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Serment d Hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
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premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I’honneur et les nobles traditions de la
profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération politique et
sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon contraire
aux lois de 'lhumanité.
Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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La réparation de la pathologie pariétale fait partie des interventions chirurgicales les plus
couramment pratiquées en chirurgie générale a travers le monde. Dans notre service, elle vient au
2eéeme rang apreés les appendicectomies par ordre de fréquence, imposant ainsi un fardeau
économique important aussi bien au systeme de santé qu’aux patients.

Les hernies de la paroi abdominale se définissent par I'issue spontanée temporaire ou
permanente d’un sac péritonéal a travers une faiblesse ou un défect, congénital ou acquis, des
aponévroses musculaires pariétales. Elles regroupent les hernies de I’aine (inguinales et crurales),
les hernies abdominales (ombilicales, épigastriques, lombaires et de Spiegel) et les éventrations
postopératoires.

Les femmes sont affectées par la pathologie herniaire trés différemment des hommes.
Cette grande disparité épidémiologique entre les deux sexes est importante pour la pratique
clinique du chirurgien et ne peut étre attribuée au hasard. Néanmoins tres peu de publications
dans la littérature ont été dédiées a I’étude des caractéristiques de cette population qui nécessite
une prise en charge adaptée.

Nous nous sommes également apercus au cours de la réalisation de ce travail du manque
de consensus sur tous les aspects de la hernie ventrale, allant de la nomenclature jusqu’aux
recommandations thérapeutiques d’une part, et de la rareté des publications et des
recommandations concernant les hernies de I'aine chez la femme.

Le diagnostic de la hernie est souvent cliniquement évident. Le recours a des examens
d’imagerie peut s’avérer utile en cas de doute ou de complications (incarcération, strangulation).

Au cours de ces dernieres décennies, de grandes avancées thérapeutiques dans le domaine
de la chirurgie de la hernie ont vu le jour. L'utilisation de protheses puis I'avénement de la
ceelioscopie ont permis d’améliorer globalement les résultats de cette chirurgie. Toutefois,
Ilimplantation de matériel prothétique chez la femme en age de procréer souléve plusieurs
guestions notamment quant au moment opportun et a la technique adéquate de réparation.

Par le biais de ce travail consacré a la pathologie herniaire chez la femme, nous désirons
relater I’expérience du service de chirurgie viscérale de I’'hopital Ibn Tofail de Marrakech et évaluer

notre prise en charge a la lumiere des données de littérature.
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MATERIELS ET METHODES
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. Présentation du travail

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive concernant 271 femmes porteusesde hernies
de la paroi abdominale, opérées au sein du service de chirurgie générale de I’Hopital Ibn Tofail du
CHU Mohammed VI de Marrakech sur une période de 4 ans allant de janvier 2015 a décembre

2018.

Il. Critéres d’inclusion

Ont été incluses dans I'étude les patientes femmes, porteuses de pathologie de la paroi
abdominale (hernie de I'aine, hernie abdominale et éventration postopératoire) et qui ont été

traitées chirurgicalement.

Ill. Criteres d’exclusion

Ont été exclues de notre étude les patientes :

Ayant un dossier médical incomplet.

IV. Méthodes de recueil des données

La collecte des données a été réalisée a partir des registres d’hospitalisation du service de
chirurgie générale de I’hopital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech, des dossiers
médicaux, des comptes rendus opératoires et des registres de consultation.

Les renseignements collectés ont été recueillis grace a une fiche d’exploitation préétablie
(Annexe 1) comprenant : I'dge de la patiente, les antécédents, le délai d’évolution avant le

diagnostic, les modalités thérapeutiques et les éventuels parametres évolutifs.

V. Analyse statistique

La saisie des données a été faite sur le logiciel « Microsoft Office Excel ».

Les analyses statistiques descriptives, ont fait appel au :

K/

% Calcul des effectifs et des pourcentages, pour les variables qualitatives.

K/

% Calcul de moyennes pour les variables quantitatives.
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VI. Aspects éthigues

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les régles globales d’éthique

relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux patients.

Vil. Terminologie

En raison de la grande variabilité des termes désignant les différents types de hernies dans
la littérature, nous proposons pour ce travail la terminologie suivante:

- Le terme « hernies de I'aine » désigne I'’ensemble des hernies inguinales et crurales
(ou fémorales) ;

- Les hernies abdominales regroupent les hernies ombilicales, épigastriques,
lombaires et de Spiegel ;

- Le terme «hernies ventrales » réféere aux hernies abdominales et éventrations
postopératoires ;

- Tous les types de hernies précitées (abdominales, de I'aine et EPO) constituent les

hernies de la paroi abdominale.
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RESULTATS
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I. Epidémiologie

1. Incidence annuelle

Sur une période de 4 ans allant du ler janvier 2015 au 31 décembre 2018, nous avons

colligé les dossiers de 271 patientes. L’incidence moyenne était de 68 nouveaux cas/an.
2. Age

L'dge des patientes de notre série variait entre 21 ans et 87 ans avec une moyenne d'dge de
51 ans. La tranche d’age dominante (32,47 %) était comprise entre 50 et 59 ans. (Figure 1)

32,47%

21,40%
19,56%

16,97%

7,01%

2,58%

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70

Figure 1 : Répartition des patientes selon les tranches d'age

3. Antécédents et facteurs herniogénes

Dans notre série, 65 patientes (soit 23,98%) étaient porteuses de comorbidités d'ordre
cardio-vasculaire, métabolique ou autres maladies chroniques : 9,22 % (n=25) étaient atteintes de
diabéte type 2, 9,22 % (n=25) d'HTA, 5,16 % (n=14) d'asthme et 1 de BPCO, 6 patientes d'anémie,
2 patientes de cardiopathies, 1 cas de GMNT, 1 patiente avait une hépatopathie chronique
méconnue, 1 traitée par radiothérapie , 1 souffrant d'IRC et 1 de thrombopénie auto-immune. Ces
comorbidités auraient pu influencer le cours de la chirurgie ou les suites opératoires. A noter

I'association fréquente d'une ou de plusieurs comorbidités chez une méme patiente. (Tableau 1)
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Tableau | : Tares et comorbidités

Comorbidité Nombre Pourcentage (%)
DT2 25 9,22
HTA 25 9,22
Asthme 14 5,16
Anémie 6 2,21
BPCO 1 0,36
Ceeur pulmonaire chronique 1 0,36
Valvulopathie 1 0,36
GMNT 1 0,36
Hépatopathie chronique 1 0,36
Radiothérapie 1 0,36
IRC 1 0,36
Thrombopénie auto-immune 1 0,36

Par ailleurs, 74,53 % des patientes de notre série (n=202) avaient un facteur herniogene;

comme détaillé au niveau du tableau ci-dessous (possibilité d’association de deux facteurs ou plus

chez une méme patiente). (Tableau Il)

Tableau Il : Facteurs herniogénes

Facteurs herniogénes Nombre Pourcentage (%)
Multiparité 86 31,73
Obésité 73 26,93

Antécédent de chirurgie gynéco-

obstétricalg ” 44 16,23
Force de travail 39 14,39
Constipation 30 11,07
Antécédent de hernie 27 9,96
Malnutrition 23 8,48
Toux chronique 9 3,32
Grossesse en cours 1 0,37

D'autre part, les antécédents chirurgicaux (au nombre de 142) ont été retrouvéschez 118

patientes (soit 43,54 %) : antécédent de laparotomie (chez 28,78 % des patientes, n=78) et

antécédent de chirurgie gynéco-obstétricale (16,23 % des patientes, n=44). A noter que certaines

patientes avaient plusieurs antécédents chirurgicaux. (Tableau IlI)
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Tableau lll : Répartition des malades en fonction de l'antécédent chirurgical
ATCD chirurgical Nombre Pourcentage (%)
Cholécystectomie 36 13,28
Césarienne 35 12,91
Antécédent de hernie 27 9,96
Appendicectomie 12 4,42
Antécédent d'éventration 6 2,21
Hystérectomie 4 1,48
Péritonite 4 1,48
Annexectomie 3 1,10
Volvulus du sigmoide 3 1,10
LVBP 2 0,74
Myomectomie 2 0,74
Laparotomie non documentée 2 0,74
Occlusion 2 0,74
Résection d’une tumeur colique 1 0,37
Résection d’une tumeur grélique 1 0,37
Colostomie 1 0,37
KHF 1 0,37
Il. Clinique

1. Début de la maladie

La durée d’évolution des hernies a été de 79,8 mois en moyenne, elle variait entre 1 mois

et 43 ans.

2. Circonstances de découverte

Dans notre série, la tuméfaction était un mode de révélation constant chez toutes nos
patientes. Néanmoins, 22,88 % des patientes (n=62) s'étaient présentées dans un tableau de
complication [dont 61,29 % (n=38) avec un syndrome occlusif et 38,71 % avec une douleur

abdominale)].

