et le déférent. Dans le coté
latéral, on voit en haut les muscles obliques recouverts par le fascia transversalis et le pédicule
épigastrique, en bas, on trouve le canal déférent et les vaisseaux spermatiques qui délimitent
entre eux le "triangle funeste” ou se logent les vaisseaux iliaques externes.

En dehors des vaisseaux spermatiques, on trouve le “triangle des douleurs” qui est

delimité entre le ligament de Cooper et le pédicule spermatique ou passent le nerf fémoro-
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cutané et la branche crurale du nerf génito-crural qui ne sont pas toujours visibles, pouvant
étre cachés par le fascia.

Voie trans abdomino-pré péritonéale(TAPP) : (figure 10) la voie coelioscopique représente

une vue postérieure de la paroi abdominale [12].

A Tintroduction du trocart on découvre deux reperes qui délimitent deux fossettes
inguinales : la fossette externe en dehors des vaisseaux epigastriques, est le siege de la hernie
indirecte, a I’orifice profond du canal inguinal ; La fossette interne, en dedans des vaisseaux,
est le siege de la hernie directe.

Au-dessous des vaisseaux épigastriques apparaissent chez I’homme, le canal déférent
en dedans et les vaisseaux spermatiques en dehors. Ils forment un triangle (« triangle
funeste») ou apparait la saillie des vaisseaux iliaques externes. La hernie crurale apparait
comme une fossette siégeant en dedans des vaisseaux iliaques. Lorsque le péritoine est ouvert,
le ligament de Cooper est facilement identifié ainsi que la gaine du muscle droit. Le
ligament de Cooper est inconstamment croisé par une branche veineuse anastomotique («
corona mortis »).

En dehors, la bandelette iliopubienne représente la limite inférieure de la zone
d’agrafage possible a la paroi musculaire antérieure. La bandelette et les vaisseaux
spermatiques forment un triangle ou apparait le relief du psoas d’ou émergent les nerfs

fémoro-cutané et génito-fémoral « triangle de la douleur » cause de névralgie.
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Figure 10 : Vue postérieure de la région inguino-fémoral.
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Il. ETIOPATHOGENIE

La physiologie du canal inguinal se résume par un maintien d’équilibre entre la
fonction canalaire inter-abdomino -scrotale et les différents mécanismes d’étanchéité de cette
zone a l’encontre des viscéres intra-abdominaux. Deux mecanismes interviennent dans
I’apparition des hernies de I’aine. Il s’agit d’une persistance d’un sac peritonéo-vaginal ou
d’une faiblesse pariétale.

1. La persistance du sac péritonéo-vaginal :

Les hernies congénitales de 1’enfant sont caractérisées par la persistance complete ou
incompléte du canal péritonéo-vaginal chez le garcon et du canal de Nuck chez la fille. Ce
canal met en communication la cavité péritonéale et la vaginale testiculaire chez le garcon ce
qui explique que ces hernies sont indirectes. La perméabilité¢ de ce canal n’est pas toujours
accompagnée par une hernie car des études ont montré que ce canal est perméable chez 12 a

30% de nécropsie de sujets adultes ne présentant pas de hernie [18].

2. La faiblesse pariétale :

La constitution des hernies inguinales acquises est la conséquence du retentissement de
la station debout de I’homme sur les structures anatomiques de la région de 1’aine. Chez les
mammiferes quadrupedes, la région inguinale est parfaitement protégée. La station érigée
chez I’homme a amené une déflexion de la cuisse de 90° environ. En outre, 1’étalement de
I’0s iliaque humain a entrainé I’apparition de la créte pectinéale et une €lévation sensible du
bord inférieur des muscle larges de 1’abdomen, déterminant le ligament inguinal (étirement de
I’oblique externe) et un hiatus (étirement de I’oblique interne et du transverse) : 1’orifice

musculo-pectinéal. Ainsi I’ouverture de la région inguinale a entrainé son affaiblissement.

Le collagene est synthétis¢é par 1’organisme, il n’est pas fourni directement par
I’alimentation. Il va naturellement s’altérer avec 1’4ge et cette altération aura des
conséquences sur le vieillissement de nombreux organes. Les molécules de collagéne d’un
organisme qui vieillit se lient entre elles par un mécanisme de pontage (cross links) initié par
des reactions non-enzymatiques entre les protéines et les sucres (Booth, 1997). Dans le tissu
conjonctif, lors du vieillissement la synthese du collagéne par les cellules est diminuée. Le
collagene altéré ne joue plus son réle biologique et il a une répercussion sur le fonctionnement

des tissus et des organes.

Cure des hernies inguinales de I'adulte selon le procédé « Plug-plaque » 16



CHAPITRE | INTRODUCTION

Les hernies acquises ou hernies de faiblesse apparaissent plus tard dans la vie, chez
I’adulte ou le vieillard, en raison de la faiblesse des structures musculaires et aponévrotiques.
Les facteurs qui favorisent 1’affaiblissement des structures musculo-aponévrotiques est
I’amyotrophie qui est provoquée par I’amaigrissement massif, 1’obésité, la grande
multiparité, 1’age et la sédentarité, elle favorise 1’apparition des hernies comme I’ont suggéré
les travaux de Wagh [19] qui a mis en évidence un déficit musculaire en hydroxyproline chez
les porteurs de hernie.

L'association d'anomalies anatomiques (insertion haute du muscle oblique interne,
I'élargissement de I'anneau inguinal interne) avec l'augmentation de la pression intra-
abdominale ont été attribués a 1’étiopathogénie de la hernie de 1’aine chez I’adulte [20 ;21].
Les facteurs anatomiques, seules, ne suffisent pas a expliquer les hernies inguinales car Il
devient évident quand on évalue les enfants qui présentent une persistance du canal péritonéo
vaginal dont, moins de la moitié, présente une hernie détectable [22]. En outre, I'apparition
des hernies inguinales indirectes chez les hommes agés de 40 ans et les hernies récidivantes
apreés une chirurgie techniqguement adéquate, 1’étiologie est probablement en relation avec non

seulement les facteurs anatomiques mais aussi les facteurs histo-métaboliques.

L’apparition de hernies inguinales est favorisée par un certain nombre d’affections
qui augmentent la pression intra abdominale : ascite, grossesse, constipation, bronchite
chronique (toux), emphyseme, asthme, dysurie, effort physique lourd. Il faut donc que les
dispositifs anatomiques protecteurs soient efficaces : disposition en chicane du canal inguinal,
abaissement du tendon conjoint vers le ligament inguinal lors des efforts et de toux, attraction
de I’anneau profond vers le haut et en dehors par la contraction du muscle transverse,
rapprochement des piliers de I’oblique externe pendant sa contraction pour rétrécir I’anneau
inguinal superficiel, rétraction du crémaster et ascension du cordon pendant la contraction du
muscle oblique interne. Un tonus musculaire déficient, favorisé par le vieillissement, rend ces
mécanismes de protection inefficaces et favorise 1’apparition de hernies. Les facteurs
d’hyperpression intra abdominale « pushing mechanism » de Moschowicz, qu’ils s’agissent de
circonstances pathologiques ou d’efforts physiques répétés, professionnels ou sportifs dont
la pression abdominale qui est normalement de 8 a 10mm de mercure en position couchée ou

au repos augmente lors des efforts physiques ou de toux jusqu’a 10 fois la normale [23].
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Il existe ainsi de nombreuses études illustrant la fréquence des troubles des tissus
conjonctifs chez les patients présentant des hernies de I'aine [24 ; 25 ; 26 ; 27;]. Ces troubles
sont retrouvés non seulement in situ sur les tissus herniés, mais également au niveau
controlatéral sain de maniere significative par rapport a une population témoin ce qui semble
confirmer I'existence d'anomalies de synthése du collagéne dans ces populations [29 ; 30 ; 31 ;
32;33].

L’altération de la structure du fascia transversalis a été démontrée par plusieurs
travaux : La paroi postérieure du canal inguinal est constituée que par le fascia transversalis
dont la structure de base est constituée par les fibres de collagene. Toutes les études
reconnaissent le rble du collagéne dans l'attribution de la résistance structurelle et I'intégrité
de I'aponévrose et des fascias [34] ; Dans cette condition, la présence de quantité suffisante,
ainsi que les propriétés du collagene sont essentielles pour le fonctionnement du fascia
transversalis. Ce fascia constitue un support interne a la paroi latérale de I'abdomen et s'étend,
dans la direction caudale, pour former le revétement dans la région inguinale. L importance
chirurgicale de ce fascia réside dans le fait qu’il constitue la derniére couche des structures
musculo aponévrotiques dans la région de I’aine.

Dans les dernieres décennies, des études sur I'importance de la fragilité du fascia
transversalis, ont démontré des variations dans la proportion et la quantité de fibres de
collagéne qui sont a I’origine du développement d'une hernie inguinale [29].

Récemment, des études ont démontré une carence quantitative et qualitative du
collagene de type | et de type 111 dans plusieurs parties du corps humain [27].

Le collagéne existe sous de tres nombreuses formes dans le corps humain. Il est
considéré comme le « ciment » du corps humain. Représentant 30 % du total des protéines du
corps humain « il posséde la solidité du cuir et I'adhérence de la colle » [35]. Le collagéne
lui-méme est une protéine produite par les fibroblastes qui est assemblé en fibres. Il existe des
ponts entre chaines et fibrilles par l'intermediaire d'hydroxylysine et hydroxyproline dont
I'importance est majeure en termes de résistance de ces chaines.

On distingue deux types principaux de collagéne :[36]

= Le collagéne de type | : 2 chaines alpha 1 et une alpha 2. Ce collagéne est résistant et
habituellement organisé en longues fibres retrouvées dans de nombreux tissus comme

les ligaments, fascias et tendons ;
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= Le collagéene de type Il : trimére de trois chaines de type alpha 1. Il forme des fibres
plus courtes et moins structurées. Il est plus sensible a une dégradation par les
collagénases. Il est généralement associé au type I, et plus fréeguemment retrouvé dans
certains tissus présentant des propriétés de flexibilité importantes comme la peau,
l'aorte, les poumons, I'utérus, les ligaments ou les fascias. La proportion des différents
types de collagéne permet ainsi de s'adapter a différentes contraintes de force ou
délasticité. [37].
La plus grande production de collagene de type Il par rapport au type | pourrait justifier

I'élargissement du fascia transversalis et sa faiblesse [38].

Read [39] a montré que le fascia prélevé chez des sujets présentant une hernie était moins
dense que celui des témoins. Cette altération était plus importante chez les sujets ayant une
hernie directe ou bilatérale que pour les hernies indirectes. Les analyses histologiques et
biochimiques ont confirmé des altérations du tissu conjonctif suite & une modification du
collagene.

Pans [30], a constaté par ses travaux que le fascia transversalis des hernies directes
était plus extensible et élastique que celui des témoins. Il a mis en évidence une augmentation
du nombre de fibres conjonctifs isolées, au lieu d’étre groupées, et une trés grande
désorganisation des réseaux de fibres collagéne, dans le fascia des hernies directes. Le
collagéne est synthétisé par 1’organisme, de nombreux facteurs peuvent modifier sa
fabrication et la diminuer.

De nombreux facteurs peuvent modifier la fabrication du collagéne et la diminuer. En
particulier, le tabac, la consommation excessive d’alcool, de café mais aussi le stress, la
pollution, certaines infections, des médicaments peuvent avoir un rdle inhibiteur dans la
production de collagene. Ainsi, Le tabac jouerait un réle déterminant dans les altérations du
tissu conjonctif. Le tabagisme est significativement plus fréquent chez les patients porteurs de
hernie [40].

D'autre part, il a été démontré que I'association des maladies du tissu conjonctif avec
I'apparition d'une hernie inguinale comme dans le syndrome de Marfan, syndrome d'Ehlers-

Danlose ostéogenese imparfaite [41].
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Il a été affirmé que la hernie inguinale n’est pas une maladie locale, c’est plutét une
manifestation locale d’un désordre systémique du métabolisme du collagéne. Les hernies sont
deux fois plus fréquentes chez les patients ayant un anévrisme de 1’aorte que chez ceux qui
ont un syndrome de Leriche [40].Par ailleurs, des anomalies congénitales du collagéne
peuvent également étre en cause. Ainsi, chez les nourrissons, les filles atteintes de luxation
congénitale de la hanche ont cing fois plus de hernies que les autres et les gargons trois fois
plus [40]. Une anomalie du métabolisme du collagéne a été mise en évidence sur un groupe de
neuf sujets atteints de hernie, non-fumeurs, avec des antécédents familiaux de hernie ou une
hyper laxité ligamentaire [40]. Ces faits, qui tendent a démontrer I’existence d’une faiblesse
particuliére du fascia dans la genese des hernies et notamment des hernies directes, plaident

en faveur d’un usage plus large des prothéses.

Un déséquilibre entre la synthése par des enzymes agissant en pH neutre, la pauvreté
en collagéne polymérisé provoquent I’altération de la solidit¢ du fascia transversalis.
Cependant, 1’analyse biochimique et immuno-histochimique de la gaine du grand droit et du
fascia transversalis chez I’adulte prouve qu’un dysfonctionnement du tissu connectif joue un
role dans la genese de la hernie inguinale. Le concept contemporain de la biologie de la hernie
inguinale tient pour responsable les perturbations du métabolisme du collagéne pour les taux
élevés de récidive. En revanche, on ignore toujours si ces changements refletent un

dysfonctionnement de base de la synthese ou de la dégradation du collagéne [30 ; 31].

Le collagene est la substance principale de la matrice extracellulaire, il représente un
systeme complexe composé de dix-neuf différents types de collagéne, glycoprotéines et
protéoglycans ; en effet la matrice extracellulaire est dans un équilibre dynamique de synthese
et de dégradation par des métallo- protéinases de matrice. Ce réseau hautement interconnecté
est responsable du processus de guérison et du remodellement des tissus mous ; il est de
surcroit orchestré par des cytokines et des chémokines. Les investigations morphologiques et
moléculaires chez des patients présentant une pathologie herniaire soulignent une guérison
altérée des plaies et font supposer que les traits génétiques pourraient prédisposer la formation
de hernie [42]. Les dysfonctionnements de la matrice du collagéne expliquent aussi
I’incidence élevée des hernies multiples et les taux de récidive considérable des techniques
non prothétiques. Par conséquent, le renforcement de la paroi défaillante avec du matériel

prothétique devient impératif, du moins pour une partie de malades [43]. 1l existe ainsi de
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nombreuses études illustrant la fréquence des troubles des tissus conjonctifs chez les patients
présentant des hernies de ’aine [22 ;25 ;26 ;27 ;28].

Ces troubles sont retrouves non seulement in situ sur les tissus herniés, mais
également au niveau controlatéral sain de maniere significative par rapport a une population
témoin ce qui semble confirmer I’existence d’anomalies de synthése du collagéne dans ces
populations [29 ; 30 ; 31 ; 32 ; 33].

Des études histologiques ont montré, chez les patients ayant une hernie, une
dégénérescence lipomateuse, une néo vascularisation conjonctive et une désorganisation des
fibres aponévrotiques et tendineuses. Ainsi les hernies de faiblesses apparaissent toujours
comme la conséquence d’une faiblesse du fascia transversalis. Ces hernies acquises sont
représentées par les hernies inguinales directes, les hernies fémorales et les hernies indirectes
par effondrement pariétal. Mais il peut s’agir aussi de hernies inguinales indirectes qui se
développent a travers un anneau inguinal profond élargi et affaibli.

Enfin certaines dispositions anatomiques de I’insertion du muscle oblique interne

paraissent retentir sur cette zone et favoriser I’apparition d’une hernie, comme 1’a montré

Gaston [45].

1. ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Trois types de hernies inguinales sont a décrire. Elles sont individualisées selon leur
siege et leur trajet. Il s’agit des hernies obliques externes, des hernies directes et des hernies

obliques internes.

1. Les hernies obliques externes ou indirectes :

Ce sont les plus fréquentes. Elles comportent un sac péritonéal qui s’extériorise par la
fossette inguinale externe, en dehors des vaisseaux epigastriques inférieurs. Chez 1’homme,
elles suivent le trajet du cordon spermatique et peuvent se développer jusqu’aux bourses.
Elles peuvent étre congénitales par la persistance compléete ou incompléte du canal péritoneo-
vaginal. Chez la femme, elles accompagnent le ligament rond et se developpent vers les

grandes levres vaginales.
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Le sac se développe en « doigt de gant » a I’intérieur de la gaine fibro-crémastérienne
et suivant le trajet oblique du cordon. De longueur variable, il s’étend plus ou moins &
I’intérieur du cordon, il peut dépasser I’orifice inguinal superficiel et atteindre le scrotum :
hernie inguino-scrotale. Le sac peut étre aussi extra-funiculaire et s’extérioriser en dehors de
la gaine fibro-crémastérienne. Des lipomes plus ou moins développés peuvent entourer le sac.

Parfois volumineux, ils peuvent constituer 1’essentiel de la hernie alors que le sac est petit.

Dans les hernies « jeunes », le collet herniaire de petit calibre siége au niveau de
I’orifice inguinal profond. Dans les hernies volumineuses anciennes, I’orifice inguinal
profond est élargi, les vaisseaux épigastriques sont refoulés en dedans. L’élargissement de

I’orifice peut empiéter largement sur la paroi postérieure qui est alors plus ou moins détruite.
Le péritoine pariétal de la fosse iliaque peut glisser a travers l’orifice herniaire,
entrainant avec lui le colon accolé, c’est la hernie par glissement. La vessie peut également

étre adhérente a la partie interne du sac.

2. Les hernies directes :

Elles sont acquises. Elles franchissent le fascia transversalis au niveau de la fossette
inguinale moyenne, au-dedans de I’artére épigastrique inférieure. Elles ne suivent pas le trajet
du cordon et ne descendent jamais au niveau du scrotum. Le plus souvent, le sac est plus large
que profond, arrondi comme un bol, correspondant a un relachement étendu du fascia
transversalis au niveau de la fossette inguinale moyenne. Elles ont un collet large. Le sac est

arrondi et sa paroi interne peut étre formée par la vessie.

3. Les hernies obligues internes :

Ce sont des hernies qui siégent au niveau de la fossette inguinale interne, en dedans de
I’arteére ombilicale, et s’extériorisent a 1’angle interne du canal inguinal. Elles sont

exceptionnelles.

4. Associations :
Chez I’adulte 1’association de différents types de hernies est fréquente et doit étre

recherchée.
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Une hernie indirecte peut étre associée a un simple bombement du fascia transversalis
en dedans des vaisseaux épigastriques, traduisant sa faiblesse. Elle peut étre associée a un
veéritable sac direct en dedans des vaisseaux épigastriques, réalisant une hernie mixte,

biloculaire, en « pantalon ». C’est souvent le cas pour les hernies extra-funiculaires.

Il peut exister un relachement diffus de la paroi postérieure englobant toute la zone de
faiblesse inguinale avec des vaisseaux épigastriques entrainés dans le déplacement.

Une hernie crurale peut étre associée a une hernie inguinale quel que soit son type.

IV. CLASSIFICATION DES HERNIES DE L’AINE

Plusieurs types de classifications ont été proposés. Leur but est de définir précisément
le type de hernie rencontré en peropératoire, pour pouvoir comparer les résultats des différents
traitements, et ainsi proposer, pour un type particulier de hernie, le meilleur choix

thérapeutique.