3. Parametres des pathologies pariétales

Parmi les 271 cas colligés dans notre étude, 125 présentaient une hernie abdominale soit
46,12 % (dont 67 étaient ombilicales et 58 de la ligne blanche), 64 une hernie de I'aine (23,61%) et
82 une éventration post opératoire (30,25%). (Figure 2)

Sur les 64 hernies de l'aine, 37 étaient crurales et 27 inguinales.
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9,96%

30,25%
13,65%

21,40%
24,72%

Eventration post opératoire m Hernie ombilicale
Hernie de la ligne blanche m Hernie crurale

Hernie inguinale

Figure 2 : Répartition selon le type de pathologie pariétale

3.1 Les hernies abdominales

a. Age

L’age de nos patientes variait entre 21 et 71 ans avec une moyenne de 50 ans.

b. Classification

46,40%
53,60%

m Hernie ombilicale m Hernie de la ligne blanche

Figure 3 : Classification de la hernie abdominale

-10 -
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> Siége
Les hernies abdominales étaient toutes des hernies médianes dans notre série. Elles étaient
réparties comme suit (Figure 3) :

% Hernies ombilicales :

Elles représentaient 24,72 % (n=67) du total de la pathologie pariétale chez les patientes de

notre série et 53,6 % de I'ensemble des hernies abdominales.
% Hernies de la ligne blanche :

Elles représentaient 46,40 % (n=58) des hernies abdominales.

Toutes les hernies de la ligne blanche étaient de siege sus ombilical.
> Taille

La taille des hernies abdominales se répartissait de la maniere suivante : 39,20 % (n=49)

mesurait moins de 2 cm, 44,80 % (n=56) entre 2 et 4 cm et 16 % (n=20) plus de 4 cm. (Figure 4)

44,80%
39,20%

16,00%

<2cm 2-4 cm >4 cm

Figure 4 : Taille de la hernie abdominale

c. Complications

Parmi les 125 cas de hernie abdominale, 29 (23,20 %) étaient compliqués dont 10 cas

présentant un syndrome occlusif clinique.

-11 -
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3.2 Eventrations postopératoires

a. Age

L'age moyen était de 51 ans avec des extrémes de 33 et 80 ans.

b. Classification

Dans notre travail, nous avons traité les récidives de cure de hernie ombilicale et de hernie
de la ligne blanche comme une éventration. En effet, la technique chirurgicale ainsi que
I’indication opératoire ne difféerent pas dans les deux groupes.

Sur les 82 patientes, 65 ont été opérées pour EPO primitive [dont 20 latérales (24,39 %) et
45 médianes (54,87 %)]. Les résultats sont détaillés dans la figure ci-dessous.

Les 17 autres patientes ont été opérées soit d'une EPO itérative (6 cas) soit d'une récidive
de la hernie de la ligne médiane (dont 6 récidives de hernie ombilicale et 5 récidives de hernie de

la ligne blanche). (Figure 5)

6,10%

7,32%

7,32%

79,26%

m EPO primitive Récidive d'EPO m Récidive de HO m Récidive de HLB

Figure 5 : Types d’éventration postopératoire

-12 -
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Tableau 1V: Répartition des EPO selon |'antécédent chirurgical

ATCD chirurgical Nombre Pourcentage (%)
Césarienne 19 23,17
Cure de hernie 11 13,41
Appendicectomie 9 10,97
Cholécystectomie par voie sous costale 8 9,75
Cure d'éventration 6 7,32
Hystérectomie 4 4,88
Péritonite 4 4,88
Annexectomie 3 3,66
Volvulus du sigmoide 3 3,66
Cholécystectomie par voie médiane 3 3,66
Occlusion 2 2,44
Myomectomie 2 2,44
Laparotomie non documentée 2 2,44
Résection d’une tumeur colique 1 1,22
Résection d’une tumeur grélique 1 1,22
Ceeliochirurgie (hernie sur orifice de trocart) 1 1,22
KHF 1 1,22
LVBP 1 1,22
Colostomie 1 1,22
Total 82 100

23,17%
31,71%

13,41%
10,97%
13,41%
m Césarienne Cure de hernie Appendicectomie
Cholecystectomie m Cure d'EPO Autre

Figure 6 : Principaux antécédents chirurgicaux

- 13-
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c. Parameétres de I'éventration

> Siege:

L’éventration était médiane dans 75.60 % des cas. Le siege M3 était le plus fréquent avec

un pourcentage de 25,60 %. (Tableau V)

Tableau V : Siege de I'éventration selon la classification de la société européenne de la hernie

Siege Nombre Pourcentage (%)
Sous xiphoidien M1 3 3,66
Médian Epigastrique M2 6 7,32
Ombilical M3 21 25,60
Sous ombilical M4 13 15,85
Sus-pubienM5 19 23,17
Sous costal L1 10 12,20
Latéral Flanc L2 0 0
lliaque L3 10 12,20
Lombaire L4 0 0

'
M1
4
by
’,1 L1 M2
TI
L | M3 3 em
¢ L Jem
"3
- M4

Figure 7 : Siege de |'éventration post opératoire

> Taille :

La taille du collet était comprise entre 4 et 10 cm chez 59,76 % des patientes, inférieure a 4

cm chez 20,73 % et supérieure a 10 cm chez 19,51 %. (Figure 8)

- 14 -



Pathologie herniaire de la femme marocaine. Expérience de Marrakech

59,76%

20,73% 19,51%

<4 cm 4-10 cm >10 cm

Figure 8 : Taille de |'éventration post opératoire

La longueur moyenne des EPO dans notre série était de 8.34 cm.

d. Complication

Le taux de complication chez le groupe de patientes souffrant d'éventration post opératoire
était de 14,63 % (n=12). Dans 58,33 % de ces EPO compliquées (n=7) le syndrome occlusif clinique

était le motif de révélation.

33 Hernies de 1'aine
a. Hernies crurales
» Age:

La moyenne d'dge des patientes traitées pour une hernie crurale était de 49,4 ans avec des

extrémes de 24 et 76 ans.
» Coté de la hernie :

La hernie était de siége droit dans 54,05% des cas, de siege gauche dans 40,54 % des cas

et bilatérale dans les 2 autres cas. (Figure 9)

- 15 -
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5,41%

40,54%
0,54% 54,05%

m Droit m Gauche Bilatéral

Figure 9 : Coté de la hernie crurale

b. Hernies inguinales

» Age:

L'age moyen était de 55,3 ans avec des extrémes variant entre 38 et 87 ans.

» COté et type de la hernie : (Tableau VI

La hernie inguinale était directe chez 12 patientes et indirecte chez 15.

Le siege de la hernie inguinale était droit chez 14 patientes et gauche chez 13.

Tableau VI : Parametres de la hernie inguinale

coté Total

Type anatomique Droit Gauche Nombre

Effectif | Pourcentage | Effectif | Pourcentage Effectif Pourcentage

Directe 5 18,52 7 25,93 12 44 45
Indirecte 9 33,33 6 22,22 15 55,55
Total 14 51,85 13 48,15 27 100

c. Hernies récidivantes

Le taux de récidive dans notre série d'étude était de 7,81 % (n=5). Parmi ces 5 patientes, 4

avaient une récidive de hernie homolatérale traitée par raphie (dont 3 crurales et 1 inguinale

- 16 -
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directe) et 1 patiente avait une 2éme récidive de sa hernie inguinale directe du méme coté aprées

renforcement prothétique.

d. Hernies compliquées

Chez 21 patientes la hernie de l'aine s'était révélée par un syndrome occlusif clinique

faisant ainsi un taux de complication de 32,81 %.

1.

Protocole opératoire

Circonstances d'intervention

Tous les cas de pathologie pariétale compliquée ont été opérés en urgence, tandis que les

autres ont été traités a froid.

2.

3.

Les mesures péri-opératoires

Cette préparation comportait systématiquement :

La correction des tares viscérales préopératoires (cure d’amaigrissement éventuelle,
correction d’un diabete, d’'une HTA, etc.).

L’arrét ou le changement de traitement anticoagulant 48 a 72 heures avant la
chirurgie.

Une antibioprophylaxie a base de I'amoxicilline- acide clavulanique ou céfalotine a
raison de 2g a I'induction anesthésique.

Des mesures prophylactiques peropératoires: La désinfection est scrupuleuse
(Betadine®) et étendue. Nous utilisons des champs en tissu a usage unique. L'asepsie
pendant l'intervention est scrupuleuse (changement de gants avant la manipulation de

la prothese).

Anesthésie

Dans notre série, 229 patientes (84,50 %) ont été opérées sous anesthésie générale contre

42 sous rachianesthésie (soit 15,50 %, toutes présentant des hernies de I'aine).

4. Voie d'abord chirurgicale

Dans notre étude, une laparotomie ou kélotomie a été réalisée chez 97,05 % des patientes

(n=263) contre 2,95 % (n=8) de cas opérés par ceelioscopie (dont 3 cas de hernie inguinale, 2 de
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hernie crurale, 2 d'éventration postopératoire et 1 de hernie de la ligne blanche). 1 cas de

ceelioscopie a nécessité une conversion en kélotomie (soit un taux de conversion de 12,5 %).

m Kélotomie

m Coelioscopie :
hernie inguinale
Coelioscopie :
hernie crurale
Coelioscopie :
EPO

m Coelioscopie :
HLB

Figure 10 : Voie d'abord chirurgicale

Parmi les 5 cas de hernies de l'aine opérés par ccelioscopie, la voie transabdominale

prépéritonéale(TAPP) a été pratiquée chez 4 patientes (80 % des cas) et la voie totalement

extrapéritonéale(TEP) chez une seule (20 % des cas). (Figure 10)

Concernant les patientes opérées sous ceelioscopie, nous avons utilisé 3 trocarts : un de 10

mm destiné a recevoir I'optique, et 2 opérateurs de 5 mm. Le siege des trocarts variait en fonction

de la hernie pariétale concernée.

5. Modalités opératoires

5.1 Réparation prothétique

a. Indication

Dans notre série, 127 patientes (46,86 %) ont bénéficié d’une plastie prothétique.

tableau ci-dessous détaille la répartition de ces cas selon leur pathologie pariétale. (Figure 11)

Tableau VIl : Traitement Qrothétigue selon la Eath

Type de pathologie pariétale

Nombre de prothése

ologie gariétale

Le

Pourcentage (%)

EPO 68 53,54

Hernie de l'aine 38 29,92

Hernie abdominale 21 16,54
Total 127 100
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EPO Hernie de l'aine Hernie abdominale

m Prothése m Raphie

Figure 11 : Modalités thérapeutiques des différents types de hernie

b. Type du matériel prothétique

A I’exception de 3 cas (2 EPO, 1 HLB) qui ont été traités sous coelioscopie et ayant nécessité
une prothese biface, I'équipe chirurgicale s'est servie de prothéses non résorbables (polyester ou

polypropylene) pour le traitement du reste des patientes (n=124).

c. Taille de la prothése

La taille des prothéses variait en fonction des pathologies pariétales en question :
- Erceplaque standard 30*30cm
- Betatech 30*30cm
- Microval 10*15cm (ceelioscopie)
- Surgimesh1 15*11cm ou 30*30cm

Les protheses sont éventuellement découpées afin de les adapter a chaque malade.

d. Emplacement de la prothése

> Eventration postopératoire :

L'implant a été mis en place en prépéritonéal dans 55,89 % des cas, en pré-fascial dans
33,82 % des cas (n=23), en intrapéritonéal dans 5 cas (7,35 %) et dans 2 cas en prémusculo-

aponévrotique (2,94 %). (Figure 12)

- 19-



Pathologie herniaire de la femme marocaine. Expérience de Marrakech

2,94%

7,35%

33,82% 55,89%
m Pré-péritonéal m Pré-fascial
Intra-péritonéal Pré-musculoaponévrotique

Figure 12 : Emplacement de la prothése dans I'éventration postopératoire

» Hernie de l'aine :

Parmi les 38 patientes traitées par prothése, 33 ont été opérées a ciel ouvert selon la
technique de Lichtenstein (soit 86,84 %) tandis que les 5 autres par ceelioscopie (4 par TAPP et 1

par TEP). L'emplacement de la prothése variait selon le procédé chirurgical. (Figure 13)

86,84%
10,53%

m Ciel ouvert Lichtenstein : prémusculoaponévrotique
m Coelioscopie TEP : pré-péritonéal

Coelioscopie TAPP : sous péritonéal

Figure 13 : Emplacement de la prothese dans la hernie de I'aine

» Hernie abdominale :

La prothese a été placée en pré-fascial dans 71,43 % des cas (n=15), en prépéritonéal dans

5 cas (soit 23,81 %) et en pré-musculoaponévrotique chez 1 patiente (soit 4,76 %). (Figure 14)
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4,76%

23,81%

71,43%

m Pré-fascial m Pré-péritonéal Pré-musculoaponévrotique

Figure 14 : Emplacement de la prothése dans la hernie de la paroi abdominale

e. Fixation de la prothése

Les protheses ont été fixées dans 88,98 % des cas (n=113, dont 2 par tackers et 111 par

fils). Cependant, aucune fixation n'a été effectuée chez 14 patientes soit 11,02 %. (Figure 15)

87,40%
88,98%

/

1,57%

py

m Aucune Fils m Tacks

Figure 15 : Moyens de fixation de prothése

5.2 Réparation par raphie

Le traitement par raphie a été effectué chez 144 patientes (53,14 %), dont 104 cas de
hernie abdominale, 26 de hernie de l'aine et 14 d'éventration post opératoire. Les techniques

opératoires seront détaillées selon la pathologie pariétale.
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a. Hernie abdominale

Le traitement par raphie a concerné tous les cas de hernies abdominales compliquées
(n=29) ainsi que 78,13 % des hernies abdominales non compliquées (n=75). Chez 81 patientes, la
chirurgie a consisté en une cure par paletot (77,88%), chez 18 par point en X (17,31%) et chez 5

par points séparés (4,81%). (Figure 16)

4,81%

17,31%

77,88%

m Paletot m Point en X Points séparés

Figure 16 : Hernies de la paroi abdominale : Différentes techniques de herniorraphie

b. Hernie de I'aine

A l'exception d’une patiente traitée selon le procédé de Bassini, la technique de Mcvay a été

utilisée chez toutes les autres (n=25, soit 96,15 % des cas). (Figure 17)

3,85%

96,15%

m Mcvay m Bassini

Figure 17 : Réparation par raphie des hernies de I'aine : techniques opératoires
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A noter que parmi ces patientes, 5 ont été traitées par raphie en raison de leur niveau

socio—économique défavorable, leurs hernies de l'aine n'étant pas compliquées.

c. Eventration post opératoire

Le traitement par raphie a concerné 14 cas d'éventration post opératoire (17,07 % des EPO
dans notre série, dont 12 cas d'EPO compliqués et 2 par défaut de moyens financiers). La
technique opératoire était une cure par paletot dans 71,43 % des cas (n=10) et non précisée dans

les cas restants. (Figure 18)

m Paletot m Non précisé

Figure 18 : Cure d'EPO par raphie selon la technique chirurgicale

5.3 Traitement des pathologies pariétales compliquées

Toutes les patientes présentant une pathologie pariétale compliquée (n=62, dont 29
hernies abdominales, 21 hernies de l'aine, et 12 éventrations postopératoires) ont été opérées en

urgence selon des techniques de herniorraphie.

Tableau VIII : Contenu du sac herniaire des hernies compliguées
Contenu du sac herniaire Effectif Viabilité du contenu
Contenu viable Contenu nécrosé

Epiploon 29 27 2

Gréle + épiploon 18 14 4
Gréle 13 2 11
Ligament rond 1 1 0
Corne vésicale 1 0 1
Total 62 44 18
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Le traitement de ces patientes a consisté en la réintégration des viscéres herniés viables
chez 44 cas (70,97 %) et la résection du contenu nécrosé chez les 18 autres (29,03 % dont 15 cas
de résection d’une portion de gréle nécrosé avec anastomose grélo-grélique termino-terminale et

1 cas de résection de la corne vésicale avec réduction vésicale). (Tableau VIII)
6. Drainage

Un drain de Redon aspiratif a été placé chez 25,46 % des patientes (n=69), un deuxieme
drain de Redon a été mis en place chez 14 patientes (5,17 %). En revanche, aucun systéme de

drainage n’a été utilisé chez 202 patientes (74,54 %). (Figure 19)

202
55
14
o 5,17% 20,30% 74,54%
2 drains 1 drain aucun drainage

Figure 19 : Nombre de drains utilisés

IV. Suites opératoires

1. Soins postopératoires

Les soins locaux de la plaie chirurgicale ainsi que le changement de pansement ont été
bien assurés.

L’antibiothérapie a été systématique, elle était a base de Ciprofloxacine (500mg/12h
pendant 5jours) ou d’amoxicilline-acide clavulanique (1g/8h pendant 6 jours).

Le lever postopératoire précoce était la régle pour la prévention thromboembolique.

Un traitement antalgique adapté a l'intensité de la douleur postopératoire a été instauré

pour toutes les patientes.
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2. Durée d'hospitalisation

Le séjour hospitalier postopératoire a varié entre 1 et 11 jours avec une moyenne de 1,97
jours. Ont été exclues toutes les patientes dont la durée d’hospitalisation postopératoire était

inconnue. (Figure 20)

54
39
26 27
18 22
9 14 14 15
7 6
2 ° 4 2 1 1 2
- wn
S S Py SIS0y S5 00N 03
© 3 33333 E|log 3333 3 E|log >33 3 35 €
2 00000 §/moo0oo0oo0oo0§=00 00§
N'm <+ 1n © 0 & N M S ;N o~ 2 N MmO oo 2
EPO Hernie de la paroi Hernie de l'aine
abdominale

Figure 20 : Durée du séjour hospitalier

3. Morbidité et mortalité

La morbidité postopératoire était de 3.69 % (n=10), il s'agissait de : (Figure 21, Tableau IX)

3.1 Hernies ventrales

- Une patiente traitée pour EPO a présenté 25 jours en postopératoire une infection
de la prothése, suscitant une reprise chirurgicale avec mise en place de 2 lames de
Delbet sous couverture d'un traitement antibiotique (amoxicilline-acide
clavulanique 3g/jour).

- Une patiente opérée pour EPO a présenté 3 semaines apreés son intervention
chirurgicale une fistule entéro-cutanée avec un syndrome occlusif et issu de
matiéres fécales par l'incision médiane. La prise en charge a consisté en une
antibiothérapie (amoxicilline-acide clavulanique 3g/jour), une reprise chirurgicale
et des soins locaux 2 fois par jour.

- 2 patientes opérées pour EPO ont présenté un sérome de la plaie qui s’est résorbé

apres 3 semaines d’évolution.
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- Une patiente a présenté une pneumonie sévére avec séjour de 3 jours en
réanimation.

- Une patiente suivie pour thrombopénie auto-immune a présenté une thrombopénie
post opératoire.

- Une patiente porteuse d'une hépatopathie chronique méconnue a présenté une
confusion et ictére postopératoires.