1. Classification de Gilbert : [17 ; 45 ; 46]

Proposée par Gilbert en 1967 avec modification en 1986, elle repose sur trois
éléments : la présence ou non d’un sac péritonéal, la taille de I’anneau profond du canal

inguinal et ’intégrité ou non de la paroi postérieure.

e Type 1: hernie indirecte avec un anneau profond intact et un mur postérieur solide.

e Type 2 : hernie indirecte avec un orifice profond moyennement distendu (de 1 a 2 cm) et
un mur postérieur intact.

e Type 3: hernie indirecte avec un anneau profond distendu de plus de 2 cm; le mur
postérieur est souvent altéré juste en dedans de I’anneau interne.

e Type 4 : hernie directe avec un mur postérieur effondré. L’orifice interne est intact.

e Type 5: hernie directe de petit volume, défect diverticuliforme supra pubien.

e Type 6 : hernie mixte.

e Type 7 : hernie fémorale.
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2. Classification de Nyhus : [47]

Proposée par Nyhus en 1991, elle a été congue pour une classification des hernies a

partir d’une approche postérieure. Cette classification est utilisée par la majorité des
chirurgiens. Elle est plus simple .Elle prend en compte la taille de 1’orifice inguinal et
I’intégrité ou la défaillance de la paroi postérieure du canal inguinal. Elle est pratique car elle
classe le type de hernie rencontré en peropératoire. Elle individualise quatre types :
e Type 1: hernie inguinale oblique externe avec un orifice inguinal profond non élargi. Le
mur postérieur est solide.
e Type 2: hernie inguinale oblique externe avec un orifice profond élargi. Le plan
postérieur du canal inguinal est solide
e Type 3: hernie qui s’accompagne d’une altération du mur postérieur du canal inguinal,
on distingue trois sous-groupes :
= 3a: hernies directes.
= 3b: volumineuses hernies indirectes avec orifice profond tres distendu.
= 3c: hernie fémorale.
e Type 4 : hernie récidivee.
= 4a: récidive directe.
= 4b: récidive indirecte.
= 4c: fémorale.

= 4d : combinaison de ces différents types.

3. Classification de Ben David : [48]
TSD (type staging dimension) proposée en 1992 dont la classification est rapportée dans
I’article de Rutkow. Le chirurgien de Shouldice hospital de Toronto décrit cing types de
hernies, en les schématisant par rapport a une ligne projetant le ligament ilio-inguinal et une
autre, suivant les vaisseaux épigastriques inférieurs a la veine fémorale. Ainsi ces types sont-
ils définis :
e Type 1: antérolatéral : hernies indirecte.
e Type 2 : antéro-medial : hernies directes.
e Type 3 : postéro-médial : hernies fémorale.
e Type 4 : pré-vasculaire.

e Type 5 : antéropostérieur : inguino-fémorale.
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4. Classification de Stoppa : [49]

Stoppa a proposé une classification s’inspirant largement de celle de Nyhus, mais qui introduit
la notion de facteurs aggravants provenant des caractéristiques des hernieux et des pathologies
associées.

e Typelet2: hernies indirecte avec mur postérieure solide.

e Type 3: hernies directes, indirectes et fémorales avec mur postérieur altéré.

e Type 4 : hernies récidiveées.

5. Classification de Schumpelick : [50 ; 51]

Cette classification, décrite par 1’équipe allemande, prend en compte les

dimensions de I’orifice profond du canal inguinal. Elle comprend trois grades :

e Grade 1: orifice inguinal profond < 1,5 cm.
e Grade 2 : orifice inguinal 1,5a 3 cm.

e Grade 3: orifice inguinal profond > 3 cm.

La classification de Nyhus est la plus couramment utilisée actuellement, son emploi est
recommandé pour conduire des études. Cependant, il n’y a pas de consensus, et beaucoup

d’études analysant les résultats de hernies font appel a d’autres classifications.

V. ETUDE CLINIQUE

1. Diagnostic positif :

La hernie peut étre symptomatique. Le patient vient consulter alors pour une
tuméfaction qui apparait au niveau de la région de I’aine, elle est souvent absente le matin au
réveil et apparait a la station debout. Cette tuméfaction peut descendre dans la bourse

homolatérale en cas de hernie oblique externe.

Cette tuméfaction peut étre a I’origine de troubles fonctionnels allant de la simple gene
a type de pesanteur jusqu’aux douleurs a I’effort.
Le diagnostic de hernie inguinale non compligquée est clinique. 1l est évoqué devant les

caracteres de la tuméfaction de 1’aine.
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L’examen clinique reste la référence exclusive dans 1’évaluation pré opératoire des
hernies de 1’aine, 1’échographie est peu fiable, couteuse et presque toujours inutile.
L’examen clinique doit étre réalisé sur un malade en position couchée, sans effort puis avec
effort de poussée et enfin debout. La palpation de la tuméfaction est indolore, impulsive et
expansive a la toux et surtout réductible. Le collet de cette tuméfaction est situé au-dessus de
la ligne de Malgaigne joignant 1’épine du pubis a I’épine iliaque antéro-supérieure, c’est la
projection cutanée du ligament inguinal. L’examen doit déterminer le type de la hernie, en cas
de hernie oblique externe, le doigt recouvert du scrotum réduit la hernie tout en suivant le
trajet du cordon spermatique. Par contre, en cas de hernie directe, elle se reduit par un trajet

antéroposteérieur direct, les battements des vaisseaux épigastriques sont percus en dehors.

L’examen local doit vérifier I’état de la peau en regard de la hernie, il doit apprécier

I’état des organes génitaux externes. Tous les orifices herniaires doivent étre palpés.
L’interrogatoire recherche la notion de dysurie, d’une broncho-pneumopathie
chronique obstructive, toux chronique, constipation. Le toucher rectal est pratiqué chez les

hommes dépassant la cinquantaine afin d’apprécier le volume de la prostate.

2. Examens complémentaires :

Les examens complémentaires sont rarement demandés pour confirmer la présence
d’une hernie. Ils sont indiqués en cas de douleur testiculaire isolée et I’examen clinique est
difficile devant un patient qui ne présente aucune caractéristique d’une hernie ou encore

devant un malade obése chez qui I’examen clinique est tres difficile.

2.1. L’échographie : Elle pose le diagnostic de hernie devant les cas difficiles a
diagnostiquer cliniquement. Elle fait le diagnostic différentiel entre une hernie, une tumeur
des parties molles ou encore une adénopathie. Elle peut nous renseigner sur la classification

en situant le sac herniaire par rapport aux axes vasculaires.

2.2. La tomodensitométrie : Cet examen est rarement demandé car il ne trouve aucune

supériorité sur 1’échographie.
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3. Diagnostic différentiel :

La hernie crurale est située en dessous de la ligne de Malgaigne a la racine de la
cuisse. Elle est fréquente chez la femme.

Les adénopathies et les lipomes de siége inguinal sont des tuméfactions non
réductibles.

Une hydrocele ou un kyste volumineux du cordon ne sont pas réductibles.

4. Complications :

Toutes les hernies peuvent se compliquer d’étranglement ou d’engouement. Ces
complications se voient de plus en plus rarement car la prise en charge des hernies de I’aine se

fait de fagon correcte et précoce.

4.1. L étranglement herniaire :
Est caractérisé par la striction permanente du contenu du sac. Le tableau clinique est
dominé par la douleur d’installation brutale, de si¢ge inguinal, permanente et parfois associée
a des signes d’occlusion intestinale aigué. La hernie devient douloureuse, non expansive a la

toux et irréductible. Il s’agit d’une urgence chirurgicale.

4.2. L’engouement herniaire :
Est une forme de hernie non réductible, mais il n’y a pas de souffrance vasculaire de
I’organe intéressé. C’est une urgence relative, cette forme doit étre prise en charge dans de

meilleures conditions.

4.3. Hernie « symptdme » :

Représente un piege diagnostique. Il faut y penser devant une hernie
ancienne, jusque-la supportée, en particulier chez un patient agé. L’apparition d’une
géne ou la survenue d’un accident d’engouement doit faire évoquer la possibilité
d’une Iésion intra-abdominale associée, en particulier un cancer colorectal, un
anévrisme de I’aorte abdominale ou une poussée d’ascite. Un interrogatoire poussé,
un bon examen clinique et des examens complémentaires simples (lavement baryté,
coloscopie, échographie abdominale) peuvent confirmer ces diagnostics.

L’examen local doit vérifier 1’état de la peau en regard de la hernie, il doit apprécier

I’état des organes génitaux externes. Tous les orifices herniaires doivent étre palpés.
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VI. TRAITEMENT

Les hernies de D’aine constituent depuis I’antiquité un sujet de débat et de
controverse. Leur prise en charge représente jusqu’a I’heure actuelle une panoplie de
techniques qui ont toutes un objectif commun, celui de réduire le taux de récidive. Cette
derniére a sa part dans tous les procédés.

Ces techniques de réparation pariétale ont évolué par le temps en fonction des données
anatomiques et éthiopathogéniques. La compréhension du mécanisme des hernies de I’aine est
essentielle pour une prise en charge correcte de cette pathologie fréquente et qui pose un
probleme de santé publique.

Le traitement des hernies de 1’aine a traversé plusieurs phases au fil du temps. On peut
distinguer un certain nombre de méthodes qui ont marqué le raisonnement des auteurs vis-a-
vis de cette affection bénigne. [23 ; 52 ;53 ;54].

1. Historigue et évolution des idées thérapeutiques :

La hernie est un probleme qui s’est posé au chirurgien de tous les temps. La
connaissance des hernies de 1’aine est trés ancienne comme en attestent des documents
retrouvés dans I’ancienne Egypte. On les retrouve dés la civilisation de 1’Indus et aussi en
Egypte par un papyrus daté de 1500 ans avant J-C qui témoignerait de la mort par
complication herniaire d’Aménophis 1 second pharaon de la 18*™ dynastie.

La plus grande partie de I’histoire de la hernie portera sur le traitement de
I’étranglement herniaire. Vers 400 ans avant J.C, Proxagoris de 1’école de Cos pronait les

manceuvres de taxis et de bandages.

Au premier siécle avant J.C, la chirurgie pour la cure de la hernie a été citée par
Aurelius Cornelius Celse: Kélotomie (résection du sac); Paul d’Egine ( 625-690 apreés J.C )
associe la castration a la Kélotomie.

Les débuts du traitement chirurgical avaient comme objectif de consolider et au
passage engendrer de la chair dure et calleuse afin que rien n’y puisse descendre. Selon Guy
de Chauliac, il faisait appel a 6 techniques : la castration avec la ligature du sac herniaire, le
cautére par un fer rouge enfoncé jusqu’a I’os, le cautere potentiel utilisant une technique

semblable par action chimique, la chordette et le petit bois, rehaussement du cordon
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spermatique et cautérisation de ’orifice inguinal et le fil d’or. A partir du XVe siccle cette

attitude devient de moins en moins utilisée pour disparaitre au début du XIXe siécle

Le premier travail consacré aux hernies a été présenté par Pierre Franco en 1556, il
consistait a la description de 1’acte chirurgical pour étranglement herniaire. Ambroise Paré
avait décrit le traitement par « le point doré » fil d’or liant le sac (suture royale) remplacé par
un fil de plomb jusqu’a la fin du 19éme siécle. Jusqu’a cette ére, le traitement chirurgical
était encore superficiel. Le traitement des hernies évoluait peu : instillations intra-sacculaires
de teinture d’iode (Jobert de Lamballe 1854); application sur la peau de produits caustiques ;
bandages ; injections sclérosantes sous cutanées ou dans le canal inguinal dont les recettes

sont encore décrites par Paul Berger dans le traité de chirurgie de Duplay et Reclus (1898).

C’est au 18¢me si¢cle que commence 1’étude anatomique du canal inguinal. Ainsi la
diffusion de ces connaissances amene a la fin du 19éme siécle les chirurgiens comme Poupart
(1705), Antonio de Gimbernat (1793), Sir Ashley Cooper (1821), Cloquet (1817) et aux
conceptions actuelles a les approfondir. La contribution de tous ces travaux anatomique fut la
synthese de Fruchaud dans la conception pathogénique des hernies centrée sur la faiblesse
architecturale de la région de I’aine. Malgré les descriptions anatomiques des chirurgiens du
18eme siécle, et notamment de Gimbernat, il faudrait attendre Bassini pour proposer une
intervention qui dans ses mains donnait moins de 3 % de récidives. En effet, la chirurgie
moderne commence avec Bassini (1887), elle répond au principe de Fruchaud en réparant la
déhiscence pariétale par suture des éléments de la paroi postérieure du canal inguinal. Marcy
parait avoir été le premier a décrire la fermeture de ’orifice profond du canal inguinal (1871).

En 1898 Lotheissen utilise le ligament de Cooper dans la cure de hernie inguinale.

Depuis 1942 Mac Vay et Anson par de nombreuses publications ont remis en valeur

I’importance du fascia transversalis et la solidité¢ du ligament de Cooper.

Plus récemment les procédés prothétiques se sont affirmés avec les progrés des
matériaux synthétiques. La réparation de parois irrémédiablement détériorées est rendue
possible par le remplacement du fascia transversalis par un tulle synthétique. Les piéces de
nylon ont été appliquées en France par Don Aquaviva de Marseille depuis 1944,
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En 1919 Laroque propose I’abord intra péritonéal de la hernie inguinale, la méme année
Cheattle propose la voie pré péritonéale. La paternité de cette voie d’abord est souvent
attribuée a Henry (1936). Nyhus a largement contribué a développer cette voie d’abord. Les
publications de Rives (1965) puis de Stoppa diffusent cet abord en France (voie pré

péritonéale).

Le concept de réparation « sans tension ou tension-free » [10] des hernies inguinales,
diffusé par Lichtenstein (1984) a été decrit dés 1959 par J.Zagdoun a 1 ‘Académie de

Chirurgie et constitue la base de la technique de Lichtenstein.
Enfin & partir de 1990 avec la derni¢re phase de I’histoire des hernies, les chirurgiens
entrent sur la scéne de la coeliochirurgie avec ses techniques Totalement Extra Péritonéales

et Trans-Abdomino Pré Péritonéales.

2. Méthodes thérapeutiques :

La littérature sur ce theme est difficile a appréhender puisque plus de 80 techniques ont

été proposées. Celles qui ont eu le plus d’impact sont celles de Bassini(1889), de Mc
Vay(1940) et de Shouldice(1944).

La méthode de Shouldice a été largement diffusée. En revanche, d’autres méthodes
gagnent actuellement en popularité, notamment celles de Lichtenstein et de Rutkow. Leur

principe est de réparer sans tension en utilisant un filet synthétique de polypropylene.

La méthode de Rutkow est tres peu invasive, utilisant un bouchon (Plug) qui refoule le sac

herniaire et une plaque (Mesh) pour le renforcement du plancher du canal inguinal.

2.1. Hernioraphie :
2.1.1. La technigue de Bassini :

La premiére cure chirurgicale moderne pour la hernie de 1’aine a été décrite par
Bassini en 1887. Elle consiste a réparer la paroi par une mise sous tension du fascia
transversalis. Elle nécessite 1’abaissement puis la suture du tendon conjoint a 1’arcade crurale

[55]. Cette technique a été adoptée pendant plusieurs années par les chirurgiens.
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2.1.2. Latechnigue de Shouldice :

Elle constitue la premiere révolution de la chirurgie herniaire et devient le « gold
standard » dans la cure de la hernie inguinale, dans les années 90[56 ; 57]. Cette technique
qui s’inspire du principe de Bassini, consiste a réparer la paroi en réalisant des sutures en
sujets superposés des plans musculo-aponévrotiques en trois paletots aller-retour. Elle a été
réalisée sous anesthésie locale. En revanche, elle nécessite une dissection extensive et une

ouverture avec résection et ligature du sac.

Cependant, le taux de récidive publié par le Shouldice hospital de Toronto est de 1
%. Néanmoins, des études récentes ont mis en cause cette technique et ont rapporté un taux
de récidive supérieur a 5% a long terme et des douleurs chroniques importantes di a la suture
sous tension et a la dissection extensive pouvant léser les éléments nerveux du canal inguinal
[57 ; 58].

2.1.3. La technique de McVay :

Ce procédé, qui a longtemps prévalu aux états unis, est caractérisé par 1’abaissement

du tendon conjoint au ligament de Cooper, avec incision de déecharge [59].

2.2.Plasties aponévrotiques :

Ont pour but de renforcer le plan postérieur, siege de récidives directes. Elles sont peu

utilisées actuellement.

2.2.1. Plasties du muscle grand obligue :

Halsted [34] : la suture rétro funiculaire de 1’aponévrose de 1’oblique externe renforce le
plan profond mais supprime le trajet en « chicane » du cordon source de récidive.[60 ;62]

Zimmerman : le cordon est englobé entre le lambeau inférieur de 1’oblique externe
suturé en rétro funiculaire au plan de 1’oblique interne et le lambeau supérieur rabattu en

avant du cordon et fixé au premier [61].

2.2.2. Plasties du muscle grand droit :
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Le renforcement du plan postérieur par un lambeau de grand droit. Cette plastie
aponévrotique, proposée par Berger et reprise par Vayre , a pour but d’éviter la suture sous

tension[63].

2.3.Méthodes de renforcement prothétigue :

La deuxi¢me révolution a été¢ 1’utilisation de prothéses de tissu synthétique, souvent
appelées « plagques », biocompatibles, inertes et non résorbables, fixées « sans tension » ou
non. Il est aujourd’hui démontré dans de larges séries controlées et randomisées que
I’interposition d’une prothése permet de diminuer de 50% a 70% le taux de récidive a moyen

terme par rapport aux raphies simples [64].

2.3.1. Les caractéristigues de la prothése :

Les prothéses pariétales initialement fabriquées sous forme d’un filet (Mesh des
anglo saxons) ont actuellement la structure d’un treillis textile fait de fibres mono ou multi
brins tissees, tricotées ou collées. Les textiles prothétiques sont caractérisés par la taille des
pores qu’ils présentent. Elles sont fabriquées a partir de fibres non résorbables de
polypropyléne, de polyesters satures a bas poids moléculaire(Dacron), ou de
Polytétrafluoroéthylene expansé (ePTFE). Certaines autres protheses sont fabriquées a partir

de fibres & résorption lente type Vicryl®.

Il existe plusieurs classifications des types de protheses. Estour [65.66] propose trois
types basés sur la taille des pores. Autre élément souvent mis en avant par 1’industrie pour
différencier les prothéses et qui peut avoir un intérét lors d’infection, le poids de la prothese.
Celui-ci varie de 30 & 200 g/m?, et dépend donc de I’épaisseur (donc du mode de tricotage) et

de la quantité de matériel utilisé pour former la prothése.

Actuellement sont développées des prothéses dites biomatériaux. Ces prothéses ont
fait la preuve de leur utilité en chirurgie pariétale, cependant le concept de renfort pariétal mis
en avant par ’utilisation de ce type de matériel est actuellement bousculé par la notion Anglo-

saxonne de « remodelling » pariétal.
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Les prothéses classiques dont le principe est d’intégrer la paroi se voit balayé par une
incorporation biologique de la prothése permettant de créer un nouveau tissu comparable en

fonction et en histologie au tissu de I’hote.

Pour cela de nouvelles prothéses biologiques ont été développées. Elles sont
constituées par une matrice acellulaire. Ces prothéses peuvent avoir deux origines : animale
(sous muqueuse d’intestin gréle porcin, derme porcin, derme de foetus bovin, péricarde bovin)
et humaine (derme humain). Ces prothéses, dites biologiques, présentent des propriétés

spécifiques en particulier dans le domaine de I’infection [67].

Elles ne serviraient pas de foyer d’infection, ne favoriseraient pas l’infection et
permettraient d’éviter le retrait du matériel si 1’antibiothérapie controle 1’infection.
Ainsi ce type de matériel prothétique permettrait de traiter un défect pariétal y compris en

milieu septique [68].

La chirurgie pariétale des dix derniéres années a évolué de maniere particulierement
significative grace a I’utilisation de prothéses. L’utilisation de prothéses a permis de diminuer

de maniére tres significative le risque de récidive apres cure de hernie.

L’évolution des technologies a permis de passer d’un simple treillis de
polypropyléne a des prothéses mixtes avec deux voire 3 éléments, a des protheses enduites.
Le but est une meilleure tolérance et adaptation aux différents modes de traitement, par voie
ouverte ou laparoscopique des hernies.

Par ailleurs, 1’évolution des prothéses a aussi eu pour but ces dernieéres années de
diminuer les douleurs pouvant apparaitre apres ce type de chirurgie qui sont parfois
particulierement invalidantes pour les patients. L’évolution des modes de fixation a donc aussi
évolué technologiqguement. On a donc actuellement sur le marché de multiples types de
prothéses qui permettent de s’adapter au mieux a la fois a la pathologie et a la technique

chirurgicale de chaque patient.