- Une patiente a présenté un hématome a résorption spontanée.

3.2 Hernies de I’aine

- Une patiente porteuse d'une cardiopathie méconnue a présenté une ACFA
peropératoire et a séjourné en réanimation pendant 2 jours.

- Une patiente a présenté un sérome qui s’est résorbé spontanément.

3,69%

96,31%

Figure 21 : Complications per et postopératoires
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Tableau IX : Complications per et postopératoires selon le type de pathologie herniaire
Présentation
Type . Intervention Complication Effectif PEC
initiale
EPO compliquée Raphie i .

: Sérome 3 Résorption
Inguinale Non TAPP spontanée
indirecte compliquée

Non i i Résorption
HO L, Points en x Hématome 1 j
compliquée spontanée
Reprise
Non Plastie Infection de . p.
EPO L, L. . 1 chirurgicale +
compliquée prothétique prothese e e
antibiothérapie
. Antibiothérapie
) Fistule .
Non Plastie i + soins locaux
EPO o, L. entéro- 1 .
compliquée prothétique , + reprise
cutanée . .
chirurgicale
o ) Pneumonie Séjour en
HO Compliquée Raphie N 1 o ]
sévere réanimation
L . , Transfusion de
EPO Compliquée Raphie Thrombopénie 1 PEC
Inguinale L, ACFA Séjour en
i Compliquée McVay j ) 1 .. .
directe peropératoire réanimation
i Ictére + Séjour en
HO Compliquée Paletot . 1 , J_ )
confusion réanimation

Dans notre série, aucun décés n'est survenu.

4. Suivi postopératoire

Dans notre étude, on a pu suivre 61,62 % (n=167) des malades dont I’évolution était bonne
avec une reprise normale des activités ; 37,64 % des cas ont été perdus de vue dés le premier mois
en postopératoire (Figure 22). Deux patientes (0,74 %) ont présenté des récidives documentées
comme suit :

-1 cas d'EPO traité a nouveau par la mise en place d'une prothése.
-1 cas de hernie inguinale traité initialement selon la technique de Mcvay et qui a

bénéficié cette fois-ci de la pose d'une prothése selon la technique de Lichtenstein.
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0,74%

37,64%

61,62%

m Bonne évolution m Perdu de vue Récidive

Figure 22 : Suivi postopératoire

_28-



Pathologie herniaire de la femme marocaine. Expérience de Marrakech

DISCUSSION
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I. Anatomie de la paroi abdominale [1]

La paroi abdominale forme une circonférence flexible et déformable autour des visceres
abdominaux, qui s'étend sur le cadre osseux des cinqg vertebres lombaires en arriere, le bassin en
bas et rebord costal en haut. Bien qu’elle soit principalement formée de muscles et d’aponévroses,
la paroi abdominale antérolatérale est composée d’au moins neuf couches superposées qui sont :
la peau, le fascia de Camper, le fascia de Scarpa, le muscle oblique externe et son aponévrose, le
muscle oblique interne et son aponévrose, le muscle transverse de I'abdomen et son aponévrose,
le fascia transversalis, la graisse prépéritonéale et le péritoine. (Figure 23)

Ces couches se continuent dans la région de l'aine alors qu'elles forment leurs insertions
dans le canal inguinal.

Médialement, le muscle droit de I'abdomen (rectus abdominis) constitue un composant
majeur.

muscle muscle
oblique oblique
interne externe

S

muscle
transverse

péritoing — L m= I'
fascia transversalis 1% —— fascia de
lame ant l Camper

lame post
fascia de Scarpa

tissu adipeux

cordon
spermatique

pubis

Figure 23 : Les différentes couches de la paroi abdominale antérieure

L'aine représente la partie de la paroi abdominale antérolatérale située au-dessous de la
ligne reliantles épines iliaques antéro-supérieures. Elle est formée par l'insertion inférieure des

muscles obliques entourant le canal inguinal.
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1. Fascia de Camper

Il s’agit d’une couche superficielle épaisse qui contient la majorité de la graisse de la paroi
abdominale inférieure et qui se confond avec la couche réticulaire du derme.

Cette couche est en continuité avec les couches correspondantes couvrant le périnée et les
organes génitaux.

Les principaux vaisseaux sanguins de cette couche sont les vaisseaux épigastriques

superficiels et les vaisseaux iliaques circonflexes superficiels, branches des vaisseaux fémoraux.

2. Fascia de Scarpa

Le fascia de Scarpa est une couche homogéne de tissu aréolaire, qui forme une membrane
sur la face profonde des tissus sous-cutanés. Il est généralement plus épais dans la région de
I'aine. Il repose sur le muscle oblique externe mais sur la ligne médiane, il adhéere plus étroitement

a la ligne blanche et a la symphyse pubienne.

3. Muscle oblique externe (grand oblique)

C’est le plus superficiel des trois muscles larges. Ses fibres musculaires s’insérent sur la
partie osseuse de la 5¢me 3 la 12¢émecote, sur la ligne blanche, le pubis et surla créte iliaque (Figure
24). Elles ont une direction oblique en bas et en avant.

Médialement, les fibres tendineuses passent en avant du muscle droit de l'abdomen,
formant la couche antérieure de la gaine du droit. Au-dessous de I'épine iliague antéro-supérieure
(EIAS), le muscle oblique externe est totalement aponévrotique.

Au niveau de leur insertion, les fibres antéro-inférieures de I'aponévrose du muscle oblique

externe se replient sur elles—-mémes pour former le ligament inguinal.
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S

muscle grand pectoral

muscle dentelé
antérieur

ligne blanche

insertion tendineuse
muscle transverse de
I'abdomen
muscle droit de
I'abdomen

oblique interne

oblique externe

aponévrose de

I'oblique externe ligament inguinal

Figure 24 : Muscles de la paroi antéro-latérale de I'abdomen

En bas, les insertions aponévrotiques sur le corps et le tubercule du pubis forment I'orifice

inguinal superficiel, une ouverture triangulaire a travers laquelle passe le ligament rond.

3.1 Ligament inguinal (Figure 25)

Le ligament inguinal est la partie inférieure épaissie de I'aponévrose du muscle oblique
externe, qui est suspendue entre I’EIAS et le tubercule du pubis. Il présente une surface convexe

vers la cuisse et une surface concave du c6té du canal inguinal.

3.2 Ligament lacunaire de Gimbernat (Figure 25)

D'abord décrit par Antonio de Gimbernat en 1793, le ligament lacunaire est une extension
triangulaire du ligament inguinal avant son insertion sur le tubercule pubien. Il est inséré au
niveau de la créte pectinéale ; son extrémité latérale rejoint I'extrémité proximale du ligament de
Cooper.

Il forme le bord médial du canal fémoral.

3.3 Orifice inguinal superficiel (Figure 25)

Il est situé au-dessus du bord supérieur du pubis, en dehors du tubercule pubien. C'est
une ouverture triangulaire de I'aponévrose du muscle oblique externe dont les marges sont
formées par deux piliers, interne et externe. Le pilier médial est formé par l'aponévrose de

I'oblique externe elle-méme et le pilier latéral est formé par le ligament inguinal.
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aponévrose de |'oblique
externe

e

ligament I'j pilier médial
inguinal .
o 8. O
/ -Q \‘.d—-—-_ orifice

inguinal
superficiel

ligament de
Cooper

anneau
crural

pilier latéral

ligament de
Gimbernat

Figure 25 : Ligament inguinal, anneau crural et orifice inguinal superficiel

4. Muscle oblique interne (petit oblique)

Le muscle oblique interne et son aponévrose représentent la couche moyenne des trois
couches musculo-aponévrotiques de la paroi abdominale. Il a pour origine le fascia thoraco-
lombaire et la créte iliaque, il s'étend obliquement vers le haut, vers l'avant et médialement pour
s'insérer sur les bords inférieurs des trois ou quatre dernieres cotes, sur la ligne blanche et sur le

pubis (Figure 24).

Au-dessus de la ligne arquée de I’abdomen (ancienne arcade de Douglas), I'aponévrose de
I'oblique interne se scinde pour envelopper le muscle droit de I'abdomen, se rejoignant dans la
ligne médiane pour s'imbriquer dans les fibres de la ligne blanche. En dessous de la ligne arquée,

I'aponévrose ne se scinde pas, mais se situe plutét en avant du muscle droit (Figure 26).

Les fibres les plus basses du muscle oblique interne forment un arc au-dessus du ligament
rond. Au niveau médial, le bord inférieur de cet arc musculaire se situe généralement au niveau ou
légérement au-dessus du niveau de I'arc aponévrotique de la couche sous-jacente du transverse

de I’labdomen.
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gaine du
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muscle droit de I'abdomen péritoine pariétal
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- e = —— oblique interne
I oblique externe

Figure 26 : Ligne blanche

La couche oblique interne est principalement musculaire dans la région inguinale. Dans la
majorité de son parcours dans l'aine, elle est intimement liée aux fibres sous-jacentes de

I'aponévrose du transverse de I'abdomen.

5. Muscle transverse de I’abdomen

Le muscle transverse de I'abdomen et son aponévrose constituent la couche musculaire la
plus profonde de la paroi abdominale.

Les fibres musculaires se dirigent horizontalement, a I'exception du bord inférieur qui
forme une ligne courbe : c’est I'arc du muscle transverse de I'abdomen (Figure 27), un repére
important pour le chirurgien, car il représente le bord supérieur de la hernie inguinale directe.