La prothése est un substitut de la paroi comblant un defect pariétal dont trois types de

biomatériaux sont disponibles :
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Biomatériaux utilisés en chirurgie pariétale

Biomatériaux synthétiques résorbables

Polyglactine (Vicryl®)

Acide poly glycolique (Dexon®)

Biomatériaux synthétiques non résorbables

Polypropyléne Polyester Polytétrafluoroéthylene expansé (ePTFE)
Biomesh Mersiléne Bard Mesh
Prolene Parietex Dual Mesh

Promesh NT Promesh Flex

Biomatériaux composites ou bifaces

Bard Ventralex Polypropyléne + ePTFE

Bard Mesh Polypropyléne + ePTFE

Parietex composite Polyester + film hydrophile résorbable
Sil Promesh Polypropyléne + collagene

Biomatériaux synthétiques résorbables : leur durée de vie est courte, ils trouvent leur place

dans la réparation pariétale d’un defect pariétal dans un contexte septique.

Biomatériaux synthétiques non résorbables : elles ne peuvent pas étre posées en intra-

péritonéal car il y a risque d’adhérence. Elles sont solides et moins onéreuses que les

protheses composites. Il existe deux types de prothéses en rapport avec la porosité :

e Type | : les prothéses macroporeuses (ex. Marlex) a fort potentiel adhésiogéne qui
ont des interstices supérieurs a 75um, taille requise pour la pénétration des

macrophages, des fibroblastes et des fibres de collagene.

e Type Il: les protheses microporeuses (ex. Gore-Tex) aux interstices inférieurs a

10pum qui générent peu d’adhérence et ne s’intégrent pas a la paroi.
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Biomatériaux composites ou bifaces : elles sont constituées de deux faces, une face pariétale

et une face viscérale hydrophile, au contact des visceres diminuant le risque adhérentiel. Leur
indication est la pose en intra-abdominal dans la cure des hernies par voie laparoscopique
(TAPP).

La disponibilité de ce matériel a facilité¢ la prise en charge des hernies de I’aine. Le
renforcement pariétal par ce matériel est devenu le concept le plus utilisé. La réalisation de
ces interventions est facilitée par I’utilisation de 1’anesthésie locale et locorégionale. La voie

d’abord du canal inguinal a contribué dans la diminution des douleurs chroniques.

2.3.2. Voie conventionnelle : Plusieurs techniques ont été décrites :

La technique de Stoppa : [69] Elle consiste a mettre en place une grande protheése bilatérale,

couvrant ainsi les deux régions inguino-fémorales. Elle est appliquée au niveau pre-péritonéal
apres pariétalisation des éléments du cordon. L’abord se fait par une incision médiane. Cette
technique trouve son indication chez des patients qui présentent un effondrement pariétal

bilatéral.

La technique de Rives : [70] Par voie inguinale consiste a placer une prothése en position pré-

péritonéal apres ouverture du fascia transversalis. Elle est fixée au ligament de Cooper,
I’intervention se termine par une réfection des plans musculaires en avant de la prothése selon

la technique de Bassini.

Le concept de Lichtenstein :

Est le premier a décrire le concept « tension free ». Son intervention consiste a mettre
un filet de polypropyléne au niveau de la face superficielle de la paroi musculaire, par voie
inguinale, en position pré-musculaire pour renforcer la défaillance pariétale. Elle est réalisee
sous anesthésie locale. Elle nécessite une dissection musculo-aponévrotique limitée. Cette
technique est devenue la méthode la plus pratiquée par les chirurgiens car, en plus, elle est

facile a apprendre et a réaliser.

Le procedé du Plug : a été initié par Lichtenstein qui a utilisé un Plug cylindrique destiné au

traitement des hernies fémorales. En 1992 Gilbert [71;72] vient de décrire le concept du Plug

conique. C’est une technique qui consiste a confectionner un Plug, constitué par deux piéces.
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Un Plug proprement dit sous la forme d’un cornet qui sert a obturer I’orifice profond, et une
plaque fendue appliquée sur la face antérieure du fascia transversalis comme dans la
technique de Lichtenstein. Elle est réalisée sous anesthésie locale ou locorégionale. C’est une

technique destinée pour les hernies inguinales indirectes.

Rutkow et Robbins ont développé leur technique du Plug en 1993 [73], elle est utilisée pour

les hernies inguinales directes et indirectes. Il s’agissait, dans le début de leur expérience,
d’un Plug et plaque fendue confectionné en per opératoire par les auteurs eux-mémes « fait
main », puis le produit est mis sur le marché sous forme de kit appelé Perfix- Plug. Plusieurs
techniques, utilisant le Plug, ont été décrites. Ce sont des techniques de réparation pariétale
sans tension ou « tension-free ». Nous allons citer les différents concepts utilisés dans la prise

en charge des hernies inguinales.

e Le concept de Lichtenstein :

La premiere technique qui a utilisé le Plug dans la cure des hernies de I’aine remonte
aux années 70[74]. Elle a été réalisée par Lichtenstein, pour le traitement des hernies
fémorales et dans les récidives des hernies inguinales.

Il s’agit d’un Plug cylindrique confectionné a partir d’une protheése enroulée sur elle-
méme sous forme d’une cigarette. L’auteur aborde le sac de la hernie par une dissection
limitée. 1l place le Plug sans toucher aux éléments du canal inguinal. Cette technique est

actuellement abandonnée

e Le procédé de Gilbert :[71]

Dans les années 90, Gilbert a proposé le concept de renforcement pariétal en utilisant un
Plug dans la réparation des hernies inguinales indirectes. 1l a réalisé ce procéde de réparation
sans tension et sans suture par une voie d’abord inguinale, sous anesthésie locale ou
locorégionale. Il disseéque et invagine le sac a travers 1’orifice inguinal profond, une dissection

limitée minimisant ainsi le traumatisme des éléments nerveux.

L’auteur confectionne un Plug sous forme d’un cone, a partir d’une prothése de
polypropyléne, qui est introduit dans I’orifice inguinal profond et étalé dans 1’espace sous-

péritonéal.
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La mise en place de cet obturateur est faite sans aucune fixation, cette attitude prévient
des douleurs secondaires a une tension par rapprochement ou une prise d’une terminaison
nerveuse par le fil. La réparation pariétale est complétée par la mise en place d’une plaque
fendue, pour le passage du cordon, appliquée au niveau de la face antérieure du fascia

transversalis.

e Rutkow et Robbins :[73]

Ont développé le concept du Plug, ils I’ont utilisé pour les hernies directes et
indirectes. Il s’agit du Perfix Plug, matériel fait d’un Plug proprement dit, de forme conique
comportant des pétales a I’intérieur. Ce Plug est accompagné d’une petite plaque de forme
ovalaire qui comporte une fente et un orifice laissant le passage du cordon spermatique. La
technique est identique que celle de Gilbert sauf que pour les hernies directes le Plug est

introduit au niveau de I’orifice inguinal profond et fix¢é par une série de points transfixiants.

e Laprothése PHS* : (Prolen Hernia System)[75]

Elle comporte 2 feuillets de treillis uns par un tube connecteur cylindrique. La plaque
profonde est introduite dans I’espace extra-péritonéal a travers 1’orifice profond, directe ou
indirecte, et étalé en arriére du fascia transversalis ; la prothése superficielle est fendue et
fixée sur le muscle obligue interne comme pour un Lichtenstein. Le tube connecteur traverse

I’orifice profond (prothése 3 en 1).

e La prothese Polysoft* : [76 ; 77]

Il s’agit d’une simplification de la technique de Rives, réalisée par voie trans-
inguinale pré péritonéale. La prothése de forme anatomique est munie d’un fin cerclage de
polyéthylene qui lui confere un certain degré de mémoire facilitant ainsi le placement et

I’étalement de la prothése.

Ces techniques dites de reparation sans tension, qui utilise un Plug, sont realisées sous
anesthésie locale ou locorégionale. Elles sont faites dans un délai opératoire trés court, ce qui

permet sa réalisation a tous les patients quel que soit leurs ages, sans aucun risque opératoire.

L’abord antérieur de la hernie, par dissection limitée des €léments anatomiques du

canal inguinal, rend ce procedé facilement realisable.
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La mise en place d’un Plug proprement dit, au niveau de I’orifice profond, renforcé
par une plaque appliquée sur la paroi postérieure au niveau de I’espace pré-fascial donne un
taux de récidive plus bas que dans les autres procédés. La reprise de 1’activité physique et

professionnelle est de courte durée.

2.3.3._La voie ceelioscopique : C’est une méthode récente dans la prise en charge des

hernies inguinales. Elle tente a remplacer les voies d’abord traditionnelles. La premiére
description de cure de hernie par ccelioscopie a été effectuée par Ger en 1982 [78]. 1l s’agit
d’un traitement simple du defect pariétal par fermeture (sans réduction) du sac herniaire en
intra-péritonéal. Ce type de réparation était inhabituel et nécessitait un matériel spécifique ce
qui a conduit a la non diffusion de cette technique.

Depuis 1990 le traitement des hernies de 1’aine de I’adulte a connu une nouvelle
orientation chirurgicale vers la coeliochirurgie dont les techniques sont aujourd’hui bien
codifiées. En quelques années la laparo-hernioplastie par prothése interposée dans 1’espace
sous péritonéale quel que soit la voie d’abord mini invasive pré ou trans-péritonéale, apparait
progressivement comme l’intervention la plus satisfaisante face aux techniques de raphies.
Actuellement la méthode de référence reste la mise en place d’une prothése de grande taille en
polypropyléne en situation extra péritonéale réalisant ainsi une réparation sans tension. Les
deux voies d’abord les plus utilisées sont la voie totalement extra-péritonéale et la voie trans
abdomino pré péritonéale. Quant a la voie intra péritonéale pure, elle est peu pratiquée
actuellement. L’avantage espéré de la laparoscopie par rapport a la chirurgie ouverte est
I’amélioration du confort postopératoire a savoir le s€jour d’hospitalisation, la douleur

postopératoire, la reprise des activités et les récidives.

La chirurgie laparoscopique n’est rien d’autre que la réalisation du concept de Rives
par de nouvelles technologies minimalement invasives. Dans cette technique, les trocarts sont
mis a distance du site de la hernie, le péritoine et le sac herniaires sont séparés largement de la
région inguinale et un filet prothétique posé pour renforcer la paroi abdominale, affaiblie et
déformée. Cette technique est effectuée par un orifice de 10 mm et deux orifices de 5 mm et

crée peu de traumatismes chirurgicaux.
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La voie trans abdomino pré péritonéale : Aprés création du pneumopéritoine, 1’espace pré

péritonéal est abordé par une incision péritonéale et complétement disséque.

Le sac est réduit jusqu’au niveau de 1’orifice interne et la prothése est fixée dans 1’espace pré
péritoneéal.

Les avantages de cette technique sont la possibilité d’exploration de la cavité abdominale, le
recouvrement de la prothése par du péritoine, éliminant les possibles complications dues au
contact avec les organes sous-jacents. Cette technique est grevée de plus de complications
viscérales ainsi que d’éventrations d’orifice de trocarts [79 ; 80 ; 81]. Historiquement c’est la

plus ancienne et trés répandue.

La voie totalement extra péritonéale : L’insufflation n’est pas effectuée en intra péritonéal

mais directement dans 1’espace pré péritonéal. Sans entrer dans la cavité péritonéale, I’espace
pré péritonéal est ouvert au niveau de 1’ombilic et disséqué jusqu’a atteindre 1’espace pré
péritonéal dans la région de la hernie et la protheése est mise en place. Trois trocarts sont
nécessaires a I’intervention a savoir un trocart de 10 mm introduit a la marge inférieure de
I’ombilic, un trocart de 5 mm a trois travers de doigt au-dessus du pubis sur la ligne médiane
et un troisiéme de 12 mm a I’aplomb de 1’épine iliaque antéro-supérieure [82].

Cette technique qui aborde la région inguinale directement sans passer a travers la cavité
abdominale en créant un plan entre le péritoine et la paroi abdominale [83 ; 84]. Elle est

techniquement plus difficile.

La courbe d’apprentissage longue des techniques laparoscopiques de la pathologie
herniaire est une préoccupation de la communauté chirurgicale, ce qui est a ’origine d’un
taux de conversion non négligeable pendant les premiéres interventions.

Il est important d’avoir une expérience en pariétologie au préalable et de maitriser la chirurgie
mini invasive pour une formation rapide et efficace. On reproche a cette technique le cout

élevé par rapport aux procédés classiques.

Cure des hernies inguinales de I'adulte selon le procédé « Plug-plaque » 39



Chapitre 11

MATERIEL ET METHODES




CHAPITRE Il

MATERIEL ET METHODES

atertel ef methodes

1. Problématique :

La cure chirurgicale des hernies de 1’aine est la plus pratiquée en chirurgie

générale. Prés de 95 % des hernies sont des hernies inguinales qui affectent surtout les

sujets entre 20 a 60 ans [85]. Si le diagnostic des hernies inguinales est simple, les

modalités thérapeutiques restent discutées car elles sont multiples.

Le traitement des hernies inguinales pose aujourd’hui la question de choix parmi

plusieurs techniques chirurgicales offrant des résultats cliniques comparables mais des

résultats fonctionnels et économiques différents.

Malgré une littérature riche, il n’existe pas de consensus pour la technique

chirurgicale de référence et le probléme qui reste posé pour le chirurgien dans le traitement

des hernies de 1’aine est le suivant :

Cure chirurgicale par raphie ou par hernioplastie ?

Quel type de raphie et quel type de hernioplastie ?

Chirurgie ouverte ou laparoscopique ?

Quelle voie d’abord pour les hernies récidivantes: antérieure ou
postérieure, chirurgie ouverte ou laparoscopique ?

Chirurgie en un temps ou deux temps pour les hernies bilatérales ?

Quel type d’anesthésie ?

Deux méthodes sont alors possibles et elles méme divisées en de multiples

techniques : les raphies qui cherchent apres résection ou enfouissement du sac a retablir

une paroi solide par suture et plicature en réduisant au maximum la taille des orifices et en

reconstituant la chicane entre le plan superficiel et le plan profond; les prothéses qui
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renforcent les tissus déficients par un treillis. Les raphies se font a ciel ouvert sous
anesthésie locale, loco régionale ou générale, les prothéses peuvent étre posées par voie
inguinale conventionnelle ou coelioscopique. Cette derniére pouvant se faire par deux

voies d’abord trans abdomino trans péritonéale ou pré péritonéale.

Les complications postopératoires sont dominées par la survenue de douleurs chroniques

nécessitant prévention et traitement.

Quelle technique opératoire actuelle?

A la lumiére des connaissances physiopathologiques actuelles et selon les données
de médecine factuelle [64 ; 94] les différentes techniques de cure de hernie inguinale non
prothétiques donc avec tension font a quelques exception prés, désormais partie de
I’histoire de la médecine pour la chirurgie élective. Les questions actuelles ne sont
plus faut-il faire un Shouldice ou Mc Vay ? Ou faut-il mettre un filet ? Mais plutot faut-
il mettre le filet par voie antérieur ou postérieur ? , chirurgie ouverte ou laparoscopique ? ,
quelle chirurgie génere le moins de douleurs chroniques et de troubles sexuels ? Et

quelle chirurgie coute la moins chere.

La recherche bibliographique a permis de conclure que les résultats des revues
systématiques ont évolués au fil des temps et en fonction des essais inclus, la premiére
méta analyse publiée dans les années 90[58] a montré que la technique de Shouldice
pouvait étre considérée comme le « gold standard ». La revue systématique publiée dans la
fin des années 90 en incluant plus d’essais a suggéré que la technique prothétique était
supérieure en terme de douleur et retour a la vie active avec cependant plus de
complications pariétales [86]. Enfin la plus récente méta analyse [87] a montré que la
technique prothétique était suivie de moins de récidives, mais les conclusions ne sont pas

définitives du fait de 1’hétérogénéité des essais inclus.

Chirurgie ouverte ou laparoscopique ?

Deux méta analyses [88 ; 89] ont comparé la voie laparoscopique a la voie ouverte
mais ’hétérogénéité des essais a empéché les auteurs a aboutir a des conclusions
univoques,  en revanche la comparaison de la laparoscopie a la technique ouverte
prothétique, les méta analyses, la revue systématique et les études publiées ultérieurement

[90 ;91] réveélent des différences moins significatives en faveur de la laparoscopie.

Cure des hernies inguinales de I'adulte selon le procédé « Plug-plaque » 42



CHAPITRE Il MATERIEL ET METHODES

Les différences sont réduites puisque la technique est pratiguement la méme par mise en

place d’une prothése, seule la voie d’abord est différente.

Dans notre activité chirurgicale quotidienne nous avons procédé a une multitude
de techniques opératoires pour différents types de hernies inguinales et a des patients
différents ; plusieurs procédés alors ont été réalisé : des herniorraphies de type Bassini
au Shouldice, des hernioplasties selon les concepts de Lichtenstein et celui du plug. Nous
avons réalisé ces interventions sous anesthésie locales, loco régionales ou générales par

voie antérieure ou postérieure, par chirurgie conventionnelle ou laparoscopique.

La hernioplastie occupe ces derniers temps une place prépondérante dans les
indications chirurgicales pour nos patients en particulier le concept du Plug-plaque. A cet
effet cette technique nous parait simple et facile a réaliser, son apprentissage est rapide
et semble procurer des résultats meilleurs se basant sur de multiples études qui ont
montré ces bons résultats a court et a long terme avec un taux de récidives de 1 % a 10

ans [92].

2. Patients et méthodes :

2.1. Hypothése de travail :

Quelle est la place du renforcement par Plug-plaque dans la cure de la hernie inguinale de

I’adulte ?

2.2. Obijectifs :
2.2.1- Obijectif principal :

Il s’agit d’'une étude ayant pour objectif principal d’obtenir un taux de récidive
faible, par ce procédé de renforcement pariétal « Plug-plaque », dans la prise en charge

des hernies inguinales de 1’adulte.

2.2.2- Obijectifs secondaires :

Les objectifs secondaires assignés a ce travail sont :
e Obtenir un confort postopératoire maximal.
e Obtenir un taux de complications faible en particulier moins de
séquelles douloureuses.

e Evaluer le cout de la technique opératoire.
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2.3. Type d’étude et population :

2.3.1. Type d’étude :

C’est une étude descriptive de type transversale par un suivi prospectif de malades
bénéficiant d’un traitement chirurgical par renforcement prothétique dans les hernies

inguinales.

2.3.2. Recrutement des malades :

Les patients sont recrutés au niveau de ’unité de consultation spécialisée de

chirurgie générale « B » du centre hospitalier et universitaire de Tlemcen.

2.3.3. Protocole d’étude :

C’est une étude prospective sur une période allant du 1° janvier 2008 au 30
septembre 2011, permettant d’évaluer les résultats de la prise en charge des hernies
inguinales chez I’adulte par le procédé Plug-plaque. Cette étude est réalisée au sein du
service de Chirurgie digestive et générale « B » du centre hospitalier et universitaire de
Tlemcen.

Durant cette période notre service a pris en charge 202 patients présentant une hernie
inguinale non compliquée. La méthode thérapeutique a été proposée aux patients se

présentant a la consultation en fonction des critéres que nous avons définis.

2.3.3.1- Criteres d’inclusion :

e Malade agé de 18 ans et plus sans limite supérieure.

e Hernie inguinale de type II, type Illa -lllb et le type IVa -IVb selon la
classification de Nyhus.

e Hernie unilatérale ou bilatérale.

e Hernie non compliquée.

2.3.3.2- Critéres de non inclusion :

e Hernie crurale.

e Malade opére sous anesthésie générale.
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2.4. Définition des sujets :

Nous avons recruté tous les patients au niveau de I'unité de consultation spécialisée
de Chirurgie Génerale « B » du centre hospitalier et universitaire de Tlemcen.
L’examen clinique nous a permis de poser le diagnostic de hernie inguinale et la

recherche d’une Co-morbidité.

L’interrogatoire doit préciser I’ancienneté de la hernie, les facteurs favorisants en
rapport avec la profession. Il doit rechercher une douleur siégeant au niveau de la région de
I’aine a type de pubalgie ou de pathologie de I’articulation coxo-fémorale qui doivent
nécessiter systématiquement une exploration par un bilan radiologique. Ces douleurs s’ils
existent doivent étre bien évalué car ne doivent pas étre confondues avec d’éventuelles

douleurs post hernioplastie.

Nous explorons les patients, présentant une toux chronique a la recherche d’une
affection broncho-pulmonaire, par des examens complémentaires en particulier une
exploration fonctionnelle respiratoire. En effet, ces patients souvent agés et fumeurs
doivent bénéficier d’une préparation particuliere a ’intervention chirurgicale par une

kinésithérapie respiratoire pendant quelques semaines.

La recherche d’une symptomatologie urinaire basse en rapport avec une affection
prostatique en particulier chez les sujets dgés faisant 1’objet d’une exploration par un
toucher rectal et d’une échographie pelvienne et d’une étude cytobactériologique des
urines.

Les troubles digestifs en particulier la constipation chronique doit étre

systématiquement recherchée, explorée et traitée éventuellement.

Le recueil des antécédents médicaux et les données de I’examen clinique
permettent de reconnaitre les maladies ou les facteurs exposants a un risque opeératoire
appréhendé par le score de I’American Society of Anesthesiology (score ASA). Tous nos

patients bénéficient d’un bilan préopératoire standard.
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Tous les renseignements concernant les patients sont reportés sur une fiche

meédicale ainsi que les caractéristiques de la hernie inguinale.

Le choix de I’anesthésie est guidé par le terrain ; nous préconisons 1’anesthésie
locale voire locorégionale. Nous privilégions I’anesthésie rachidienne, de courte durée,
pour ses bénéfices connus, car il est indispensable que 1’opéré soit en mesure de pousser ou
de tousser a la demande, elle permet en per-opératoire d’apprécier I’emplacement du Plug

par les poussées faites par le patient.

Une antibio-prophylaxie est administrée  chez tous nos patients de facon
systématique, nous prescrivons une céphalosporine (céfasoline®) a raison de 2g instaurée,
au bloc opératoire au début de I’intervention, par voie veineuse se basant sur la conférence
de consensus de la société frangaise d’anesthésie réanimation de 1999. Un anticoagulant a

bas poids moléculaire est administré chez tous nos patients.

2.5. Criteres d’évaluation:

Plusieurs critéres permettent d’évaluer les résultats de la chirurgie des
hernies inguinales :
Concernant D’efficacité, le critere principal retenu est la récidive des hernies

inguinales traitées.

2.5.1. Critéres d’évaluations objectifs :

Ce sont les principaux critéres d’évaluation ou de jugement, ils sont

représentés par :

e Les complications post opératoires précoces représentées essentiellement par les
hématomes, les hémorragies, les rétentions urinaires, 1’infection de la plaie et les
séromes.

e Les complications post opératoires tardives telles que les infections de 1’implant,
I’atrophie testiculaire et les douleurs chroniques.

e Ladouleur sequellaire.
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2.5.2. Critéres d’évaluations subjectifs :

e La mesure de la qualité de la vie vis-a-vis de I’inconfort li¢ aux symptomes ou de
la qualité de la vie en général ;
e La satisfaction des patients.

e Lareprise de I’activité physique et professionnelle ;

2.5.3. Critére d’évaluation économique :

Permet d’évaluer le cout de la prise en charge des hernies inguinale selon le

procédé de notre étude.

2.6. Techniques de ’anesthésie:

2.6.1. Anesthésie locale :

Le recours a l’anesthésie locale n’est pas toujours possible (troubles de
I’hémostase, troubles psychiques, refus du patient), et pas toujours bien accepté par les

patients jeunes et émotifs.

¢ Nous réalisons notre intervention sous anesthésie locale par infiltration directe, plan
par plan, de la zone opératoire.

 Nous utilisons une solution de Xylocaine® adrénalinée & 2%, a raison de 20 & 30ml
diluée dans du sérum physiologique.

e Nous commengons l’infiltration par le tissu sous-cutane sur toute la longueur du
tracé de I’incision, dépassant de 1 a 2 cm les extrémités de cette derniére.

e Apres ouverture des plans sous-cutanés jusqu’a I’aponévrose du muscle oblique
externe de I’abdomen. Nous complétons notre anesthésie par une injection
complémentaire d’une dose de Xylocaine® juste sous ’aponévrose en direction du
cordon spermatique en prenant garde de ne pas pénétrer le cordon spermatique.

Au cours de la dissection, le sac herniaire est infiltré au niveau du collet.
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2.6.2. Rachi anesthésie :

La ponction est pratiquée au niveau de 1’espace L3-L4 ou L4-L5 par une aiguille
25 gauge a pointe crayon, apres reflus de liquide céphalo-rachidien, 12,5 mg de

bupivacaine associés a 2,5 pg de sufentanil sont injectés dans 1’espace sous arachnoidien.

Une hypotension artérielle est prévenue par un remplissage vasculaire par une
solution de sérum salé isotonique juste avant I’injection, sa survenue au cours de
I’intervention, définie par une chute de la pression artérielle de 20 % par rapport aux

chiffres de base, est traitée par un boulus de 6 mg d’éphédrine renouvelable au besoin.

2.7.  Protocole opératoire :(figure 14 a 29)

Les malades sont hospitalisés le matin de I’intervention. Les soins pré
opératoires consistent a prendre une douche a domicile et a raser la région a opérer.
Tous nos patients ont été opérés par des chirurgiens séniors selon une technique

chirurgicale standardisée. Nous allons décrire la technique telle que nous la pratiquons :

Nous réalisons I’intervention chirurgicale sous anesthésie locorégionale. Le
patient est installé en décubitus dorsal ; les jambes allongées et les bras a angle droit,
maintenus dans des porte-bras, cette position doit étre confortable pour le patient comme

pour 1’équipe chirurgicale.

La région inguinale est désinfectée par badigeonnage de la peau en utilisant un
antiseptique en solution de Polyvidone iodée & 10 % (Bétadine®) et mise en place de
champs stériles, ces champs doivent largement couvrir les membres inférieurs, le thorax, la
partie haute de I’abdomen et les membres supérieurs tout en laissant la tete du patient

dégagée afin que le patient puisse communiquer avec le chirurgien.

Le chirurgien est placé du coté de la hernie a opérer et 1’assistant se place en face

du chirurgien.

Nous abordons le canal inguinal par une incision inguinale d’environ 6¢cm du coté

de la hernie, elle est tracée sur la ligne joignant 1’épine iliaque antéro-supérieure a 1’épine

Cure des hernies inguinales de I'adulte selon le procédé « Plug-plaque » 48



CHAPITRE Il MATERIEL ET METHODES

du pubis. L’incision directe inguinale est la plus aisée, donc avec un faible risque de
complication et elle est trés adaptée a 1’anesthésie locale ou loco régionale ; elle permet

d’éviter les inconvénients de 1’anesthésie générale.

Nous poursuivons 1’ouverture des plans sous-cutanés jusqu’a 1’aponévrose du muscle

oblique externe de 1’abdomen.

Aprés hémostase soigneuse du tissu sous-cutané, 1’aponévrose du muscle oblique

externe est incisée jusqu’a ’orifice inguinal superficiel. (figure 14).

L’espace antérieur est ouvert, en disséquant sous les lambeaux médiaux et latéraux de
I’aponévrose. En bas, cet espace est ouvert jusqu’au ligament inguinal et jusqu’au
tubercule pubien. Le feuillet inférieur est séparé du cordon, le feuillet supérieur est séparée

du plan profond sur 3cm pour préparer le positionnement de la prothese.

A cette étape de la dissection nous allons identifier la branche perforante du nerf ilio-
inguinal (grand abdomino-génital) et la récliner par 1’écarteur, ce geste nous permet de
prévenir sa blessure. (Figure 15)

A ce moment-I3, en cas de :

e Hernie oblique externe :

Le cordon étant libéré et chargé sur un lac, le plancher étant exposé, nous abordons la
dissection du sac par une incision longitudinale de la fibreuse commune a sa face interne.
(figure 17).

Cette dissection doit étre minutieuse et non extensive, le muscle crémaster est préservé.
L’exploration du cordon a la recherche d’une hernie oblique externe se fait donc aupres de

’orifice inguinal profond.

Nous procédons a la dissection du sac jusqu’a l’orifice inguinal profond a

I’¢électrocoagulation, nous refoulons ce sac, sans le réséquer, a I’aide du doigt qui poursuit
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la dissection en créant une logette au pourtour de 1’orifice profond dans 1’espace sous-

péritonéal.(figure22)

Le sac ne doit pas étre réséqué pour minimiser les douleurs postopératoires. Dans le cas
ou le sac est inguino-scrotal, il est préférable d’éviter de disséquer sa partie distale et on se
contente ainsi d’une section transversale du sac dans le canal inguinal, on ligature le bout
proximal et on abandonne le bout distal apres I’avoir fendu transversalement. Cette attitude
permet d’éviter les Iésions vasculaires sous-pubiennes du cordon conséquence d’atrophie

testiculaire.

Nous réalisons la confection d’un cone prothétique (Plug) a partir d’une prothése
rectangulaire de 30 x 15cm que nous recoupons en deux parties égales. Nous coupons la
premiére partie aux ciseaux au milieu de I’un de ses co6tés, jusqu’au centre de la prothése.

Nous la plions sur elle-méme pour former un cornet.(figure 18 ;19).

Nous introduisons ce Plug dans 1’orifice profond (figure 23 ; 24). Nous demandons
au patient de tousser pour vérifier son bon emplacement. Lorsque 1’orifice est trés large
nous introduisons un double-Plug plus large fait de la solidarisation de 2 Plug par des

points de suture (figure 28).

Nous évitons les points de suture pour la fixation du Plug et le rétrécissement d’un
orifice profond large. Cette précaution étant prise, nous allons donc conserver le principe

du concept « sans tension ».

Dans I’autre morceau de la prothése, nous préparons le réseau prothétique plan
(plaque) qui doit étre adaptée a la paroi postérieure du canal inguinal. Cette plaque est
arrondie du coté externe et fendue de I’autre co6té pour permettre le passage du cordon
(figure 20). Elle est appliquée sur le fascia transversalis sans aucun point de suture (figure
26).

Les 2 bretelles de la plaque sont solidarisées par un point de suture et introduites sous

I’aponévrose du muscle oblique externe.

Nous refermerons alors I’aponévrose du muscle oblique externe en pré-funiculaire

par un surjet de fil & résorption lente type polyglactine (Vicryl® 0). Le plan sous cutané est
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rapproché par quelques points et la peau est suturée par des points séparés (figure 29). Le
drainage aspiratif de la plaie opératoire nous parait inutile par les soins apportés a

I’hémostase.
e Hernie directe :
En cas de hernie directe, le cordon est écarté vers le bas pour permettre la libération
du mur postérieur du canal inguinal. Nous demandons au patient de tousser pour

extérioriser sa hernie.

A ce moment, nous procédons a la libération de ce sac jusqu’au fascia transversalis.

Nous incisons le fascia autours du sac herniaire.

Nous libérons 1’espace sous-péritonéal par dissection de la face profonde du fascia, cela

nous permet de repousser plus facilement le sac avec le Plug en arriére du fascia.

Nous introduisons le Plug, pointe en avant, dans 1’espace rétro-péritonéal et nous le

fixons aux berges de I’orifice du fascia par des points séparés transfixiants.

La plaque fendue est appliquée sur le plancher postérieur comme nous 1’avons décrit dans

la hernie oblique externe.

e Hernie récidivée :

Dans le cas d’une petite hernie récidivée qui est le plus souvent directe, nous
abordons la dissection du sac herniaire de fagon tres limitée au niveau de la région
immédiate qui entoure le sac, tout en assurant la préservation du cordon spermatique.
Nous incisons le fascia transversalis autour du sac. Une fois le sac libéré, nous le
repoussons en dedans par le Plug conique dont nous le fixons aux berges de 1’orifice du

fascia, de la méme maniere que pour les hernies directes.
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Photo 2 : Décollement de I’aponévrose du muscle oblique externe et repérage de la

branche perforante du nerf ilio inguinal.
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Photo 4 : Individualisation du cordon spermatique et mise sur un lac.
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Photo 5 : Confection du plug et de la plague fendue en per opératoire

Individualisation du cordon spermatique et mise sur un lac

Photo 6 : Aspect du Plug confectionné « fait main »
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Photo 7 : Plug imbibé de Bétadine* juste avant son introduction dans 1’orifice profond

Photo 8 : La mise en place du Plug conique dans I’orifice inguinal profond d’une hernie

directe.
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Photo 9 : Extension de la dissection au doigt dans I’espace sous péritonéal

Photo 10 : Hernie indirecte : Introduction du plug dans I’orifice inguinal profond.
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Photo 12 : La mise en place de la prothése plan fendue sur le plancher postérieur du canal inguinal
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Photo 13 : Aspect final de la pose de la plague fendue.

Les deux branches de la plaque sont placées de part et d’autre du cordon

Photo 14 : Aspect final de la mise en place du plug plaque et calibrage du cordon
spermatique par suture des deux jambages de la plaque fendue.
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Photo 15 : Cas particulier : Plug refoulé a I’épreuve de poussée en per opératoire : 1’orifice
inguinal trés distendu ayant nécessité la confection d’un double Plug pour combler le

défect.

Photo 16 : Fermeture du plan cutané par des points séparés
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2.8.  Suites postopératoires :

2.8.1. Surveillance :

A la sortie de la salle opératoire la surveillance prend en compte la douleur post
opératoire par une évaluation a 1’Echelle Visuelle Analogique qui permet au patient
d’auto évaluer sa douleur ressentie au moyen d’un curseur sur une réglette graduée de 0
mm (pas de douleur) a 10 mm (douleur insupportable). Cette évaluation de la douleur est
faite afin de scorer son intensité. Certains malades chez qui la douleur est importante font
I’objet, a la sortie de la salle opératoire, d’un protocole antalgique qui comporte une
perfusion de paracétamol. La prescription orale d’antalgiques est indiquée seulement a la
demande du malade.

Nous autorisons le malade a s’alimenter deux heures aprés l’intervention et a
déambuler. La sortie se fait au lendemain de I’intervention (J1 postopératoire), apres avoir
recherché un éventuel hématome pariétal qui nécessitera, en fonction de son volume un
geste de mise a plat. Avant la sortie du patient, une réévaluation de la douleur est faite,
toute douleur importante peut nous conduire a garder le patient en hospitalisation, afin de

calmer cette derniére.

La reprise de I’activité normale est variable d’un opéré a 1’autre. Nous conseillons
pour les patients un arrét de sport ou d’activités physiques importantes de trois mois, mais

la marche est encouragée dans les jours qui suivent I’intervention.

La reprise de I’activité professionnelle est décidée pour tous nos patient ayant évolué
favorablement a 1 mois. Cependant, cet arrét de travail peut étre prolongé chez les patients
qui présentent des complications post opératoires telles que les hématomes, les douleurs
ou le sepsis pariétal nécessitant des soins. Cet arrét de travail dépend aussi de I’opéré, de

son activité et de sa motivation.

2.8.2. Suivi postopératoire :

e Nos patients sont revus au dixiéme jour postopératoire pour le contrble de la
cicatrice  d’intervention, ablation des points de sutures et éventuellement se

renseigner sur la présence ou 1’absence de douleurs et leur intensité.
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e A la fin du premier mois, une évaluation clinique est effectuée concernant la
douleur et la reprise de I’activité professionnelle qui sera décidée en fonction de la

prise en charge de cette douleur.

Nous suivons nos patients par des controles réguliers a 3 mois et a 6 mois et une

observation d’un délai allant de 12 a 36 mois.
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CHAPITRE 1l RESULTATS

Résultats

1. Caractéristiques de la population :
Nous avons opéré 204 hernies chez 202 patients ayant une hernie inguinale,
respectant le protocole d’étude, par le procédé du Plug- plaque par voie inguinale. Nous

avons etudié les caractéristiques générales de notre population pour pouvoir analyser et
discuter certains résultats.

1.1.Répartition de la population selon ’dge :

Figure 1 : Répartition selon l’dge
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La moyenne d’age de nos patients était de 60,9 ans, avec des extrémes de 31 4 89 ans. La
pathologie herniaire touche la population dont 1’age se situe entre la sixiéme et la septiéme

décade.
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1.2. Répartition de la population selon le sexe :

Figure 2 : Répartition selon le sexe
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Les patients que nous avons recrutés et opérés, ayant une hernie inguinale et appartenant

au protocole d’étude, étaient exclusivement de sexe masculin.
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1.3.Répartition de la population selon la Co-morbidité :

Figure 3 : Répartition selon la co-morbidité
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Dans notre collectif de patients, trente-sept patients (18,2%) présentaient des Co-
morbidités d’ordre cardiovasculaire (HTA) et métabolique (diabéte). Cent soixante-sept

patients (81,8 %) ne présentaient pas de Co-morbidité.
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1.4.Répartition de la population selon les circonstances de survenue :

Figure 4 : Répartition selon les circonstances de survenue
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Cent huit patients (52,9%) avaient au moins un facteur favorisant la survenue et la récidive
herniaire ; soixante et un malades (29,9%) ont développé une hernie suite a un effort
physique, vingt-six (12,7%) sont dysuriques, dix-huit (8,8%) présentent une toux
chronique et trois des patients se plaignent d’une constipation chronique.

Parmi les soixante et un patients dont 1’effort physique était le facteur favorisant, nous
avons sept mécaniciens, onze macons, seize fellahs, un patient pratiquant un sport de
compétition et les vingt six patients avaient signalé une levée de charge tres lourde ayant

déclenché I’apparition de leur hernie.
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1.5.Répartition de la population selon [’Indice de Masse Corporelle : (IMC)

Figure 5 : Répartition selon I'IMC
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Selon le morphotype, cent quatre-vingt et onze patients (93,6%) avaient un indice de masse
corporelle normal. Treize patients (6,4%) étaient maigres, aucun de nos patients ne

présentait une surcharge pondérale.
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2. Caractéristigues des hernies :

2.1.Répartition selon le siege :

Figure 6 : Répartition selon le siege
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La hernie siégeait a droite chez cent vingt-deux malades (59,8%), a gauche chez quatre-
vingt malades (39,2%), la hernie bilatérale représente une proportion tres faible de notre
effectif d’étude (1%).
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2.2.Répartition selon le type anatomigue :

Figure 7 : Répartition selon le type anatomique

H Hernie oblique externe

Hernie directe

L’examen clinique a noté la présence de cent dix-huit hernies de type oblique externe
(57,8%) et quatre-vingt-six (42,2%) hernies directes.

Cure des hernies inguinales de I'adulte selon le procédé « Plug-plaque » 69



CHAPITRE 1l RESULTATS

2.3.Répartition selon la taille du collet :

Figure 8 : Répartition selon la taille du collet
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Plus de 5cm

Les données per opératoires nous ont permis de classer les différents types de hernies
rencontrées chez nos patients selon la taille du collet. Cent seize patients (56,9%) avaient
une hernie dont le collet mesure 2 doigts, soixante-treize (35,8%) avaient un collet large
entre 2 et 3 doigts et quinze patients seulement (7,3%) avaient une déhiscence pariétale

estimée a plus de 3 doigts.
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2.4.Répartition selon le caractére récidivé ou non de la hernie :

Figure 9 : Répartition selon le caractere récidivé ou non de la hernie
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Quatre —vingt-dix-neuf pour cent des patients que nous avons recrutés avaient une hernie
inguinale primaire. Deux malades seulement présentaient des hernies inguinales récidivées
ce qui représente une proportion trés faible.