La surface du muscle sous cet arc, le nombre de fibres aponévrotiques et leur force varient,
ayant une influence majeure sur le développement de la hernie inguinale directe.

L'aponévrose du muscle transverse de I'abdomen rejoint la lame postérieure de l'oblique
interne pour former la lame postérieure de la gaine du muscle droit au-dessus de I'ombilic.

Les fibres aponévrotiques médiales du muscle transverse de I’abdomen s'inserent sur la
créte pectinéale pour former le ligament de Henlé. Rarement, les fibres de I'aponévrose du muscle
transverse de l'abdomen sont reliées dans cette zone a des fibres de Il'aponévrose du muscle

oblique interne pour former un véritable tendon conjoint.
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Figure 27 : Arc du muscle transverse de I'abdomen

5.1 Tendon conjoint

Le tendon conjoint est, par définition, la fusion des fibres inférieures de I'aponévrose du
muscle oblique interne avec des fibres similaires provenant de lI'aponévrose du muscle transverse

de I'abdomen au niveau de leurs insertions sur le pubis. Un vrai tendon conjoint est rare.

6. Muscle droit de I’'|abdomen

Egalement appelé grand droit de "labdomen, c’est un muscle long et épais qui s’étend le
long de la ligne médiane, de la partie antéro-inférieure du thorax a la symphyse pubienne. Son
corps musculaire est interrompu par trois a quatre bandes fibreuses transversales appelées
insertions tendineuses.

Les vaisseaux épigastriques profonds siegent le long de la face postérieure du muscle
droit, de sorte qu'en dessous de la ligne arquée, ils ne sont séparés du péritoine que par le fascia

transversalis.
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Médialement, les deux muscles droits sont séparés par la ligne blanche (linea alba), une
ligne tendineuse au niveau de laquelle les aponévroses des trois muscles larges de I'abdomen

fusionnent et traversent la ligne médiane.

7. Fascia transversalis

Le fascia transversalis est une partie du fascia endo-abdominal qui entoure la totalité de la
cavité abdominale.

La partie inférieure du fascia transversalis, entre I'arc du muscle transverse de I'abdomen
en haut et le ligament de Cooper et le tractus ilio-pubien en bas, représente la zone critique dans

laquelle se forment les hernies inguinales (Figure 28) appelée le plancher du canal inguinal.

7.1 Tractus ilio-pubien

Le tractus ilio-pubien, décrit par Alexander Thomson en 1836, est une bande
aponévrotique qui commence au niveau de I'EIAS et s'étend médialement pour se fixer sur le
ligament de Cooper au niveau du tubercule du pubis. Il forme le bord inférieur de la couche

musculo-aponévrotique profonde composée du muscle transverse de I'abdomen et du fascia

transversalis.

orifice inguinal zone de la hernie
intérne indirecte
VX ,J;
épigastriques N

inférieurs

— e
zone de la ]

vx testiculaires
hernie directe \ /
v iliaques
externes

~
tractus ilio- /
canal crural ligament de orifice inguinal

pubien
Cooper profond

Figure 28 : Orifice inquinal profond et fascia transversalis

Latéralement, les fibres du tractus ilio-pubien sont recouvertes par le ligament inguinal.
Cependant, le ligament inguinal et le tractus ilio-pubien sont deux entités séparées et

appartiennent a des couches musculo-aponévrotiques différentes. Le ligament inguinal fait partie
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de la couche du muscle oblique externe; le tractus ilio-pubien fait partie de la couche du muscle
transverse de I'abdomen.

Médialement le tractus ilio-pubien se sépare du ligament inguinal. Il se dirige en dedans
pour former le bord inférieur de I'orifice inguinal profond (Figure 28). Avec le fascia tranversalis, le

tractus croise les vaisseaux fémoraux pour former le bord antérieur du canal crural.

7.2 Ligament de Cooper

Le ligament de Cooper ou le ligament pectiné est un épaississement du fascia transversalis
et du périoste de la branche supérieure du pubis latéralement au tubercule pubien. Il a
généralement une épaisseur de quelques millimétres et adhére fortement a I'os. Il rejoint le tractus
ilio-pubien et le ligament lacunaire de Gimbernat au niveau de leurs insertions médiales. Le

ligament de Cooper est considéré comme le bord postérieur du canal crural.

7.3 Orifice inguinal profond

L’orifice inguinal profond, formé principalement par les fibres aponévrotiques de la couche
du muscle transverse de I'abdomen, est situé a mi-chemin entre le tubercule pubien et I'EIAS.

Au niveau de la moitié latérale de la région située entre I’arc du muscle transverse de
I’labdomen en haut et le tractusilio-pubien en bas, le fascia transversalis s’épaissit et forme un
anneau incomplet en forme de «V» inversé. Le bord inférieur est formé par le tractus ilio-pubien.
L'arc du muscle transverse de I’labdomen forme avec le pilier supérieur du fascia transversalis le
bord supérieur de I'orifice inguinal profond (Figure 28).

Les piliers du fascia transversalis constituent la base du mécanisme obturateur au niveau
de lorifice inguinal profond. Lors d'un effort qui augmente la pression intra-abdominale, le
muscle transverse de I'abdomen se contracte et les piliers se rapprochent. Le rapprochement et le
glissement latéral des piliers ferment partiellement I'orifice inguinal profond, offrant ainsi une
protection supplémentaire a cette zone contre les forces pouvant conduire a la formation d'une

hernie.
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8. Espace prépéritonéal

L'espace prépéritonéal est l'espace virtuel entre le péritoine postérieur et le fascia
transversalis. Prés du pubis, le péritoine est séparé du fascia transversalis par I'ouraque, un
vestige fibreux du canal allantoidien qui s'étend du sommet de la vessie a I'ombilic. Au niveau de
la vessie, cet espace prépéritonéal rétro-pubien est appelé espace de Retzius. La surélévation du
péritoine sur la ligne médiane par l'ouraque constitue le pli ombilical médian. Juste a coté de ce
dernier, se trouve le pli ombilical médial, qui représente la partie oblitérée de l'artere ombilicale
feetale des deux cotés de I'ouraque (Figure 29).

Latéralement, la séparation du péritoine des couches musculaires de I'abdomen est connue
sous le nom d'espace de Bogros. En d'autres termes, I'espace de Bogros est une extension latérale
de l'espace de Retzius. L'artére épigastrique inférieure monte verticalement dans l'espace de
Bogros pour se ramifier dans le muscle grand droit de I'abdomen. Le péritoine forme le pli

ombilical latéral sous l'artere épigastrique inférieure.

ombilic

artére ombilicale

ouraque

artére épigastrique

anneau inguinal profond

vessie

Figure 29 : Plis du péritoine

L'artere épigastrique inférieure est la limite latérale du triangle de Hasselbach et constitue

donc un repére utile pour distinguer les hernies directes des hernies indirectes. Un défect en
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dedans des vaisseaux épigastriques inférieurs est considéré comme direct, alors qu'un défect en

dehors de ceux-ci constitue une hernie indirecte.

8.1 Orifice myopectinéal de Fruchaud

H. Fruchaud, un chirurgien francais, a décrit en 1956 une zone de forme ovale au niveau de
I'aine recouverte uniquement par l'aponévrose du muscle transverse de I'abdomen et le fascia
transversalis, au niveau de laquelle se développent toutes les hernies de l'aine. Il a nommé cette
zone orifice myopectinéal (OMP). L’OMP (Figure 30) est bordé:
- En haut : par les fibres des muscles oblique interne et transverse de I'abdomen ;
- Médialement : par le bord latéral du muscle droit ;
- En bas : par le ligament de Cooper ;

- Latéralement : par le muscle ilio-psoas.

omp

arc aponévrotique du
muscle transverse

muscle droit

de
ligament I"'abdomen
inguinal
artére
' e épigastrique
muscle llio- : — inférieure
psoas :
ligament de -
Cooper

Figure 30 : Orifice myopectinéal

Le ligament inguinal et le tractus ilio-pubien divisent ’OMP en deux zones clés:
- Compartiment supérieur contenant le canal inguinal. L'artére épigastrique inférieure
divise davantage ce compartiment en deux triangles:
- Triangle de Hasselbach, en dedans de I’artéere épigastrique inférieure. C’est

la zone de faiblesse ou se développent les hernies inguinales directes ;
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- Triangle latéral, contenant I'orifice inguinal profond. Un défect dans cette
zone constitue une hernie indirecte.

- Compartiment inférieur contenant le canal crural.

9. Canal inguinal

Le canal inguinal est oblique en bas, en avant et en dedans. Il se situe au niveau de la
partie inférieure de la paroi abdominale antérieure, au-dessus du ligament inguinal. Il s'étend d’un
point situé approximativement a 2 cm en dedans de I’EIAS, au tubercule du pubis (Figure 31).

Le canal débute en intra—abdominal sur la face profonde de la paroi, ou le ligament rond
chez la femme traverse I'orifice inguinal profond. Le canal se termine au niveau de [l'orifice
inguinal superficiel.

En situation normale, le péritoine pariétal recouvre I'orifice inguinal profond. Cependant,
lorsqu'une hernie inguinale est présente, le péritoine passe a travers le défect et forme le sac

herniaire.

muscle transverse muscles obliques de
de I'abdomen I'abdomen

- .
vx épigastriques A\\L o
inférieures B, e N\i .
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externes
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Figure 31 : Canal inguinal
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Les limites du canal inguinal sont :

- Mur antérieur : essentiellement formé par I’aponévrose du muscle oblique externe,
renforcée latéralement par les fibres musculaires sous-jacentes des muscles
oblique interne et transverse de I'abdomen ;

- Mur inférieur : formé par le ligament inguinal ;

- Mur supérieur : formé par le bord inférieur du muscle oblique interne et du muscle
transverse de I'abdomen ;

- Mur postérieur : formé principalement par l'aponévrose du muscle transverse de
I'abdomen et par le fascia transversalis. La couche du muscle transverse est
renforcée, en bas, par le tractus ilio-pubien et le ligament de Cooper. La paroi
postérieure est la paroi la plus complexe et la plus importante du canal inguinal, car

les défects dans cette couche conduisent a la formation de hernies.

10. Canal crural ou anneau crural

Entre le ligament inguinal et la branche supérieure du pubis, existe un espace divisé en
trois compartiments : un compartiment neuromusculaire, un compartiment vasculaire et le canal
crural (Figure 25).

Le plus latéral est le compartiment neuromusculaire qui contient le muscle ilio-psoas, le
nerf fémoral et nerf cutané latéral de la cuisse. Le compartiment moyen (vasculaire) comporte les
vaisseaux fémoraux.

Le canal crural est le plus interne des trois compartiments. C’est a ce niveau que se produit
une hernie fémorale. Il est de forme conique ;ses limites sont:

- En avant : le tractus ilio-pubien et le ligament inguinal ;
- En dehors : la veine fémorale ;

- En arriére : le ligament de Cooper ;

- En dedans : le ligament lacunaire de Gimbernat.

Il contient normalement du tissu aréolaire, des ganglions et des vaisseaux lymphatiques.
Un gros nceud lymphatique est généralement présent au niveau de la limite supérieure de ce canal:

c’est le nceud de Cloquet ou de Rosenmueller.
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Il. Particularités embryologiques et anatomiques de la femme [2]

L’'incidence des hernies de l'aine et du type anatomique prédominant varient entre les

hommes et les femmes. Cette différence pourrait étre expliquée par :

> La descente des testicules et ovaires

La migration des testicules vers la bourse est a I'origine d’une faiblesse de la région de
I’aine, qui explique I'incidence plus élevée des hernies dans cette région chez I’homme. La
persistance du processus vaginalis est responsable de hernies inguinales chez les deux sexes.

Chez la fille, les organes pelviens migrent en bas et en dehors dans le rétropéritoine, de
sorte que les ovaires et les trompes de Fallope atteignent éventuellement le bassin. L'ovaire est en
position intra—abdominale apres la naissance; la partie cranienne du gubernaculumovarii devient le
ligament suspenseur de l'ovaire, tandis que la partie caudale forme le ligament rond.Chez la
femme, I’équivalent du canal péritonéo-vaginal , qui joue un role fondamental dans la genese des
hernies inguinales indirectes, est le canal de Niick. Cette structure est normalement oblitérée vers

le huitieme mois de la vie foetale. Sa persistance résulte en une hernie inguinale indirecte.

> Les différences musculo-squelettiques

Chez la femme, le bassin est plus large et plus arrondi mais il est moins profond. L'angle
entre le ligament de Cooper et le ligament inguinal est plus aigu. Le ligament rond et l'orifice
inguinal interne ont des diameétres plus petits chez la femme comparés au cordon spermatique et
a l'orifice inguinal interne correspondants chez ’lhomme.

Le fascia transversalis et le muscle transverse de I'abdomen sont plus développés chez la
femme. L’épaisseur de ces couches attribue une force et une résistance rendant rares les hernies a
travers le triangle de Hesselbach. Le rapport plus étroit entre I'arc du muscle transverse de
I'abdomen et le ligament de Cooper chez la femme, ajoute encore a la force de cette zone et
confére une protection contre les hernies directes et fémorales, comme le soulignent McVay et

Savage.
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Etiopathogénie [3,4]

La formation de hernie est un processus multifactoriel impliquant d’une part des facteurs
endogenes tels que l'age, le sexe, les variations anatomiques et I'hérédité et d’autre part des
facteurs exogénes tels que le tabagisme, les comorbidités et des facteurs chirurgicaux.
Cependant, a eux seuls, ces facteurs n'expliquent pas pourquoi certains individus développent une
hernie de la paroi abdominale et d’autres non. Les recherches portant sur la synthese et la
dégradation du tissu conjonctif et leurs implications dans la physiopathologie de la formation de
la hernie sont importantes et permettront de comprendre les mécanismes de la herniogeneése, afin

d’individualiser la stratégie thérapeutique des patients.
> Facteurs biologiques
< Le tissu conjonctif

Le tissu conjonctif comprend la matrice extracellulaire (MEC) et les cellules qu’il contient.
La MEC contient des protéoglycanes et des protéines, telles que le collagéne et |'élastine, qui
forment ensemble un réseau dense important pour la stabilité des tissus. Dans les tissus sains, la
régénération de la MEC implique un équilibre controlé entre la dégradation des protéines
anciennes et endommagées et la synthése de nouvelles protéines [5]. Chez les patients atteints de
hernie, cet équilibre peut étre perturbé, entrainant une altération du renouvellement tissulaire
ainsi que de la qualité des tissus.
- Le collagéne
Il existe 28 types de collagéne humain génétiquement différents [6]. La peau et
I'aponévrose sont principalement constitués de collagene de type | avec de plus petites quantités
de collagéne de types lll et V. La méme fibre de collagéne peut comprendre a la fois des
collagénes de types | et lll. Plus le collagéne de type Il est élevé par rapport au collagéne de type |,
plus la fibre est fine et mince.
- Métalloprotéinases matricielles
Les métalloprotéinases matricielles (MMP) constituent une famille de 23 protéases
importantes pour le remodelage du collagene. Les MMP sont divisées en groupes selon leur
structure et de leur fonction. Celles qui interviennent dans la génése des hernies sont les

collagénases (MMP-1, MMP-8 et MMP-13) et les gélatinases (MMP-2 et MMP-9). [7]
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< Hérédité et génétique

Certains patients semblent particulierement susceptibles au développement d'une hernie
[8]. Les patients opérés pour des anévrismes de l'aorte abdominale ont un risque plus élevé de
développer une éventration postopératoire, par opposition aux patients opérés d'une maladie
occlusive aorto-iliaque [9]. Les patients atteints de troubles rares du tissu conjonctif, tels que le
syndrome de Marfan et le syndrome d'Ehlers - Danlos présentent un risque plus élevé de
développer une hernie et a un age plus jeune. De plus, les patients présentant une hernie
inguinale directe, une inguinale bilatérale ou récurrente courent un risque plus élevé de formation
d'une hernie ventrale [10-12]], ce qui suggere une prédisposition systémique a la formation de
hernie.

De nouvelles preuves suggeérent que les hernies inguinales représentent une maladie
héréditaire; cependant, le modéle d'hérédité reste a clarifier [13]. Le risque de développer une
hernie inguinale est accru si un parent au premier degré a des antécédents de hernie inguinale. La
plupart de la littérature sur I'hérédité de la hernie de I'aine comprend les hernies congénitales et
ne fait pas de distinction entre les hernies indirectes et directes. En outre, la prédisposition
héréditaire la plus forte pour la maladie de la hernie concerne les femmes atteintes de hernie
inguinale. Toutefois, en raison de la fréquence des hernies de type indirect chez les femmes et les
enfants, les modeles héréditaires précédemment décrits pourraient étre associés a ce type de
hernie uniquement [14]. Ainsi, il est possible que ce soit le défaut anatomique d'un processus
vaginalis patent hérité et non un défaut de renouvellement du collagene.

Jusqu’a présent, les anomalies génétiques impliquées dans la formation de hernie qui
pourraient avoir une application clinique ne sont pas identifiées. Néanmoins plusieurs études ont
été publiées mettant en avant des hypothéses d’association de hernies de I'aine et ventrales a des

anomalies génétiques.
< Role du renouvellement du collagene dans la formation de hernie

Des études sur la morphologie du tissu fascial entourant les hernies inguinales ont montré
une teneur en collagéne total plus faible chez les patients atteints de hernie inguinale par rapport
aux individus sans hernie inguinale [15,16]. En outre, 'architecture du collagéne fascial apparait
modifiée, par une répartition inégale des fibres de collagene, des fibres plus minces, une

inflammation et une dégénérescence des fibres musculaires [17,18]. La qualité du collagéne
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semble étre plus importante que la quantité de collagéne. Dans le fascia des patients atteints de
hernie, il y a moins de collagene de type | par rapport au collagéne de type lll, entrainant une
diminution du rapport de collagene de type | a lll et des fibres de collagéne plus minces avec une
moindre résistance a la traction [19]. Ces altérations sont également présentes au niveau des
ARNmM suggérant que le probléme apparait lors de la synthése du collagéne. Une diminution du
rapport de collagéne de type | a lll est également présente dans les biopsies cutanées de patients
atteints de hernie, suggérant que les altérations du tissu conjonctif sont systémiques [20].