Les 2 hernies récidivées étaient antérieurement traitées par la technique de réfection

pariétale selon Bassini, ces 2 hernies récidivées étaient du type direct.
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3. Protocole opératoire :

3.1.Répartition selon le mode anesthésique utilisé :

Figure 10 : Répartition selon le mode anesthésique utilisé

 Rachianesthésie

Locale

Deux types d’anesthésie ont été utilisés dans notre travail. Nous avons réalisé nos
interventions chirurgicales sous anesthésie locorégionale type rachianesthésie chez 161 cas
(79%), I’anesthésie locale était réalisée chez 43 cas (21%).Tout en sachant que nous avons
opérés les hernies bilatérales en deux temps. Le recours a 1’anesthésie locale n’est pas
toujours possible (troubles de 1’hémostase, troubles psychiques, refus du patient), ce type
d’anesthésie n’est pas toujours bien accepté par les patients jeunes et émotifs.
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3.2.Durée de I’intervention :

Figure 11 : Répartition selon la durée de [’intervention

H Moins de 30
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Deux types d’anesthésie ont €té utilisés dans notre travail. Nous avons réalisé nos
interventions chirurgicales sous anesthésie locorégionale type rachianesthésie chez 161 cas

(79%), I’anesthésie locale était réalisée chez 43 cas (21%).

3.3.Répartition selon la classification de Nyhus :
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Figure 12 : Répartition selon la classification de Nyhus

Yo
o

Effectif

70

60

50

40

30

20

10

Nyhus Il Nyhus llla Nyhus lllb Nyhus IV

Les données per opératoires nous ont permis de classer les différents types de hernies
rencontrees chez nos patients selon la classification de Nyhus.

Le type Nyhus Il était le plus fréquent, retrouvé dans 131 hernies opérées (64,1%). Le
type Nyhus Il dans 71 cas (35,8%) et enfin le type Nyhus IV dans 02 cas (0,9%).

4. Suites opératoires :

4.1.Durée de ’hospitalisation :
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Figure 13 : Répartition selon la durée d’hospitalisation
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La durée moyenne d’hospitalisation était de2, 8 jours avec des extrémes de 0 a 6 jours.
Dix-huit patients (8,9%) avaient bénéficié d’une chirurgie ambulatoire, cent soixante dix
huit patients (87,1%) étaient sortis entre 24 et 48 heures et huit patients ont séjourné plus

de 48 heures.

4.2 Répartition selon les complications post opératoires précoces:

Figure 14 : Répartition selon les suites opératoires
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Les suites opératoires étaient favorables chez cent quatre-vingt-douze malades (94 %),
elles étaient émaillées de complications chez douze patients (6%). La plus fréquente des
complications était la suppuration pariétale superficielle avec 4 cas (2 %), suivi des
hématomes (1,1%) qui ont régresse spontanément.

Au premier jour, la douleur postopératoire aigue avait €té notée chez 6 cas, elle était

intense selon I’évaluation a 1’aide de 1’échelle visuelle analogique (EVA).

4.3.Répartition selon la durée d’arrét de travail :
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Figure 15 : Répartition selon la durée d’arrét de travail
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Nous notons 96 cas (47.5 %) parmi les 202 patients dont nous avons opérés sont en
activité professionnelle. Soixante-dix cas (73 %) d’entre eux ont bénéficié d’un arrét de
travail de plus de 4 semaines. En ce qui concerne la reprise de ’activité quotidienne
normale, elle est évaluée entre 1 a 2 semaines dans presque la totalité de ces patients
encore en activité professionnelle. Cependant les patients, sans activité professionnelle,

ont repris leurs activités normales dans des délais allant de deux a trois semaines.

5. Répartition selon les séquelles :

Figure 16 : Répartition selon les séquelles
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L’analyse des résultats retrouve deux cas de récidives. Des douleurs résiduelles ont été
notées chez quatre patients, elles ont persisté pendant trois mois et ont nécessité un
traitement a base d’antalgiques et d’anti inflammatoires. Nous constatons que 97,1 % des
ont évolué sans échec (récidive) ni séquelles douloureuses. Néanmoins, nous déplorons 2
% des cas de D’effectif ayant présenté des douleurs chroniques qui ont nécessités un
traitement a base d’antalgiques et des anti-inflammatoires et 0,9 % des patients dont le

traitement a échoué.
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Discusston f commentares

La hernie inguinale est I’'une des pathologies les plus fréquentes en chirurgie
générale. Elle occupe la 3eme place de I’activité opératoire au sein de notre service apres la
pathologie hépatobiliaire et endocrinienne. La hernioplastie par Plug s’est imposée dans
notre pratique chirurgicale quotidienne depuis quelques années, comme étant la
technique de choix car elle est simple, facilement reproductible et procurant des
résultats meilleurs en terme de taux de récidive et de confort postopératoire. Le concept
d’obturation du canal inguinal par comblement de I’orifice profond grace a la substitution
du fascia transversalis par une plaque apposée sur la face postérieure du canal inguinal

offre une simplicité du geste et une facilité de sa réalisation.

Le procédé thérapeutique fait partie de toute la panoplie de techniques opératoires
modernes des hernies inguinales [93] s’inspirant des données factuelles de la prise en
charge chirurgicale des hernies de I’aine [94]. Les techniques de hernioplasties se sont
montrées efficaces ces derniéres années offrant des résultats meilleurs en matiere du taux

de récidives et des sequelles post opératoires [3].

Deux arguments théoriques plaident en faveur de 1’'usage des prothéses dans les
hernies comportant une faiblesse de la paroi postérieure : le manque de résistance des
tissus et la précarité des sutures sous tension. La simple observation montre que dans les
hernies directes, le fascia est souvent trés mince. Les études biologiques ont démontré

I’existence d’anomalies structurelles du collagene [30 ; 31].

Le rapprochement de structures anatomiques telles que le tendon conjoint et le
ligament inguinal, peuvent étre éloignees de plusieurs centimetres, par la tension qui en
résulte et pouvant entrainer la déchirure des tissus. Doran et lonsdale [95] ont montré par
des radiographies que des reperes métalliques placés sur le conjoint et I’arcade crurale au
cours de la technique de Bassini se trouvaient dans certains cas écartés 1’un de 1’autre dans

les mois qui suivent.
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Dans la pratique, les résultats plaident en faveur des procédés prothétiques qui
donnent un taux de récidives inférieur a 1 % chiffre établi par plusieurs publications [96 ;
97; 98; 99; 100]. Ce concept de réparation sans tension selon la technique du Plug-
plague répond favorablement a la démarche de santé publique qui consiste a limiter
I’agression anesthésique [101] et chirurgicale, permettre une reprise rapide des activités
habituelles en diminuant la douleur post opératoire [102] et enfin réduire le risque de
récidive a moins de 1 % [92 ; 103 ; 104].

Ces réparations sans tension, donnent peu de complications du fait de la voie
d’abord simple et directe et de la dissection limitée. L’absence de grands décollements
limite au maximum le risque d’hématomes et de seromes, fréquents en chirurgie

laparoscopique et dans les techniques de réparation sous tension.

Plusieurs études ont montré qu’il y a moins de récidives dans la cure des hernies de
I’aine utilisant une prothése [105 ; 106 ; 107]. La plupart des auteurs sont convaincus que
les hernies de 1’adulte sont acquises avec la présence d’une zone de déhiscence dont la
simple pariétoraphie par remise en tension d’un fascia transversalis pathologique expose a
long terme a la récidive. Par conséquent un geste de renforcement de ce fascia s’impose.
Selon des données factuelles sur la hernioplastie, il apparait que cette technique est en train
de devenir le nouveau « gold standard » [9]. Enfin, 1’absence de tension que procure la

prothése contribue a réduire la douleur post opératoire

La technique du Plug, simple et rapide a exécuter, a certainement sa place dans
I'arsenal des techniques de chirurgie herniaire. En effet, le renfort de I’orifice herniaire par
un obturateur, sans rapprochement des berges et d’un patch au niveau du plancher
postérieur du canal inguinal, évite la tension qui est la principale cause de douleurs et de
récidives. Nous avons adopté ce concept pour la réalisation de nos interventions afin

d’éviter ou de diminuer la fréquence des douleurs post opératoires séquellaires.

En revanche, un essai comparant la technique du Lichtenstein au Plug and patch
[108], n’a pas montré de différence entre les deux techniques. De méme une autre étude
randomisée [109], qui a compareé le Prolen Hernia System(PHS) au Plug and patch, n’a pas

montré de différence entre les deux techniques.
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Notre protocole d’étude obéit a des critéres bien établi sur le type de hernies a
traiter par le procédé en question, la méme technique exécutée par la méme équipe, le
matériel prothétique est identique et seul des facteurs liés au terrain pourraient étre
différents et tout cela pour nous permettre sans doute d’avoir une certaine homogénéité de

I’échantillon de patients a étudier afin d’avoir des résultats plus exploitables.

Le travail de notre thése est basé sur une étude descriptive de type transversale
complétée par un suivi prospectif de malades identifiés bénéficiant d’un traitement

chirurgical de réparation prothétique des hernies inguinales.

Cette étude a analysé les résultats du Plug-plaque a court et a moyen terme de
patients opérés du 1% janvier 2008 au 30 septembre 2011. Nous avons réalisé une cure
prothétique pour 204 cas de hernies inguinales non compliquées chez 202 patients qui ont
été évaluées aprés un délai d’observation d’au moins 12 mois. L’étude a porté sur les
suites opératoires et les résultats a moyen terme. Il s’agit certes d’une étude descriptive
transversale concernant une technique opératoire, ceci sans doute ne peut apporter des
niveaux de preuves acceptables concernant la préférence de la seule technique du Plug car
I’interprétation des résultats est parfois difficile, néanmoins 1’é¢tude a 1’avantage d’étre

facile a réaliser avec une bonne collecte des données et peu couteuse .

Cette ¢tude descriptive est aussi analytique d’un échantillon représentatif d’une
population de patients présentant une hernie inguinale. Tous les patients sélectionnés
participant a [’étude, sont examinés observés avec un questionnaire relevant les
caractéristiques approprié¢ sur I’état de leur maladie. Il faudra sans doute procéder a des
études randomisées multicentriques avec des niveaux de preuves élevés pour pouvoir

standardiser cette technique.

Notre étude a le mérite de s’inscrire parmi les rares études de la littérature nationale
et méme maghrébine dont nous pouvons citer 1’étude Tunisienne [92] qui a mené un
travail ~comparatif entre deux groupes de patients traites par deux techniques de
réparation prothétiques différentes : la technique de Lichtenstein seule et Lichtenstein
associée a un Plug conique. L’analyse des résultats n’a pas montré de différence

significative entre les deux groupes pour 1’age, le sexe ratio, la répartition des Co
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morbidités ainsi que pour les facteurs de risque. Cette étude est préliminaire selon leurs
auteurs qui ne retrouvent pas de différence significative en matiére de résultats a court et a
moyen terme. L’étude manque de niveau de preuve trés probant en particulier 1’échantillon

est tres faible, 1’étude n’est pas multicentrique et le follow up est tres court.

1. Sexe

Dans notre étude, les patients étaient exclusivement de sexe masculin. La
prédominance masculine a été retrouvée par plusieurs auteurs [3 ; 7 ; 154].

Pour expliquer cette prédominance masculine, certains auteurs ont évoqué une
différence anatomique entre les deux sexes. Chez ’homme le canal inguinal est traversé
par le cordon spermatique qui le rend fragile. Ce qui n’est pas le cas chez la femme dont le
canal inguinal ne contient que le ligament rond.

En plus de cette entité anatomique propre a I’homme, certains facteurs sont
propres et se surajoutent en augmentant le risque de la survenue de cette pathologie déja a
prédominance masculine, tels que les efforts physiques répétés, le prostatisme et les
bronchites chroniques.

Tout ceci constitue un argument fort pour indiquer la hernioplastie par Plug-
plaque comme méthode de choix dans la réparation des hernies inguinales pour minimiser

le risque de récidives chez I’homme.

2. Age:

La question souvent posée est de savoir s’il faut respecter une limite d’age pour

mettre en place une prothese dans la cure des hernies inguinales.

L’age limite de 30 ans est souvent cité dans les discussions récentes [110], mais il n’y
a pas d’études permettant de trancher. En pratique, s’il parait sage de ne pas poser de
prothése chez un sujet jeune porteur d’une hernie indirecte avec une bonne paroi. En
revanche, il n’y a pas de raison fondée de refuser la solidité d’une réparation prothétique a

un homme jeune mais ayant un fascia faible ou a un travailleur de force.

La hernie inguinale est une maladie commune qui survient souvent chez les
personnes agées, 1’incidence augmentant avec 1’age, ce qui explique la moyenne d’age de

nos patients étant de 60,9 ans. La hernie inguinale atteint toutes les tranches d’age, car
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nous avons recrutés des patients dont I’age était entre 31 ans et 89 ans. La pathologie
herniaire a touché surtout la population de notre étude dont I’dge se situant entre la
cinquicme et la septieme décade (81,9 %), ceci justifie d’une maniere certaine le
renforcement prothétique pour cette tranche d’age ou la paroi musculo aponévrotique est
défaillante, patients présentant ou exposés aux problémes urinaires facteurs favorisant
d’hyperpression intra abdominale. Bien que la pyramide d’age de notre population soit en
majorité composée de jeunes actifs et que I’espérance de vie a été améliorée, ceci plaide

en faveur sans doute pour le renforcement prothétiqgue comme méthode de choix.

L’age de survenue de la hernie inguinale est pratiquement le méme dans la plupart
des séries, Marre [3] rapporte une moyenne d’age a 58,5 ans et Hetzer [111] a noté une
moyenne d’age a 51,2 ans ceci dénote que la fragilisation des tissus s’accentue avec

I’avancée dans I’age en rapport avec le dysfonctionnement du collagéne.

3. Facteurs herniogenes :

Une maigreur prononcée est retrouvée 13 fois (6,4 % des patients) ; elle est
retrouvée chez les sujets agés. Elle traduit un état de dénutrition et de trouble du
métabolisme qui accroissent la fonte musculaire et dont résulte la fragilisation de la paroi
abdominale [19].

En effet, plus de la moitié de notre population d’étude (61 %) présente des
antécédents personnels de facteurs mécaniques (efforts physiques) ce qui confirme leur
implication dans la genese des hernies inguinales. En considérant I’activité professionnelle,
les travailleurs de force étaient majoritairement représentés, ce qui est un argument pour
étayer la théorie qui affirme que la hernie est liée a 1’effort physique répété qui, provoquant
une hyperpression intra-abdominale, chasse les viscéres mobiles vers les zones herniaires
déhiscentes ou ils s’extériorisent progressivement ; Ceci pose le probléme certes de la
survenue de la hernie au cours d’un travail de force qui pouvait étre considéré comme un
accident de travail ou non, il demeure un sujet de controverse. Certaines pathologies
associees constituaient les causes d’hyperpression intra-abdominale et pourraient étre
considérées comme la cause de la hernie a savoir ’adénome de la prostate et la bronchite

chronique, ils sont présents dans 21,5 % des cas dans notre effectif.
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Les malades présentant ces pathologies dites herniogenes doivent étre pris en
charge systématiquement avant la cure de hernie, autrement dit, ils seront impliqués dans
la récidive herniaire quelque soit le procédé de réparation pariétale. Les facteurs favorisant
I’hyperpression chez la plupart des patients présentant une hernie de I’aine en particulier
avec l’avancée dans ’age ou principalement les causes urologiques sont les plus
fréquentes, la hernioplastie trouvera alors une grande place chez ce type de population de

patients.

4. Aspects topographigues :

Dans notre étude, la localisation de la hernie inguinale du c6té droit est beaucoup
plus fréquente (59,8%) que celle du c6té gauche (39,2%). D’autres études retrouvent cette

prédominance a droite des hernies inguinales.

La région de I’aine droite est-elle plus exposée dans la survenue de hernie que le
coté gauche ? Il n’y a pas dans la littérature d’explication concernant ce point, cependant
I’apparition d’une hernie a droite peut étre la conséquence d’une fragilisation de la paroi
suite & une laparotomie latérale en particulier I’incision de Mc Burney a 1’origine d’une

section nerveuse de la paroi.

Par contre dans les hernies congénitales, ceci est di probablement au retard de la
migration du testicule droit par rapport au testicule gauche a travers le canal inguinal [63].
C’est juste une constatation, car le cot¢ de la hernie n’influence en aucun cas sur

’indication ou la technique a entreprendre.

5. Type de hernie :

Notre étude a enregistré une plus grande fréquence de hernie oblique externe ; ce

résultat est similaire a ceux de la plupart des auteurs. [112; 113].

Le type de hernie directe ou indirecte n’a pas influencé les indications du
renforcement prothétique dans notre protocole opératoire. Il n’existe pas dans la littérature
de recommandations particuliéres concernant le choix de la technique de réfection

pariétale dans les hernies inguinales de type directe ou oblique externe.
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6. Le caractére de la hernie :

Dans les hernies récidivées, la technique a entreprendre est fonction de la ou les
interventions précédentes. Deux principes conditionnent ce choix: réaliser une technique a
priori différente de celle déja réalisée [114 ; 115; 116 ; 117] chez les sujets actifs et sans

risque anesthésique ou I’intervention de Lichtenstein chez les autres [96].

En effet, les patients ayant une hernie récidivée et que nous avons pris en charge
étaient inclus dans notre protocole d’étude c’est-a-dire la mise en place d’un Plug-plaque
par voie antérieure. Dans les récidives sur réparation prothétique, le choix est déterminé en
fonction de la situation de la premiére prothése. Si elle est placée dans le plan pré
péritonéal (Stoppa, laparoscopie), I’indication d’un Plug est logique et plus facile. S’il
s’agit d’une prothése “antérieure” type Lichtenstein, la logique conduit a placer la nouvelle
prothese dans le plan postérieur pré péritonéal par laparoscopie ou selon la technique de
Stoppa car la reprise de la voie d’abord antérieure posera sans doute des problémes
particuliers a savoir une dissection laborieuse exposant aux blessures nerveuses. Dans ce
cas particulier n’est-il pas plus judicieux de privilégier la voie d’abord postérieure en
particulier I’abord coelioscopique avec 1’avantage d’éviter les blessures nerveuses et de

traiter tous les orifices par la mise en place d’un treillis.

Ainsi, Il semble que la voie postérieure a ciel ouvert présente 1’avantage d’éviter la
dissection délicate des éléments du cordon et de permettre le renforcement de toute la zone
de faiblesse par une large prothése étalée dans I’espace pré péritonéal. Néanmoins ces deux

interventions nécessitent une anesthésie générale et un abord complexe.

Dans le cas ou la récidive est survenu apres hernioplastie par voie postérieure, il
s’agit le plus souvent d’un defect limité secondaire a un mauvais positionnement de la
prothése, il est préférable d’aborder ce défect pariétal par voie antérieure afin d’éviter les
difficultés de dissection de I’espace rétro péritonéal. La mise en place du Plug-plaque par

la voie antérieure trouve son indication dans cette situation.
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7. Mode d’anesthésie :

La cure de hernie peut se faire sous anesthésie générale, locorégionale ou locale.
Les pariétoplasties par voie ouverte peuvent facilement étre réalisées sous anesthésie locale

voir sous rachianesthésie, bénéficiant ainsi des avantages de ce type d’anesthésie qui ont

été démontrés par plusieurs études [118 ; 119 ; 120 ; 121 ; 122 ; 123 ; 124].

L’anesthésie locale évite le relachement artificiel des plans musculo-
aponévrotiques et des sutures sous traction, elle prévient les complications
thromboemboliques grace a la mobilisation rapide et elle est plus économique. La
principale propriété des anesthésiques locaux est de bloquer la transmission du message
douloureux a partir des terminaisons nociceptives ; cet effet s’exerce sur la douleur post

opératoire immédiate mais peut avoir des effets a plus long terme [125].

Des ¢études comparatives ont démontré que 1’anesthésie locale donne moins de
nausées, de vomissements et de céphalées que I’anesthésie générale et contribue a réduire
la douleur post opératoire [102] et le risque de complications respiratoires ce qui est

important notamment chez le sujet 4gé, bronchitique et tabagique.

L’anesthésie locorégionale a 1’avantage d’étre réalisée chez tous les malades, elle
permet de vérifier le bon emplacement du Plug par 1’épreuve de poussée faite par le
malade en per opératoire, de ce fait I’anesthésie générale n’a pas été utilisée chez nos
patients, la rachi anesthésie a été réalisée dans 71 % des cas et seulement dans 21 % des
cas c’est I’anesthésie locale qui a été pratiquée. Nous pouvons aussi rappeler que la
réticence de certains patients a la réalisation de nos interventions sous anesthésie locale

responsable de I’inconfort per opératoire nous a conduit a privilégier la rachi anesthésie.

8. Voie d’abord :
La voie antérieure par une incision inguinale est la plus simple et elle est
pratiquement la seule faisable sous anesthésie locale. La voie postérieure offre 1’avantage
de donner acces a I’ensemble des points de faiblesse de la paroi et de permettre 1’étalement

d’une grande prothése renforgant toute la zone faible inguinale et crurale.

En revanche, elle ne peut étre habituellement pratiquée que sous anesthésie

génerale ou loco régionale. La voie de Stoppa permet le traitement en un temps des deux
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cotés, mais elle ne répond pas aux impératifs de la chirurgie peu invasive. Au total, la voie
antérieure plus simple et faisable sous anesthésie locale et locorégionale est la plus

répandue.

Le choix d’abord antérieure de préférence a I’abord coelioscopique est simple,
direct, peu délabrant, sans danger pour les organes intra abdominaux, compatible avec une

anesthésie locale ou loco régionale et une hospitalisation bréve [126].

En cas de récidive aprés pose d’une prothése par voie postérieure, celle-ci
correspond habituellement & un defect limité, dans une zone laissée a découvert par la
prothese du fait d’'un mauvais positionnement. Le Plug trouve son indication et permet de
fermer facilement le défect pariétal ; car dans ce cas 1’abord par voie antérieure évite les
difficultés d’une nouvelle dissection de 1’espace retro péritonéal. Inversement les récidives
apreés cure par voie antérieure seront aisément reprises et correctement traitées par un abord

postérieur per coelioscopique.

Nous avons utilis¢ la voie d’abord inguinale classique par mini incision préconisée
par Rutkow et Robbins [73]. En effet cette voie donne un bon jour sur le canal inguinal,
elle est facile et d’exécution rapide. Elle assure une bonne exposition de 1’orifice musculo
pectinéal et permet une dissection des différents plans musculo aponévrotiques sans aucun
risque. Enfin, elle nous permet d’explorer le fascia transversalis et de classer la hernie
selon Nyhus. Cependant certains auteurs, partisans de la voie coelioscopique, lui reproche
le traumatisme des éléments nerveux au cours de la dissection et surtout dans le cas d’une

hernie récidivante.

Dans le cas de récidive, notre attitude consistait a reprendre le patient par une
incision itérative, la dissection doit étre minutieuse et limitée, 1’exploration et la mise en
évidence du sac herniaire, dissection de celui-ci : dans le cas d’un sac oblique externe,
d’une hernie mixte, non traité nous contentons en une mise en place d’un Plug conique

dans I’orifice profond.

Toutefois selon les recommandations des auteurs [127] il est préférable de reprendre
les récidives apres abord antérieur par voie postérieure per coelioscopique. Cependant la

laparoscopie a des complications bien que rares mais parfois graves. Ainsi une évaluation
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pluri centrique de résultats de 130 équipes chirurgicales frangaises[128] ayant portés sur
16177 cas a relevé 5 déces, 3 plaies de gros vaisseaux, 7 plaies intestinales, 25 plaies uro-
génitales et 15 occlusions intestinales. Une méta analyse récente ayant inclus 34 essais
randomisés [87] a confirmeé que les blessures viscérales et vasculaires étaient fréquentes en

laparoscopie qu’en chirurgie ouverte (4,7 pour mille versusl, 1 pour mille).

Les réparations sans tension donnent peu de complications quand la voie d’abord est
simple, directe avec une dissection limitée [97 ; 99; 129]. La dissection se fait donc
directement sur la convexité du sac herniaire sans chercher a disséquer les structures
voisines. L’absence de dissection excessive réduit alors le risque de traumatisme du cordon

spermatique.

9. La classification de Nyhus :

Nous avons exclu de notre étude toutes les hernies du type | de Nyhus car
cette variété anatomique ne comporte pas de déficience pariétale. Ce type est considéré
comme une hernie congénitale donc la pose d’un matériau prothétique dans ce cas est
contraire.

Pour les hernies de types Il, le procédé du Plug-plaque est indiqué car dans
cette variété anatomique 1’orifice profond est élargi. Nous considérons que cette béance
résulte d’une déhiscence pariétale qu’il faut renforcer par la mise en place d’une prothese.

Les hernies Les hernies de type 111 de Nyhus (directes ou mixtes) ont un risque
de récidives plus élevé en raison de la faiblesse des tissus qui justifie la pose d’une
prothese.

Pour les hernies de type IV de Nyhus (récidivées) on peut distinguer, d’une part
les hernies de petite taille qui correspondent en général a un defect limité circulaire de la
paroi : orifice direct le plus souvent, parfois indirect, et d’autre part les larges déficiences
de la paroi.

La voie antérieure évite les difficultés d’une dissection de I’espace retro
péritonéal et la mise en place du Plug-plaque permet de fermer facilement le defect
pariétal.

Au total, nous avons retenu toutes les hernies inguinales, comportant une
faiblesse pariétale (type I, 111, et IV de Nyhus), pour la prise en charge de nos patients par

cette méthode thérapeutique.
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10. Choix de la prothése :

Actuellement, il est admis que la hernie de I’adulte est acquise avec présence
d’une zone de faiblesse dont la simple pariétoraphie par remise sous tension d’un fascia
transversalis pathologique expose a long terme a la récidive. Cette récidive est la
conséquence d’un défect pariétal par atteinte du fascia transversalis. La prothese
constitue donc un substitut de la paroi comblant cette déhiscence pariétale. Les prothéeses
pariétales sont venues donc pour remplacer les « raphies » car elles offrent la possibilité

de renforcer des structures pathologiques sans augmenter les contraintes mécaniques.

Les progres dans les connaissances de 1’étiologie de la hernie, la physiopathologie
ainsi que les nouvelles technologies ont révolutionné le traitement chirurgical au cours du
siecle dernier. Différentes techniques chirurgicales, avec renforcement prothétique et une
multitude de matériaux ont été développées. Nombreux sont les matériaux qui ont été
utilisés, qu’ils soient métalliques ou synthétiques, et trés nombreuses les techniques
opératoires visant a obturer ’orifice inguinal profond en créant un plan de résistance

remplagant le fascia transversalis dans 1’aire de 1’orifice musculo-pectinéal.

Les exigences de la réparation moderne de la hernie sont techniqguement simples,
efficaces, mini invasives, sans tension, avec une réhabilitation rapide, moins de

complications et un faible taux de récidive.

Le choix de la prothése est dicté par ses qualités physiques de résistance et de
plasticité, sa bonne tolérance biologique et sa possibilité de colonisation par les tissus.

Parmi les matériaux répondant a ces criteres, le plus utilisé est le treillis de Mersiléne.

Le risque de sepsis est faible. La tolérance a I’infection est meilleure pour les
protheses dont les mailles laissent des orifices de plus de 75 um et sont faites de mono
filament. Les prothéses microporeuses et les protheses a mailles larges faites de multi
filaments tressés présentent des interstices qui constituent des niches pour les germes
pathogénes, dans lesquelles les macrophages et les granulocytes, qui font plus de 10 pum,

ne peuvent pénétrer.

Pour notre part, nous avons utilisé pour nos patients le treillis Mersuture® (poly

téréphtalate d’éthyléne). Il s’agit d’une prothése non résorbable, macroporeuse, bien
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tolérée par 1’organisme autorisant une intégration rapide. Elle est totalement souple, sans
aucune géne ressentie par les patients a distance et ne présente pas de risque infectieux
notable.

L’¢tude de Kingsnorth [108] chez 141 patients avec un suivi maximum de 14 jours
compare un Plug (type Plug and patch) & un implant en polypropyléne. Les résultats
montrent une différence significative en termes d’infection majeure (1,4 % versus 0 %) et

d’infection mineure (2,9 % versus 0 %) en faveur du Plug.

D’une maniére générale, nous utilisons le modéle « large » pour la confection du
Plug conique et de la plaque fendue. Cette derniere doit couvrir toute la zone faible
inguinale, un chevauchement suffisant de la prothese est indispensable pour assurer son
maintien. La taille de la prothése est exposée au rétrécissement, il est préconisé un débord

des orifices herniaires d’au moins 3 cm.

Nous ne fixons pas la prothese comme le préconisaient Rutkow et Robbins au début
de I’application de leur concept [73]. Il nous parait préférable d’éviter toute suture au
niveau de cette région pour prévenir une lésion nerveuse a type d’engainement du nerf par
la prothese ou la fixation source de douleur chronique postopératoire. Eviter le piégeage
des nerfs par les points de suture et leur blessure est crucial. Le consensus actuel est que
I'identification et la préservation routiniere des nerfs est la meilleure méthode de

prévention [130].

La méthode de fixation de la prothése a aussi été beaucoup débattue avec des
résultats variables et peu de résultats concordants. Pourtant, la colle de fibrine semble avoir
un léger avantage. Les types de filets prothétiques ont aussi été étudiés, suggérant un petit
avantage pour les filets de poids léger sur ceux de poids lourd, et pour les filets biologiques
sur les synthétiques. [131]

Une étude [132] a cherché a déterminer 1’efficacité des sutures, de la colle de fibrine
humaine et du cyanoacrylate de butyle pour fixer le treillis chez les patients qui subissent
la réparation d’une hernie inguinale au moyen de la technique du Plug. Cette étude a été
réalisé chez 156 patients qui avaient 167 hernies inguinales, tous ont subi une intervention
basée sur la technique du Plug-plaque et ont été répartis au hasard pour recevoir des

sutures, une colle de fibrine humaine ou du cyanoacrylate de butyle pour fixer le treillis.
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Les auteurs concluent que la colle de fibrine humaine ou le cyanoacryle de butyle sont
mieux tolérés que les sutures pour la réparation ouverte d’une hernie inguinale par la

technique du Plug-plaque.

11. Place de la prothése :

L’étalement de la prothése dans 1’espace sous péritonéal a la face profonde du plan
musculo aponévrotique, proné par Stoppa est logique. En effet, dans cette situation, la
prothese est appliquée contre la pression intra abdominale, sa situation profonde la met a
I’abri en cas de complication septique superficielle. Elle n’entraine aucune induration
perceptible des plans superficiels et elle siege a distance des éléments nerveux qui

cheminent dans le canal inguinal.

En contrepartie, elle présenta I’inconvénient d’étre étalée sur les vaisseaux iliaques et
la vessie, ce qui peut étre source de difficultés en cas d’intervention ultérieure sur ces
organes. Stoppa [133] conseille de réserver sa technique aux hernies a haut risque de
récidive et de I’exclure chez les patients ayant une hypertrophie prostatique, une polypose
vésicale, une ¢élévation de la prostate specific antigen(PSA) ou atteints d’athéromatose ou

d’anévrisme aorto-iliaque.

La situation de la prothése en avant du petit oblique dans le procédé de Lichtenstein
est a premiere vue illogique. En revanche, ce procédé a prouvé sa validité par plusieurs
études [96 ; 97 ; 98 ; 100]. Notre concept est le méme que celui de Lichtenstein par la mise
en place du treillis en position dite superficielle associé a une obturation de 1’orifice
profond par un Plug conique assurant ainsi une double précaution quand a la survenue de

récidives.

12. Hernies bilatérales :

Aucun essai randomisé n’a été publié sur la séquence un ou deux temps de la
chirurgie. Des études anciennes souvent rétrospectives avaient suggéré de traiter ce type de
hernies en deux temps. Mais deux études non randomisées récentes comparant la chirurgie
en un temps a la chirurgie en deux temps pour les hernies bilatérales ont montré que la

chirurgie en un temps était faisable, ne comportait pas plus de complication [134].
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Nous avons choisi d’opérer nos patients présentant une hernie inguinale
bilatérale en 2 temps. En effet, nous avons opté pour cette attitude d’opérer en 2 temps
afin d’éviter d’exposer nos patients au risque septique du a une exposition du champ
opératoire d’une durée d’intervention plus longue. Selon 1’étude de Stremitzer et col, seuls
deux facteurs ont été retrouvés prédictifs de la survenue d’une infection : un Indice de

Masse Corporelle élevé et une durée opératoire allongée [135].

En plus, une hernie bilatérale opérée en un seul temps présentera sans doute un

risque accru d’inconfort post opératoire en particulier la douleur.

13. Durée de I’intervention :

Dans notre étude, la durée opératoire a été estimée a 38 minutes en moyenne, avec
des extrémes allant de 20 minutes & 115 minutes. Nous avons pris plus de temps en salle
opératoire dans le début de notre étude. Nous avons eu des difficultés pour les patients

chez qui nous avons réalisé I’intervention chirurgicale sous anesthésie locale.

Certes ’anesthésie locale aurait beaucoup d’avantages, toutefois on lui reproche la
nécessité d’infiltration anesthésique complémentaire d’une zone douloureuse interrompant
ainsi 1’acte opératoire. Cette attitude a conduit le chirurgien, par cette interruption
inattendue, a « perdre » le temps. Nous avons noté aussi que les patients, ayant une
hernie récidivée, ont nécessité plus de temps que ceux qui avaient une hernie primaire car
nous avons mené une dissection généralement laborieuse par la présence de fibrose en

controlant ainsi ’hémostase.

En plus, en per opératoire nous sommes amenés a confectionner notre Plug
conique parfois un double Plug dans le cas d’un orifice profond trés large, nous découpons
aussi une plaque plan avec une fente permettant le passage du cordon, cette plaque doit
étre ajustée, par des recoupes, selon la taille de la face postérieure du canal inguinal ou
nous devons I’apposer, nous ne disposons pas de prothese préformée de type Bard
perfix- Plug®. Cette confection constitue un temps opératoire supplémentaire a
I’intervention. En effet la durée opératoire serait encore un facteur de risque infectieux

rapporté par Stremitzer [135].
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Enfin I’expérience joue un role trés important en faveur du temps de I’intervention,
nous avons remarqué que durant le début de la pratique de cette technique nous avons mis

plus de temps qu’actuellement.

Nous avons enregistré une durée opératoire plus allongée par rapport aux auteurs
américains [97] mais qui avoisine 1’étude menée par les Tunisiens [92] et 1’étude

Egyptienne [136].

14. Drainage:

Nous avons évité dans notre pratique le drainage aspiratif car nous avons assuré
une bonne hémostase, en plus nous avons évité toute dissection extensive et inutile.
Certains auteurs [137] contestent le drainage du fait de la faible incidence des hématomes

post opératoires et d’un risque potentiel d’infection.

15. Evaluation des résultats du traitement :
15.1. Mortalité :

Dans notre étude aucun décés n’est a déplorer. Par ailleurs, la mortalité aprés cure
de chirurgie de la hernie inguinale est faible. Elle est nulle dans une étude multicentrique
comportant 4005 patients [138] est de 0, 19 % sur 23 ans dans 1’expérience du Shouldice
Hospital [139], pour les hernies opérés en chirurgie traitées en dehors de 1’urgence.

15.2.Morbidité :

La chirurgie de la hernie n’est pas démunie de risque infectieux. A cet effet, nous
pensons que les reégles élémentaires d’asepsie doivent étre respectées d’autant plus que du
matériel synthétique va étre mis en place. Ces mesures peuvent se résumer comme suit :
préparation des patients a risque en particulier le diabétique et les obéses, détection et
traitement de toute infection de peau avant tout geste opératoire, antibioprophylaxie selon
les recommandations de la Société frangaise d’anesthésie et de réanimation [140], éviter
les dissections larges, assurer une bonne hémostase, la manipulation de la prothése doit se
faire avec une asepsie rigoureuse avec de préférence I’utilisation de matériau préformé
type Bard Perfix-Plug®, le changement de gants aprés chaque temps opératoire et écourter

au maximum le temps opératoire.
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Concernant I’antibioprophylaxie pour les cures de hernies de I’aine la méta
analyse de Sanchez-Manuel [141], estime le taux d’infection de prothése a 1,4% en cas

d’antibioprophylaxie et de 2,9% en 1’absence d’antibioprophylaxie.

Nous n’avons pas observé d’infection profonde au contact de la prothése,
néanmoins nous avons observé 4 cas de sepsis pariétal superficiel ayant nécessité des
soins locaux. Ces patients ont nécessité une ré hospitalisation et une prise en charge au sein
de notre service pendant une semaine ce qui s’est répercuté sur la durée d’hospitalisation,

et par conséquent sur le cout de I’intervention.

L’¢tude de Kingsnorth [108] chez 141 patients avec un suivi maximum de 14
jours compare un Plug (type Plug and patch) a un implant en polypropyléne. Les résultats
montrent une différence significative en termes d’infection majeure (1,4 % versus 0 %) et
d’infection mineure (2,9 % versus 0 %) en faveur du Plug. Il n’existe pas de différence
significative en termes de douleurs (cicatrice douloureuse, testicule douloureux) et de

complications.

Nous avons noté qu’une durée opératoire prolongée a augmenté le risque infectieux.
Ce sepsis pariétal a été observé chez les patients chez qui I’intervention a duré plus de
temps car 1’exposition du champ opératoire est un facteur d’infection. La prévention vis-a-
vis des prothéses concernant le risque septique et la tolérance a long terme, notamment
chez les sujets jeunes. En réalité la tolérance est bonne. Le risque de sepsis est faible selon
les données de la littérature variant entre O et 1,5 % [73; 100 ; 142 ; 143].

Certaines complications immédiates ont été observées dans notre série, il s’agit des
hématomes inguinaux qui sont au nombre de 2 (1,1 %) et moins fréquents que ceux
observés par une étude rapportée par Pélissier [103] (2,4%). Ce sont plus précisément des
ecchymoses pariétales qui se sont résorbées quelques jours aprés sans aucun geste
d’évacuation. Ces patients ont signalé cette complication d’hématomes sous-pariétaux ou
scrotaux contrairement a ceux retrouveés en littérature ayant nécessité un geste de drainage

chirurgicale.

C’est dire I’avantage de cette technique qui ne nécessite pas de décollement extensif

pour la mise en place de grandes protheses. La survenue de ces hématomes nous ont fait
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suspecté 1’'usage des anticoagulants chez nos patients. Le risque de survenue d’accident
thromboembolique reste tres faible pour ce type de chirurgie car certains auteurs [144]

recommandent I’abstention des anticoagulants.

16. Confort post opératoire :

Il est important de veiller sur le confort des patients par la prise en charge de la
douleur post opératoire qui peut influencer par conséquent sur la durée d’hospitalisation et
sur la convalescence. A cet effet, nous avons procédé a une évaluation de la douleur a la
sortie du bloc opératoire qui reste difficilement appréciable car elle différe d’un patient a
un autre et reste par conseéquent un critére trés subjectif. Ces résultats fonctionnels de la
chirurgie sont évalués a partir de critéres que seul le patient percoit, ils dépendent donc des
individus.

En effet, le protocole antalgique post opératoire comporte une perfusion de
Paracétamol en salle de réveil, puis la prescription orale d’antalgiques se fait et ce a la
demande du patient. Or la plupart des opérés ne réclament aucun antalgique le soir de

Ol’intervention et aucune prescription d’antalgique n’est faite a leur sortie.

Les douleurs post opératoires précoces ou aigues sont évaluées au moyen de
I’Echelle Visuelle Analogique et de la consommation d’antalgiques. Elles représentent un
critere majeur de 1’évaluation des différentes techniques de chirurgie herniaire. En effet,

elles sont le témoin de la qualité de vie et de la satisfaction des patients [145].