La raison de la qualité altérée du collagene et de la diminution du rapport de type I/1ll reste
a clarifier. Il a été suggéré que des niveaux d'activité anormaux des enzymes impliquées dans la
synthese du collagene et le processus de maturation pourraient jouer un role. En outre, des études
récentes ont montré une diminution systémique du renouvellement du collagene de type V chez
les patients atteints de hernie inguinale et d’éventration postopératoire. Le collagene de type V est
nécessaire pour initier la formation de fibrilles de collagéne et une diminution des niveaux de
collagéne de type V peut ainsi altérer la synthese de collagéne [21,22].

Alternativement, la qualité réduite du collagene peut étre associée a une altération de
I'hnoméostasie de la MEC. La MMP-2 est augmentée a la fois localement et par voie systémique
chez les patients atteints de hernie inguinale, suggérant une activité plus élevée de la MMP-2
entrainant une augmentation de la dégradation du collagéne [23-25]. Aucun résultat convaincant
n’existe actuellement en ce qui concerne la participation d’autres MMP ou de MMP au
développement des éventrations postopératoires.

Globalement, les altérations de collagéne observées chez les patients atteints de hernie
inguinale sont plus prononcées chez les patients atteints de hernie directe que chez ceux atteints
de hernie indirecte, ce qui suggere qu'un déséquilibre dans le renouvellement du collagene est

particulierement important dans la formation de hernies directes.

Y

< Cicatrisation des plaies chez les patients atteints de hernie

Le processus de cicatrisation est complexe et implique des étapes importantes dans le
remaniement de la MEC, qui sont importantes pour comprendre la formation de la hernie

récurrente et I’éventration postopératoire.
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Une plaie colonisée par des bactéries a une concentration tissulaire élevée ne cicatrisera
pas correctement, comme l'illustre le fait que l'infection du site opératoire est un facteur de risque
bien connu pour la formation d’EPO [26].

Au cours de la réponse inflammatoire, plusieurs facteurs de croissance sont impliqués, qui
activent, entre autres, les fibroblastes conduisant a la phase de prolifération de la cicatrisation de
la plaie. Cela implique une prolifération des fibroblastes et des myofibroblastes, suivie d'une
migration, entrainant la contraction de la plaie. Les fibroblastes produisent des procollagénes de
type | et lll. Dans le derme intact, il y a 80% de collagene de type | et 20% de collagene de type lll,
alors qu'il y a 40% de collagéne de type lll dans le derme en cours de cicatrisation, ce qui donne
des fibres de collagéne plus minces et moins résistantes. Enfin, la phase de remodelage a lieu, au
cours de laquelle le collagene de type Il immature est remplacé par le collagene de type | mature
et plus fort [18]. Tout déséquilibre dans ce processus peut conduire a la formation de hernie. Fait
intéressant, le rapport de collagéne de type | a lll est encore plus réduit chez les patients atteints
d’EPO par rapport aux patients atteints de hernie primitive, suggérant que la récurrence de la
hernie est également associée a un déséquilibre du collagéne [20].

La force finale de la plaie dépend de la région anatomique respective, ainsi que de la durée
et de la qualité du processus de cicatrisation. Cependant, les tissus fasciaux ou aponévrotiques
traumatisés chirurgicalement ne retrouvent jamais leur force initiale, ce qui indique qu'une
cicatrice aponévrotique médiane est relativement vulnérable malgré des conditions de guérison
peu compliquées. Il a été démontré que des contraintes mécaniques mineures ont un impact
positif sur la cicatrisation des plaies dans divers tissus. Les plaies suturées de l'aponévrose
bénéficient d'un stress mécanique en termes d'organisation et d'alignement des fibrilles de
collagene ainsi que d'une maturation améliorée de la réticulation du collagene. Outre l'infection,
d'autres facteurs exogénes peuvent également étre impliqués dans le développement des
éventrations postopératoires. Le tabagisme est un facteur de risque bien connu pour les hernies
inguinales récurrentes et EPO [27]. Chez les fumeurs, la fonction des fibroblastes est compromise
et la synthese de collagéne est réduite, ce qui entraine un retard de cicatrisation de la plaie, une
possible déhiscence de la plaie et finalement la formation d'une hernie[28].

Les recherches futures sur la biologie de la formation de hernie pourraient porter sur la

mise au point de marqueurs sérologiques permettant d'identifier les patients présentant un risque
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élevé de développer une éventration postopératoire, ouvrant ainsi la voie a des mesures
préventives telles que la mise en place d'un maillage prophylactique aprés une chirurgie non

herniaire programmée.

> Facteurs anatomiques : voir chapitre rappels anatomiques

» Facteurs favorisants

Certains facteurs peuvent favoriser la formation de hernie : toux, obésité, constipation,
grossesse, ascite et levée de charges lourdes. [29] En effet, Toute condition qui augmente la
pression intra—abdominale, telle qu'un effort musculaire intense, la dialyse péritonéale peut
favoriser la survenue d’une hernie. Il convient de rappeler que l'apparition d'une hernie chez un
adulte peut étre un signe de malignité intra-abdominale. L'étirement de la musculature
abdominale en raison d'une augmentation du contenu, comme dans le cas de l'obésité, peut étre
un autre facteur. La graisse agit en séparant les faisceaux et les couches musculaires, affaiblissant
les aponévroses et favorisant I'apparition de hernies. Une hernie fémorale est rare chez les
hommes et les femmes nullipares, mais plus fréquente chez les femmes multipares en raison de

I'étirement des ligaments pelviens.
> Prévention des éventrations [30]

Le développement d’'une EPO a un impact important sur la qualité de vie et I'image
corporelle du patient [31]. De plus, la réparation des EPO a toujours un taux d'échec élevé avec des
taux de récidive a long terme supérieurs a 30%[32]et ce, méme pour les réparations prothétiques.

L’optimisation de la technique chirurgicale relative a la fermeture des incisions de la paroi
abdominale en se basant sur des preuves scientifiques pourrait prévenir la survenue d’EPO ainsi
que les séquelles potentielles imputables a leur réparation [33].

L’EHS a élaboré en 2015 des recommandations concernant la fermeture des incisions de la
paroi abdominale; nous citerons ci-dessous celles a haut niveau de preuves :

- Dans la mesure du possible, préférer les incisions autres que I'incision médiane ;

- Pour les chirurgies électives, les sutures par surjet sont supérieures aux sutures a
points séparés ;

- L'utilisation de fils résorbables pour la fermeture des incisions médianes, lors d’une

chirurgie élective n’est pas recommandée ;
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- La mise en place systématique de drain de Redon est proscrite.

IV. Techniques chirurgicales

1. Hernie de ’aine

Le traitement chirurgical des hernies de I'aine se caractérise par un nombre impressionnant
de procédures tres différentes. Il a pour buts de :
- Supprimer la hernie ;
- Prévenir la récidive ;
- Eviter les séquelles douloureuses chroniques ;
- Assurer un bon confort postopératoire compatible avec une prise en charge
ambulatoire et une reprise précoce des activités [34].
Les techniques chirurgicales peuvent étre globalement réparties en deux catégories : les
réparations antérieures et prépéritonéales.
Les procédés les plus pratiqués dans notre formation seront décrits en détails, ceux qui

sont peu pratiqués actuellement, le seront moins.

1.1 Réparations antérieures [35]

Les réparations antérieures sont l'approche chirurgicale la plus courante pour les hernies
inguinales. Les réparations sans tension sont désormais le gold standard. Les herniorraphies sont
indiquées chez les patients présentant une contamination de la plaie ou une résection intestinale
concomitante, lorsque la pose d'une prothése peut étre contre-indiquée.

Certains aspects techniques de l'opération sont communs a toutes les réparations

antérieures.
> Incision de la peau et des plans sous cutanés

Une incision de 8 a 12 cm de longueur, qui débute médialement au niveau du tubercule du
pubis, et s’étend latéralement vers I’EIAS, permet d’exposer I'orifice inguinal superficiel. (Figure

32)
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Figure 32 : Incision inguinale

> Dissection

La dissection se poursuit a travers les tissus sous—cutanés et le fascia de Scarpa. Le fascia
du muscle oblique externe et I'anneau inguinal externe sont identifiés. Le fascia oblique externe
est incisé a travers I'anneau inguinal superficiel pour exposer le canal inguinal. La branche génitale
du nerf génito-fémoral et les nerfs ilioinguinaux et iliohypogastriques sont identifiés et évités ou
mobilisés pour prévenir les sectionnements et les piégeages.

Le ligament rond peut alors étre sectionné ou préservé. La division du ligament rond en
réparation ouverte implique de maniére inhérente la division simultanée du nerf génital et
probablement la division du nerf ilioinguinal. Le sacrifice a généralement une morbidité ou des
conséquences minimes, mais comporte un faible risque d'hypersensibilité a la désafférentation et
a un engourdissement labial ipsilatéral pouvant contribuer a des plaintes de dysfonctionnement
sexuel. Il est donc conseillé d'éviter la section du ligament rond lors de la réparation d'une hernie
a ciel ouvert. Si le ligament est néanmoins sectionné, il faut prendre soin de traiter correctement

les nerfs accidentellement ligaturés [36].
> Visualisation de la hernie

En cas de hernie indirecte, le sac herniaire est exposé et disséqué au niveau de l'anneau
inguinal interne. S’il est de grande taille, le sac est ouvert et son contenu viscéral examiné ;
Cependant, cette étape est inutile dans les petites hernies. Le sac peut étre refoulé dans I'espace
prépéritonéal, ou le collet du sac peut étre ligaturé au niveau de I'anneau interne et tout exces de
sac excisé. Si un grand sac de hernie est présent, il peut étre divisé avec l'utilisation de

I'électrocoagulation pour faciliter la ligature.
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Si le sac est large, il peut étre plus facile de le déplacer dans la cavité péritonéale plutot
que de le ligaturer.
Les sacs de hernies directes font saillie a travers le plancher du canal inguinal et peuvent

étre réduits sous le fascia transversalis avant la réparation.

a. Herniorraphies

Les techniques les plus souvent utilisées pour la réparation par raphie incluent les

techniques de Shouldice, Bassini et McVay.
» Technique de Bassini [37]

La réparation de Bassini est réalisée en effectuant une série de sutures a 3 plans prenant le
fascia transversalis et les arcades musculo-aponévrotiques du muscle transverse et le muscle
oblique interne et ou le tendon conjoint (si présent) en haut et le ligament inguinal en bas.