Concernant les patients que nous avons opéré, la douleur post opératoire a été
d’abord prévenue par la prescription d’antalgiques dés la sortie du bloc et toute douleur
signalée par le patient est prise en charge par la poursuite de prescription d’antalgiques qui

a été rarement poursuivi a la sortie de nos patients.

Outre le confort, la prise en charge optimale de la douleur postopératoire peut
influencer positivement sur la convalescence des patients [146]. Une des caractéristiques
de cette douleur postopératoire est qu'elle varie considérablement en fonction de la
technique opératoire pratiquée. Une autre caractéristique de cette douleur est que dans un
certain nombre de cas, elle peut se poursuivre au-dela de la période postopératoire
immédiate, donnant lieu a des douleurs chroniques parfois plus invalidantes que la géne

ayant amené le patient a consulter son chirurgien.
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Les techniques d'infiltration, et plus précisément le bloc ilio-inguinal, permettent de
réaliser I'acte chirurgical dans de bonnes conditions et procurent I'analgésie postopératoire
la plus efficace et la mieux tolérée. Toutes les recommandations actuelles en font de ces
techniques d’infiltration anesthésique et analgésique celles qui sont les mieux adaptées a
cette chirurgie [147;148;149]. C'est d'ailleurs cette technique qui est majoritairement
utilisée dans les centres spécialisés en chirurgie herniaire [147] et qui assure un meilleur

confort post opératoire des patients opérés pour hernies inguinales.

Les blocs inguinaux pré ou post opératoires par infiltration se pratiquent en trois
points de ponction : le premier situé entre 1’épine iliaque antéro supérieure et I’ombilic et
les deux autres entre 1’épine iliaque antéro supérieure et 1’épine du pubis. Ces infiltrations
d’apres les auteurs [148] se feront plan par plan. L’infiltration continue sur cathéter pronée
par certains auteurs [150; 151], appliquée en sous cutané ou en sous aponévrotique

diminue la douleur pendant une période de 5 jours mais avec un cout élevé.

Dans notre série I’anesthésie locale a été pratiqué seulement dans 21 % des cas et
nous pensons que sa réalisation doit étre largement appliquée pour améliorer le confort
post opératoire et diminuer le cout de la prise en charge sous réserve de critéres bien
établis a savoir la sélection des patients obéissant a des critéres rigoureux et qui sans
doute rentrera dans le cadre de la chirurgie ambulatoire avec des bénéfices trés

appréciables.

Il semble que les blocs inguinaux ont certains avantages par rapport a 1’anesthésie
générale et la rachi anesthésie sur la douleur post opératoire car elle est tres faible a
I’évaluation visuelle analogique, la consommation d’antalgiques est minime ainsi que la

douleur au repos et a I’effort durant les 24 premiéres heures post opératoires [152 ; 124].

17. Durée de I’hospitalisation :

Dans notre série la durée de 1’hospitalisation était courte chez la majorit¢ de nos
patients car il est clair que 1’hospitalisation traditionnelle d’une a deux semaines n’apporte
aucun bénéfice ni au malade ni a I’hopital, au contraire, elle représente une valeur
importante sur le résultat d’une technique opératoire en ayant un impact direct sur le colt

de D’intervention.
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Dans notre série, 96 % de nos patients ont séjourné moins de 48 heures a 1’hopital,
ce qui a diminué significativement la morbidité liée au séjour hospitalier mais également le
colt. Cette durée d’hospitalisation est liée aux suites opératoires simples que nous avons

obtenues.

Nous avons noté une moyenne d’hospitalisation de 2,8 jours, elle devrait aller en
diminuant en raison de la quasi-absence de phénomenes douloureux postopératoires et des

complications immédiates telles que I’hématome pariétal.

Les raisons qui prolongent 1’hospitalisation sont le drainage aspiratif de la plaie
qui a été rendu inutile par les soins que nous avons apportés a 1’hémostase et 1’infection
qui a quasiment disparu ces derniers temps par la prise de plusieurs précautions une

asepsie rigoureuse doublée d’une antibiobiothérapie prophylactique. .

Il est admis que le court séjour hospitalier ou méme la chirurgie ambulatoire ainsi
que la reprise précoce des activités donnent moins de complications nosocomiales et les
mémes résultats a long terme qu'une hospitalisation traditionnelle plus longue. La chirurgie
d'un jour (day surgery), initiée en Ecosse par Nicoll en 1909, est actuellement la régle aux
Etats Unis d’Amérique [154].

La moyenne de la durée de I’hospitalisation dans notre Série est comparable aux
différentes études rapportées par les auteurs, elle est de 1,3 jours pour Marre [3], de 1 jour

(0 a 4 jours) pour Pélissier [103] et de 3,5 jours pour Hetzer [111].

18. Délai de reprise des activités normales et professionnelles :

La reprise d'activité physique est variable d'un opéré a I’autre. Le délai de reprise
des activités normales correspond, chez les sujets professionnellement actifs, a la reprise

du travail. Ce délai correspond, chez les autres, a la reprise d’une activité sociale normale.

L’arrét de travail fait intervenir I’activité professionnelle du patient, ainsi nous avons

eu une durée moyenne de 21 jours avec 10 et 30 jours comme extrémes. Nous avons noté
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une moyenne d’arrét de travail qui est nettement supérieure a celles de Marre [3] 14,4 jours
(0 & 60 jours), Pélissier [103] 16 jours (0 & 58 jours).

En revanche, il est difficile de préciser si la différence est observée quelque soit le
type d’activité, alors que le type d’activité exercé joue probablement un réle important
dans la décision de reprise de travail et influence la décision du patient. De méme la
motivation du patient, la classe sociale, le systéme d’assurance maladie influencent aussi la
durée d’arrét de travail et doivent étre pris en compte comme facteurs confondants dans

I’interprétation des résultats sur I’arrét de travail.

La recherche bibliographique portant sur les recommandations de pratique clinique
publiées au niveau international a permis d’identifier des préconisations concernant les
durées d’arréts de travail dans le cas du traitement des hernies inguinales. Selon les
recommandations de 1I’European Hernia Society [155] publiées en 2009 aucune limitation
ne devrait étre donnée aux patients apres une intervention pour hernie et ceux-ci devraient
étre libres de reprendre leurs activités. Probablement une limitation en cas de charge
lourde pendant 2-3 semaines est suffisante (grade C). Par ailleurs, d’un point de vue socio-

économique, une procédure est proposée pour la population active (grade A) [156].

Il n’existe pas d’études scientifiques de haut niveau de preuves pour préconiser
telle ou telle attitude. Aussi les recommandations reposent essentiellement sur 1’avis
d’experts et sur les études in vitro étudiant le délai d’incorporation tissulaire des protheses
pariétales mises en place au cours de la cure des hernies, ce délai est estimé a 4 semaines
[156]

Les auteurs [156] sont perplexes sur le fait d’envisager de prolonger un arrét de
travail, dans le régime maladie, pour des motifs ne tenant plus a la symptomatologie mais a
I’incapacité de proposer au patient salari¢ une activité en rapport avec sa pathologie et ses
capacités fonctionnelles, d’autant que la symptomatologie douloureuse peut persister
pendant plusieurs mois a la suite de I’intervention. Cependant, il parait logique de proposer

des durées d’arrét de travail différentes selon le type de technique utilisée.

Le type de matériel implanté ne semble pas avoir d’effet sur le retour au travail

[157]. Le type d’anesthésie, locale ou générale, n’a pas non plus d’impact sur la durée de
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retour au travail [158]. Les liens entre hernie inguinale et travail ont fait ’objet de peu
d’études, mais une analyse des statistiques d’accident de travail menée aux Etats Unis en
1994 montrait que I’incidence de cette pathologie était significativement plus importante
dans certains groupes professionnels, tels que les manutentionnaires ou les mécaniciens
[159].

Cependant, Il n’existe pas de preuves supportant 1’idée qu’un retour au travail
précoce puisse entrainer la formation ou la récidive d’une hernie inguinale [160]. Bellis
[159] proposait méme un retour précoce aux travaux nécessitant le port de charges lourdes.
La durée de retour a I’emploi est variable selon les études, atteignant 65 a 78 jours dans des

études anciennes [162 ; 163].

Toutefois, peu d’études ont distingué les patients en fonction du type de travail
réalisé. Dans 1’étude de Callesen [164], portant sur 100 patients ayant bénéficié d’une
approche chirurgicale, la durée d’arrét de travail était de 6 jours pour les patients avec un

travail dit « léger ou modéré » et 25 jours pour ceux ayant un travail décrit comme lourd.
Dans I’étude de Taylor [165] portant sur 97 militaires et 117 civils, un retour au
travail a 21 jours méme chez les sujets ayant un travail physique n’entrainait pas plus de

récidives qu’un retour au travail a 3 mois.

19. Cout de la prise en charge de la hernie :

Le cout global d’une intervention chirurgicale dépend des systémes de santé. Il est
égal a la somme du cout direct ou hospitalier et du cout indirect ou extra hospitalier de
I’intervention. Le cout direct est simple a évaluer; il est diminué dans la chirurgie
ambulatoire [166] et augmenté dans la chirurgie coelioscopique [167 ; 168]. Le cout
indirect est plus difficile a évaluer car chez les sujets professionnellement actifs il dépend

surtout de la durée de ’arrét du travail.

En effet, il est admis que 1’hospitalisation classique coute beaucoup plus chére
que I’hospitalisation de jour (one day) et ceci quelque soit le type d’intervention
chirurgicale de la hernie. Substituer I’hospitalisation de jour a I’hospitalisation classique

permet donc de réduire considérablement le cout.
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Quand au cout de la prise en charge des patients de notre série et qui ont bénéficié
de ce type de protocole thérapeutique a savoir le procédé de Plug-plaque 1’estimation du
cout reste difficile. Cependant il est admis, selon les auteurs, que la hernioplastie par voie
ouverte revient moins chere qu’une herniorraphie voire une hernioplastie per
coelioscopique. En ce qui concerne le cout de I’intervention, les bénéfices en terme
médico-economiques semblent bien supérieurs aux autres techniques décrites dans la
littérature ceci est du a la brieveté du sejour hospitalier, de la réhabilitation précoce et de
la diminution de la morbidité. Cependant, il est difficile de calculer le cout global de la
cure de hernie en raison de I’impossibilité de mesurer le taux réel de récidives a long terme
[169 ; 170].

Le codt des techniques de cure de hernie inguinale a été trés bien évalué et
discuté a partir d'une étude prospectrice, Il ressort de cette étude et de I'analyse de la
littérature que le colt d'hospitalisation pour une cure de hernie inguinale n'est pas plus
élevé que pour un traitement sans prothese grace a une réduction du codt de séjour corrélé

a une reduction de jours d'intervention. [171]

20. Complications névralgiques :

La douleur postopératoire est un critére majeur de 1’évaluation des différentes
techniques de chirurgie herniaire. En effet, elle est le témoin de la qualité de vie et de la
satisfaction des patients [85].

Toutes les techniques de chirurgie herniaire, par voie antérieure ou postérieure,
avec ou sans prothese, seraient responsables de douleur aigué dont I’importance dépendrait
sensiblement du degré de dissection et de lésion tissulaire [170]. Nos résultats concernant
la douleur aigué postopératoire sont superposables a ceux rapportés dans la littérature.

Quant a la douleur chronique qui est une douleur survenant 3 mois aprés
I’intervention, c’est-a-dire au-dela du processus de cicatrisation tissulaire, elle est parfois
mal vécue par les patients [172]. L’étude de cette douleur chronique a été simplifiée par

I’équipe de Cunningham [174] qui I’avait classée en trois types :
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e les douleurs somatiques liées a la mise en tension des structures musculo-
aponévrotiques et typiquement déclenchées par I’effort ;

e les douleurs névralgiques liées a ’atteinte des nerfs du canal inguinal
(nerfs ilio-inguinal et ilio-hypogastrique) ou de la région iliaque
(branches lombaires du plexus lombosacré). Spontanées ou déclenchées,

elles sont typiguement violentes et breves ;

e les douleurs viscérales liées a 1’obstruction du canal déférent par la

fibrose cicatricielle et typiqguement déclenchées par 1’éjaculation.

Plusieurs auteurs avaient rapporté des taux de douleur chronique variant entre 0 et
43 %, dans les plasties prothétiques par voie inguinale [173 ; 174]. Nous avons noté la
présence de cette douleur chronique chez quatre patients, toutes cotées 1égeres sur 'EVA.

Cependant, il faudra I’évaluer ultérieurement sur le long terme.

Les douleurs chroniques post opératoires sont a distinguer des douleurs passéees
inapercues en pré opeératoire en rapport avec les douleurs type pubalgies et autres

doivent étre bien recherchés en pré opératoire.

Il existe principalement deux types de douleurs chroniques aprés chirurgie de
I’aine, la douleur nociceptive, liée au traumatisme tissulaire, et la douleur neuropathique en
relation avec une lésion nerveuse [175; 176 ; 177 ; 178]. Elle est attribuable a une lésion
directe des nerfs ilio-inguinal, ilio-hypogastrique et de la branche génitale du nerf génito-
fémoral [178 ; 179].

Les causes les plus fréquentes de lésions nerveuses sont iatrogénes, le plus
souvent par section partielle ou complete d’un nerf lors de 1’abord de la zone a opérer, par
incorporation d’un nerf dans un point de suture ou le dispositif de fixation du filet,

coagulation par le bistouri électrique.

Une évaluation clinique et neurologique est essentielle pour faire la différence
entre ces deux entités, car 1’étiologie a un impact sur le traitement. Nous rappelons que les
principaux nerfs qui sont exposés au traumatisme dans la cure des hernies sont en

particulier le nerf ilio hypogastrique, le nerf ilio inguinal et le nerf génito fémoral.
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Dans la prévention des lésions neurologiques il est recommandé d’identifier
systématiquement les nerfs en les divisant ou en les préservant, une neurectomie en cas
d’altération du nerf qui peut étre large avec ligature des extrémités et enfouissement [176 ;
181 ; 182].

Concernant la neurectomie prophylactique prénée par certains, trois études
prospectives [181 ; 182 ; 183] ont concerné la neurectomie du nerf ilio inguinal, le nerf ilio
hypogastrique, le nerf ilio inguinal et nerf ilio hypogastrique, les études n’ont pas montré
de différences significatives mais moins de douleurs quelque soit le type de neurectomie

avec hypoesthésie ou paresthésie mais pas de symptdme handicapant.

La prise en charge thérapeutique médicale doit étre adaptée au type de douleur avec
plusieurs modalités : prescription d’anti inflammatoire non stéroidien, anti dépresseurs,
bloc nerveux par anesthésiques locaux plus ou moins corticoides de synthése avec 77 % de
succes [185 ;186].

La prise en charge chirurgicale peut nécessiter un repositionnement ou retrait de
la prothése, un neurectomie de plusieurs nerfs, du nerf « bloqué » ou du nerf lésé voire
méme une neuromyorraphie [186 ;187 ;188 ;189]. Il est admis que la connaissance de
I’anatomie neurologique dans la cure de la hernie de I’aine est fondamentale pour identifier
et préserver les nerfs, la neurectomie systématique préventive n’a pas sa place par contre

I’intérét de la neurectomie curative dans le cadre de la douleur neuropatique chronique.

En conclusion les douleurs nociceptives liées au traumatisme tissulaire (chirurgical)
sont souvent associées a un processus inflammatoire qui entretient la perception
douloureuse. Le traitement est multimodal et nécessite une prise en charge spécialisée
[175; 176 ; 190].

Les douleurs neuropathiques, liées soit a une lésion nerveuse, soit a un engainement
des fibres nerveuses dans le matériel prothétique ou dans la fibrose cicatricielle, doivent
étre traitées par la chirurgie [178; 191 ; 192 ; 193 ; 194]. La révision chirurgicale avec
neurectomie permet d’obtenir un soulagement de la symptomatologie douloureuse dans
90% des cas [195 ; 196 ; 197].
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Les douleurs chroniques de 1’aine sont la complication la plus invalidante a long
terme apres cure de hernie inguinale [175; 190; 195; 196;198]. L’incidence de ces
douleurs varie entre 0 et 75 % apres cure par voie ouverte. Les douleurs suffisamment
intenses pour altérer 1’activité quotidienne surviennent avec une incidence de 10 a 20 %

[176 ; 195 ; 198] avec en corollaire, un cout socio economique éleve [175 ; 199].

Nous avons soulevé, chez nos patients, ces douleurs post opératoires chroniques
apreés la cure chirurgicales de hernies inguinales et nous avons noté, cette douleur, chez un
patient opéré pour une hernie inguinale récidivée suite a une hernioraphie selon le procédé

de Bassini. Le deuxiéme cas de douleur chez un patient qui a présenté un sepsis pariétal.

Certains facteurs de risques semblent étre incriminés, ils sont liés, soit a la
chirurgie a savoir une infection postopératoire, une récidive ou une technique opératoire
utilisée, soit a d’autres facteurs en rapport avec le malade citant I’age, la surcharge

pondérale et la douleur pré opératoire.

Le rapport de synthése de 1’Agence Francaise d’Accréditation et d’Evaluation
en Santé en avril 2000 considérait que la douleur post opératoire dépendait surtout d’une
technique chirurgicale réalisée avec ou sans tension plutét que de [’utilisation de la

ceelioscopie ou de la chirurgie ouverte [23].

La prise en charge de la douleur post opératoire peut retentir sur le confort et
par conseéquent influencer la convalescence des patients [144]. Dans une étude prospective
réalisée au Danemark[200] portant sur un peu plus de 1000 hernies opérées par la
technique de Lichtenstein, les deux principales raisons, a 1’origine de la non reprise de
I’activité professionnelle a 1 semaine et 1 mois aprés Dintervention, ¢taient les

complications locales a types d’infection de paroi et la douleur.

Comme les autres procedés sans tension, le Plug donne des suites peu
douloureuses et permet une reprise rapide d’activité [103 ; 201], mais dans certaines series

il a été a Iorigine de douleurs chroniques qui ont parfois imposé I’ablation du Plug [93 ;
202].
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Le probleme le plus souvent soulevé est celui des douleurs post opératoires
chroniques. Cependant, ces séquelles douloureuses peuvent étre observées aprés tous les
types de réparations herniaires mais elles ont été signalées plus souvent apres mise en place
d’un Plug qu’aprés d’autres interventions utilisant des prothéses que ce soit en chirurgie

ouverte ou en ceelioscopie.

Quel qu’en soit leur cause ces douleurs chroniques sont extrémement invalidantes,
difficiles a traiter et posent un réel probleme de santé publique au point que certaines
équipes chirurgicales rediscutent du bénéfice a opérer les hernies simples non douloureuses
[146].

Sur les 202 patients que nous avons traités, quatre (1,9 %) ont présenté des
douleurs prolongées. Il s’agit de douleur bien supportée, plutoét qu’une douleur invalidante.
Il s’agit d’une douleur qui siége au niveau de la cicatrice opératoire chez un malade, le
reste des patients présentent une géne au niveau de la région inguinale. Dans une étude
prospective randomisée de Kingsnorth [187], 4 patients sur 70 ont d( étre réopérés pour
ablation du Plug en raison de douleurs invalidantes (6.3 %)ce qui n’est pas le cas pour nos

patients.

Pélissier [103] a également observé des séquelles douloureuses chez 8.6 % de ces
patients mais n’a jamais retiré de Plug pour cette raison. Marre [3] a rapporté dans son
étude un taux de 4.8 % de séquelles douloureuses mais n’a pas fait d’ablation du Plug.
Palot a rapporté 7,2 % de douleurs prolongées sur un effectif de 133 patients opérés ayant

obligeé a ré intervenir pour enlever le Plug dans deux cas [93].

Ces douleurs constituent actuellement un critére de jugement dans la cure des
hernies inguinales. Leur étiologie reste encore inconnue, néanmoins on a incriminé
I’atteinte des nerfs de la région inguinale par traumatisme direct lors de la dissection par
I’abord antérieur du canal inguinal, la compression de ces nerfs par les phénomenes
inflammatoires en phase de cicatrisation ou encore lors de la fixation de la prothese [79 ;
80;81;92;093].

La conclusion des auteurs est qu’apres 10 ans de recul la mise en place d’une
prothése pour cure de hernie inguinale n’avait aucune incidence sur la survenue de

douleurs chroniques, celles-ci disparaissent a priori avec le temps [202]. 1l a éte établi que
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les douleurs post opératoires, qu’elles soient dues a une contusion nerveuse ou d’origine

somatique, disparaissaient avec le temps [202].

Un certains nombre de principes sont cités par Amid[203] afin de prévenir
I’incidence de ces douleurs séquellaires qui sont parfois invalidantes nécessitant un cout
supplémentaire et qui posent un probléme dans leur prise en charge : Il faut éviter la
section des crémasters pour ne pas léser le nerf ilio-inguinal ou la branche génitale, il ne
faut pas fermer 1’aponévrose de I’oblique externe de fagon trés serrée pour éviter la
compression des nerfs, il ne faut pas séparer le nerf ilio-inguinal de son lit pour éviter une
blessure de son fourreau, identifier les nerfs, éviter d’inciser le tissu adipeux sous cutané
sans précaution pour ne pas blesser des branches en surface des nerfs ilio-inguinal ou ilio-
hypogastrique éviter de charger le muscle oblique interne pour ne pas blesser la portion

intra musculaire du nerf ilio-hypogastrique.

Le rapport de synthése de 1’Agence Frangaise d’Accréditation et d’Evaluation en
Santé (ANAES) considérait que la douleur post opératoire dépendait surtout d’une
technique chirurgicale réalisée avec ou sans tension plutot que de ['utilisation de la

ceelioscopie ou de la chirurgie ouverte [204].

En revanche, plusieurs études ont mis I’accent sur 1’incidence non négligeable
de douleurs chroniques, plus élevée avec les techniques ouvertes qu’avec la laparoscopie,
du fait de la différence de position de la prothese ; d’autres ont démontré que c’est
I’anesthésie locale qui offre le maximum d’avantages pour la cure de hernie inguinale
[205].

Nous pouvons dire et cela en conformité avec les données de la littérature que la
douleur séquellaire apres Plug-plague mérite une démarche thérapeutique de prise en
charge en fonction de I’intensité de cette douleur et de la non réponse aux antalgiques
pouvant nécessiter une reprise chirurgicale pour I’ablation du Plug: solution

exceptionnelle.

21. Récidive :
La récidive est le principal critéere pour évaluer la réparation chirurgicale de la
hernie inguinale chez I’adulte [206]. Elle représente un paramétre essentiel qui doit étre

pris en considération pour le choix de la technique.
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En outre, différents paramétres sont pris en considération pour apprécier le
résultat du traitement d’une hernie inguinale. Les principaux facteurs de risques de récidive
sont liés au patient (hyperpression intra abdominale chronique ; maladie du tissu conjonctif
[207] ou a la chirurgie (technique chirurgicale, expérience du chirurgien, effet centre)
[208 ; 209 ; 210]. Cependant, Tous les auteurs visent a minimiser le taux de cette

complication tardive, considérée comme échec.

Actuellement les techniques de cures des hernies inguinales dites sans tension
sont considérées comme le « gold standard » puisque leur taux de récidive est estimé a
moins de 1% chiffre établi par plusieurs publications [8 ;96 ;97 ;100 ;103 ;211 ;212].

Le taux de récidive ne peut étre apprécié qu’apres un délai minimum de deux ans
[70]. Dans notre série, ou le délai moyen d’observation a été de 26mois, nous avons relevé
deux cas de récidive (0,9%). Ces résultats sont probablement sous estimé puisque le suivi
est plutdt court. Toutefois, il faudra s’attendre a avoir, probablement, des récidives chez

certains de nos patients, a long terme avec la probabilité d’un taux relativement faible.

Ces résultats peuvent étre comparés aux autres études [94 ; 95]. Néanmoins la
survenue de ces récidives précoces est en relation avec la technique opératoire, elle nous
fait suspecter le manque d’expérience de I’opérateur au début de ’application de cette
technique ; car il peut s’agir d’un sac de hernie indirecte qui n’a pas été exploré et traité

dans une hernie mixte ou d’une malfagon technique.

Une revue systématique des bases de données de Cochrane Library [106] a la
conclusion que I'utilisation d’un filet prothétique diminue le risque de récidive entre 50 et
70 %.

Les facteurs de récidives sont rarement évalués de fagon précise. Néanmoins
plusieurs hypothéeses sont souvent évoquées par des auteurs a savoir : I’inexpérience du
chirurgien[213] , un défaut de dissection[214], I’obésité[215], la toux et le port de charges
lourdes [216], les antécédents de chirurgie abdominale [217], une prothése de trop petite
taille[218 ;219 ;220] et le rétrécissement cicatriciel de la prothése (« shrinkage »)
[221 ;222].
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Le probléme est alors de définir I’attitude thérapeutique en cas de récidive sur
prothése. En effet, il semble déraisonnable de proposer une voie pré péritonéale notamment
quand les suites de la premiére intervention ont été compliquées ; force est alors de

recourir a la Kélotomie [223].

La cure du sac herniaire récidivé permet de repérer la limite inférieure de la plaque
insuffisante et de la prolonger par une nouvelle plaque qui protegera la région inguinale.
En cas de récidive apres un épisode de suppuration sur prothése, 1’ablation de la totalit¢ du
matériel prothétique s’impose avant la mise en place d’une nouvelle pi¢ce prothétique. Les
récidives des hernies opérées par prothéses par voie inguinale sont opérées soit par voie
inguinale en utilisant un Plug conique soit par voie ceelioscopique. Ces récidives sont

préférentiellement opérées par la technique du Plug [224].

Les meilleurs résultats obtenus (1 % de récidives) dans une technique sont ceux des
centres spécialisés ou des chirurgiens spécialisés [225]. Ces résultats sont considérés
comme exceptionnels, compte tenu du recrutement de ces centres et leur exclusivité.
Certaines études font état de O récidive [226 ; 227]. Les résultats selon le type de hernie: la
variabilité des taux de récidive montre la difficult¢é d’homogénéiser les résultats en
fonction des patients et des techniques. Sept pour cent (7 %) [225;228] des hernies opérées

sont des récidives.

Toutefois il est impossible de recenser les types de hernies récidivantes le plus
fréquemment car les patients changent souvent d’équipe chirurgicale entre la premiére et la
seconde intervention. Par ailleurs, tous les patients ayant une récidive ne désirent pas se

faire réopérer.

La cure d’une récidive herniaire est en elle-méme facteur de récidive [229] ces

facteurs sont toutefois rarement précisés dans toutes les études [117].

Trois études prospectives, randomisées [108 ; 231 ; 232] et une étude prospective,
comparative non randomisée, se rapportant au Plug sur un total de 1373 patients avec un

suivi compris entre 14 jours et 27 mois sont analysees :
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L’étude de Bridgman [231] chez 299 patients avec un suivi moyen de 19,8 mois
compare un Plug & un implant en polypropylene posé soit par laparoscopie (TEP) soit par
voie directe inguinale (Lichtenstein). Les résultats ne montrent pas de différence
significative en termes de complications précoces (15,4 % vs 9,8 % vs 20,4 %), de
complications tardives (9,6 % vs 5,4 % vs 14,6 %), de douleurs (6,7 % vs 3,3 % vs 7,8 %)
et de récidives (1,9 % vs 2,2 % vs 0 %).

L’étude de Nienhuijs [232] chez 334 patients avec un suivi de 15 mois maximum
compare 3 protheses : un Plug, un PHS et un implant en polypropyléene posé par abord
direct (Lichtenstein). Les résultats ne montrent pas de différence significative entre ces 3

implants en termes de récidives.

L’étude de Kingsnorth [108] chez 141 patients avec un suivi maximum de 14
jours compare un Plug (type Plug and patch) a un implant en polypropyléne. Les résultats
montrent une différence significative en termes d’infection majeure (1,4 % versus 0 %) et
d’infection mineure (2,9 % versus 0 %) en faveur du Plug. Il n’existe pas de différence
significative en termes de douleurs (cicatrice douloureuse, testicule douloureux) et de

complications.

L’étude de Huang [233] chez 393 patients avec un suivi maximum de 27 mois
compare un Plug a un PHS. Les résultats montrent qu’il n’existe pas de différence

significative en termes de douleur précoce et de récidives.

Les trois études randomisées ne mettent en évidence aucune différence
significative entre un Plug, un PHS et une prothése posée par voie directe inguinale

(technique de Lichtenstein) en termes de récidives, de complications et de douleur.

Trois autres études [230 ; 234 ; 235] ont montré un taux de récidives ne dépassant

pas 2,5 % pour un suivi allant jusqu’a 60 mois.

22. Laqualité de vie :

Elle est évaluée par des questionnaires standardisé€s et validés. il n’existe pas de

questionnaire spécifique pour étudier la qualité de vie des patients opérés pour hernie.
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L’auto-questionnaire générique multidimensionnel « Health Status Short Form 36 » (SF-
36) [236]. Ce questionnaire explore 9 dimension de la vie quotidienne : la mobilité et les
performances physiques, les limitations dans les actes de la vie quotidienne, douleurs
physiques, santé percue, vitalité, vie et relation avec les autres, santé psychique, limitation

due a I’état psychique, évolution de la santé percue.

Globalement le traitement des hernies inguinales de 1’adulte améliore la qualité

de vie des patients, surtout dans le domaine de I’activité physique [85 ; 237 ; 238].

23. Satisfaction des patients :

Elle peut étre évaluée par des questionnaires standardisés ou par des questions
directes sur les résultats global et cosmétique de la chirurgie. En pratique, la satisfaction
des patients repose sur quelques questions que pose le patient a son chirurgien avant d’étre
opéré de sa hernie inguinale, ce sont pratiquement les critéres de jugement d’une

technique de hernioplastie.

En effet ces patients posent un certains nombre de questions a savoir : quel est le
seuil de la douleur? Quelle sera la durée de [D’intervention chirurgicale et
d’hospitalisation ? Quelle sera la durée d’incapacité ? Quel est le risque de rechute ? Y’a-t-
il un handicap a long terme ? Cependant, toutes ces questions ont été prises en

considération par notre équipe de chirurgiens pour pouvoir satisfaire les patients.

En effet, nous avons observé que presque la totalité de nos patients étaient satisfaits
de cette technique et souhaiteraient refaire le méme geste dans le cas de survenue d’une
hernie controlatérale. La prise en charge thérapeutique a €té confortable pour la quasi
totalité¢ de nos patients car la durée de ’intervention était de courte durée avec un confort
per et post opératoire immeédiat, une durée d’hospitalisation courte. Cependant nous avons
constaté une insatisfaction chez le patient et le chirurgien dont le traitement a échoué
(récidive) et ceux qui ont présentés des douleurs séquellaires. Cette insatisfaction

représente un taux trés minime dans notre étude (2,9 % des cas).
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Conclusion

La cure chirurgicale, en I’occurrence la hernioplastie représente actuellement le « gold

standard » de la prise en charge de la hernie inguinale chez 1’adulte.

Cette pathologie qui reste jusqu’a I’heure actuelle un sujet de débat, sa cure est I’'une

des interventions chirurgicales la plus évaluée car plusieurs études lui ont été consacré.

Ce travail nous a permis de conclure que les résultats a court et a moyen terme sont
comme suit :

L’analyse des résultats nous montre que 1’anesthésie locale est faisable mais reste trés
faible par rapport a I’anesthésie loco régionale. La réalisation de nos interventions
chirurgicales sous rachi anesthésie nous aide car le patient et le chirurgien se sentent a ’aise
en per opératoire. Cependant, nous essayerons dans D’avenir de réaliser toutes nos
interventions sous anesthésie locale avec préparation psychologique du patient a ce mode
d’anesthésie.

La confection du Plug et de la plague fendue en per opératoire par le chirurgien

operateur contribue a une durée opératoire allongée avec risque d’infection post opératoire.

L’abord par voie itérative d’une hernie récidivée avec un maximum de précaution a

fait intervenir la notion du temps.

L’¢tude a montré des facteurs de risques de développer un hématome, le traitement
anticoagulant prophylactique systématique semble étre un facteur de risque chez ces patients

opérés chez qui le risque de thrombophlébite est trés minime.

Le sepsis pariétal représente un taux qui reste plus ou moins important dans notre

étude ayant nécessité une ré hospitalisation et une prise en charge supplémentaire.
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La technique de la cure prothétique selon le procedé du Plug-plaque avec un séjour
hospitalier de courte durée est valable, il peut étre appliqué en toute sécurité car I’incidence de

complications post opératoires est faible.

L’étude nous a montré que le séjour hospitalier et en rapport avec la Co-morbidité des
patients et le confort post opératoire, cela peut nous conduire a la sélection de patients

candidats pour une étude dont I’objectif sera une hospitalisation de courte durée.

Le taux de récidives a court et a moyen terme est inférieur a 1%, ce résultat reste a

I’appréciation du suivi a long terme.

Le nombre de cas de douleurs séquellaires génantes a distance de I’intervention sont

comparables aux données de la littérature.

Ces résultats préliminaires nécessitent d’étre évalués a long termes afin d’apprécier de
fagon plus objective I’indication du procédé du Plug-plaque aux hernies primaires avec

faiblesse de la paroi postérieure du canal inguinal et aux hernies récidivées.
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Perspectives

La hernie de 1’aine présente un probléme sérieux de santé publique dans notre pays.
Pour cela, nous préconisons, pour la prise en charge de cette pathologie fréquente, une
chirurgie prothétique en ambulatoire pour des raisons économiques car cela coute
moins cher qu’une hospitalisation traditionnelle, pour raison sécuritaire en diminuant
le risque d’infections nosocomiales et enfin pour le confort du patient car on est
mieux chez soi qu’a I’hopital. Cette cure peut étre réalisée sous anesthésie locale

pour des raisons socio-économiques chez des patients sélectionnés

Nous proposons la réalisation d’une étude comparative randomisée et multicentrique:
hernioplastie par Plug-plaque versus Lichtenstein afin de donner a notre étude un

niveau de preuve élevé.

Etablir une fiche de suivi a long terme des patients opérés pour avoir un résultat
meilleur sur le taux de récidives et des séquelles douloureuses post opératoires et

établir une estimation socio-économique.

Ces résultats préliminaires nécessitent d’étre évalués a long terme afin d’apprécier de
facon plus objective I’indication de ce procédé dans notre pratique quotidienne et sans
risque pour les hernies directes et indirectes, les hernies récidivees et enfin toutes les

hernies avec une faiblesse de la paroi postérieure du canal inguinal.
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ANNEXE

Centre Hospitalier et Universitaire de Tlemcen
Service de Chirurgie Générale et Endocrinienne « B »
Professeur M. KHERBOUCHE

Questionnaire

Cure des hernies inguinales de I’adulte
Selon le procédé « Plug-plaque »

Sexe : 1. Masculin  /__/

2. Féminin /__/
Profession : .............ccooeeiieiiiinnnn
Adresse :
NeTél:

1. ANTECEDANTS:

e Meédicaux: NON/_ / OUl: HTA / |/ Diabete /_/ Autres /_/
e Chirurgicaux: /_/ OUl /_/ NON
e Hernieprimaire: [/ _/ Hernie récidivée: /[ _/

2. MOTIFDE CONSULTATION :

e Tuméfaction inguinale : /__/
e Douleurs inguinales ou testiculaires: /_/

e Tumeéfaction et douleurs : /__/
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3. FACTEURS FAVORISANTS:

Efforts physiques répétés : / _/

Bronchite chronique : /_/

Dysurie: [/ _/

Adénome de la prostate : /__/
e Tabac: / |/
4. IMC:  <185Kg/m®/_/ 18,5-25Kg/m? /__/ > 25kg/m?/_/

5. SIEGE DE LA HERNIE:

e Droite : /I
e Gauche: [/ /
e Bilatérale:/ [/

6. TYPE DE LA HERNIE:

e Directe: /_/

e Indirecte : 1. Inguinale /1
2. Inguino-scrotale I/

e Mixte: / [/

7. DATE D’ADMISSION : JJ/ MM /AAAA

8. DATE DE L’INTERVENTION : JJ/MM/AAAA

9. MODE DE L’ANESTHESIE

e Locale: /_/

e Locorégionale: /__/

10. DUREE DE L’INTERVENTION : (En minutes) >30/_/ 30-60 /_/ >60 /_/

11. CLASSIFICATION DE NYHUS :

ni_J Na/_/ b /_/ Va/__/ Vb/_/
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12. TAILLE DU COLLET : 2,5cm/__/ 25-5cm/__/ >5cm/_/

13. INCIDENT PEROPERATOIRE : oul /_/ NON/__/

14. SUITES OPERATOIRES IMMEDIATES:

e Simples: /I
e Hématome: OUI [/ /
NON /_/
e Douleur: OUlI (EVA) 0-3/_/ 3-6/_/ >6/_/
NON /_/

O AL S & oottt

15. DATE DE SORTIE: JJ/MM/AAAA

16. ARRET DE TRAVAIL : (En semaine) 1-2 /1 |/ 34/ [ >4/ |/

17. SUIVI POSTOPERATOIRE :

e Sepsis pariétal : oul /_/ NON /_/
L 1
18. RECIDIVE : oul /_1/ NON /_/

19. SEQUELLES DOULOUREUSES:

oul /_/ NON / /
e Sj oui décrire la douleur :

e Y/ 1

S =11 11 (0] (-

- Intensité 1
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Resume

La cure prothétique est devenue le traitement de choix des hernies inguinales de 1’adulte.

Objectif : analyser les résultats du procédé Plug-Plaque dans la prise en charge des hernies

inguinales de 1’adulte dans notre pratique.

Méthodes : nous avons inclus sur une période allant du 1% janvier 2008 au 30 septembre
2011, 202 patients porteurs de hernie inguinale non compliquée, primaire ou récidivée dans
une étude prospective menée dans le service de chirurgie générale du centre hospitalier et
universitaire de Tlemcen. Les critéres de jugement étaient la durée de 1’intervention, les suites
immeédiates, la douleur postopératoire, la durée du séjour, les séquelles douloureuses et le taux

de récidive. Ces patients ont été suivis jusqu’au mois de janvier 2012.

Résultats : sur une population d’étude de 202 patients. Tous les patients étaient de sexe
masculin avec une moyenne d’age de 60,9 ans. Cent soixante-dix huit (87,2%) patients étaient
sortis entre 24 heures et 48 heures. Quatre patients (1,9%) ont présenté des séquelles

douloureuses qui ont cédé sous traitement médical. Nous avons observé deux cas de récidives.

Conclusion : les résultats a court et a moyen terme de notre étude selon la technique du Plug-
Plaque est comparable aux données de la littérature.

Mots clés : hernie inguinale, cure prothétique, Plug, étude prospective.

Correspondance : Dr. Nacereddine TAOUAGH

Faculté de médecine de Tlemcen

Centre Hospitalier et universitaire de Tlemcen,
Service de chirurgie générale et digestive « B »
Tél: 07931594 10

Mail : ntaouagh@yahoo.fr
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Summary

The prosthetic treatment has become the treatment of choice for inguinal hernias in adults.

Aim: To analyze the results of the process Plug-Plate in the management of inguinal hernias

in adults in our practice.

Methods: We included a period 1 January 2008 to 30 September 2011, 202 patients with
primary or recurrent inguinal hernia in a prospective study. The endpoints were the duration
of the intervention, the immediate aftermath, postoperative pain, length of stay, the painful

and recidivism. These patients were followed until January 2012.

Results: a population study of 202 patients. All patients were male with an average age of
60.9 years. Hundred and seventy-eight (87.2%) patients were released between 24 and 48
hours. Four patients (1.9%) have reported painful sequel who sold medical treatment. We

observed 2 cases of recurrence.

Conclusion: The results in the short and medium term in our study using the technique of

Plug-plate are comparable to the literature data.

Tags: inguinal hernia, prosthetic treatment, Plug, prospective study.
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