Toutes les modalités anesthésiques sont compatibles avec ce procédé.

péritoine \

muscle oblique inteme

\

muscle transverse de I"abdomen \

1

‘ A A\

\! ‘ fascia transversalis -5 v

W ) i ’I

‘—‘—‘ aponévrose de |'ablique exteme

__‘-H\H\__\ At T\ \~
ECEIA -

RS xh x| / =——— Iractus ilio-pubien

ligament inguinal
cordon spermatique

Figure 33 : Reconstruction de la paroi postérieure du canal inguinal

R/

% Réparation herniaire

Le sac herniaire sera ligaturé et réséqué sans ouverture de son contenu.
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A \ hernie ilinecte

A B
Figure 34 : Hernie indirecte

A. Isolement du sac herniaire
B. Ligature et section du sac

% Fermeture des plans profonds

La premiére suture débute médialement. Elle prend en haut les trois muscles larges ainsi

que le muscle droit et en bas, le périoste du pubis et le ligament inguinal.

nerf ibo-hypogastrique

muscle oblique micrne

Figure 35 : Plans profonds : premiéere suture

Une série de sutures a 1 cm d’intervalle est ensuite réalisée, incluant en bas le ligament

inguinal, le ligament de Cooper et le fascia transversalis, empéchant ainsi une récidive crurale.
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curdon spcrmatique

aponéviose de 'obligue
xterne

Figure 36 : Plans profonds : suite des sutures

La derniére suture vise a reconstruire I'orifice inguinal profond, qui doit admettre le bout

du doigt du chirurgien.
< Reconstruction des plans superficiels
L’aponévrose du muscle oblique externe est fermée.
> Technique de McVay [34]

La réparation du ligament de Cooper, également connue sous le nom de réparation de
McVay comporte un abaissement du tendon conjoint au ligament de Cooper, avec une incision de
décharge. Le procédé de McVay est une intervention pratiquée habituellement sous anesthésie
générale, elle peut évidemment é&tre pratiquée sous anesthésie locorégionale ou sous
rachianesthésie.

Elle est traditionnellement populaire pour la correction des hernies inguinales directes, des
grandes hernies indirectes, des hernies récurrentes et des hernies fémorales.

Par ailleurs, elle est particulierement adaptée aux hernies fémorales étranglées, car elle

permet ’oblitération de ’espace fémoral.
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% Réparation

Des sutures non résorbables interrompues sont utilisées pour rapprocher le bord de
I'aponévrose transverse de l'abdomen au ligament de Cooper. Lorsque l'aspect médial du canal
fémoral est atteint, une suture de transition est placée pour incorporer le ligament de Cooper et le
tractus iliopubien. L'aponévrose du muscle tranverse de I’'abdomen est fixée au tractus iliopubien

latéralement a ce point de transition.
- Incision de décharge

Un principe important de cette réparation est la nécessité d'une incision de décharge. Cette
incision est faite en dégageant I'aponévrose du muscle oblique externe en haut et en dedans pour
exposer la gaine du muscle droit antérieur. Une incision est ensuite pratiquée dans une direction
curviligne, commencant a 1 cm au-dessus du tubercule pubien et s’étale sur toute I'étendue de la
gaine du muscle droit antérieur jusqu'a sa limite latérale. Cela soulage la tension sur la ligne de
suture et diminue la douleur postopératoire et le risque de récidive de la hernie.

Le défaut fascial est recouvert par le corps du muscle droit, ce qui évite les hernies au site

de l'incision de décharge.

Figure 37 : Procédé de McVay

Suture unissant le bord inférieur du transverse au ligament de Cooper, puis a la
gaine des vaisseaux fémoraux et au ligament inguinalen avant des vaisseaux
fémoraux.
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1. Muscle oblique interne
2. Veine fémorale

3. Arcade crurale

4. Ligament de Cooper

5. Incision de décharge

6. Gaine du droit

7. Graisse sous—péritonéale

Figure 38 : Procédé de McVay : Dissection

» Technique de Shouldice

Elle s’adresse aux hernies inguinales aussi bien indirectes que directes.

La réparation Shouldice consiste en une réparation a plusieurs couches imbriquée de la
paroi postérieure du canal inguinal avec une technique de suture par surjet. Une fois la dissection
terminée, la paroi postérieure du canal inguinal est reconstruite en superposant des lignes de
suture continues progressant des couches profondes aux plus superficielles. La ligne de suture
initiale sécurise l'arc aponévrotique du muscle transverse de I'abdomen au tractus iliopubien.
Ensuite, les muscles oblique interne et transverse ainsi que leurs aponévroses sont suturés au
ligament inguinal. La réparation de Shouldice est associée a un tres faible taux de récidive et a un

degré élevé de satisfaction des patients chez des patients bien sélectionnés.

b. Pariétoplasties prothétiques

> Le procédé de Lichtenstein [1,35]

Cette technique peut étre réalisée sous anesthésie locale, générale ou rachianesthésie. La
pratique de cette technique chez les patients éveillés rend possible I’évaluation dynamique de la

qualité de réparation au bloc opératoire.
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% Réparation

L'incidence des hernies fémorales est plus élevée chez les femmes que chez les hommes.
Cela devrait alerter le chirurgien pour qu’il soit vigilant a cette éventualité et qu’il ouvre la couche
du fascia transversalis afin de controler I’espace fémoral.

Dans la réparation de Lichtenstein, une prothése non résorbable est concue pour s'adapter
au canal. Les bords internes sont émoussés et une fente est coupée dans le bord latéral distal de
la prothése pour loger le ligament rond si ce dernier est préservé. Le ligament rond est manipulé
d'une maniere analogue au cordon spermatique chez les hommes. La suture au fil non résorbable
est utilisée pour sécuriser la prothese, en commencant au niveau du tubercule pubien, puis les 2
chefs de la prothése créés par la fente sont suturés ensemble autour du ligament rond, formant
ainsi un nouvel anneau inguinal interne, plus petit que chez I’homme. Il est important de protéger
le nerf ilio-inguinal et la branche génitale du nerf génito-fémoral en les placant avec leligament

rond lors de leur passage dans cet anneau inguinal interne nouvellement faconné.

Cordon
spermatiue

Tendon con joint

-
J

/
> _.__L_.--""‘ Epine du pubis

Epinc du pubis

Ligament Facia

Anére et veine
inguinal Tranversalis [ Ligament inguinal

fémorale

C D

Figure 39 : Procédé de Lichtenstein : Incision et dissection
A : Ouverture de I'aponévrose de I'oblique externe
B : Le sac herniaire au niveau de la partie antéro-médiale du cordon
spermatique apres incision du Crémaster
C: Aprés résection du sac d'une hernie indirecte, le cordon
spermatique écarté
D : Incision du fascia transversalis et recherche d’une hernie fémorale
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Certains chirurgiens préferent ligaturer le ligament rond dans le prépéritoine avec l'idée
que le risque de récurrence d'une hernieindirecte est réduit en fermant tout le plancher du canal
de Niick. Chez les femmes plus jeunes, cela pourrait réduire le soutien a l'utérus et pourrait ne pas
étre souhaitable.

En cas de hernie crurale, la réparation sera modifiée : la partie médio-caudale de la

prothése doit arriver au niveau du ligament de Cooper et sera fixée a celui-ci.

B
4 %
%

AT 4

e & >

I-le.du ,.,/2-/? % »> .

pubis L ‘ 3
. . o Suture de Ligament de
Ligament inguinal 2

transition Cooper

Figure 40 : Implantation de la prothése et sa fixation

A : Hernie indirecte de petite taille : fixation médiale au tuberculepubien ; craniale au tendon
conjoint et caudale au ligament inguinal

B : Hernie directe de grande taille : fixation médiale au tubercule pubien, craniale au tendon
conjoint et caudale au ligament de Cooper

0,

< Fermeture

L’aponévrose du muscle oblique externe sera ensuite refermée, et la peau en dernier. En

I’absence de suintement hémorragique, aucun drainage ne sera mis en place.

Figure 41 : Suture de I'aponévrose de l'obligue externe
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1.2 Réparations prépéritonéales

a. Réparations prépéritonéales a ciel ouvert

L'approche prépéritonéale a ciel ouvert est utile pour la réparation de hernies inguinales
récurrentes, de hernies fémorales et de certaines hernies étranglées.
Une incision cutanée transversale est pratiquée a 2 c¢m au-dessus de l'anneau inguinal

interne et est dirigée vers le bord médial de la gaine du droit.

incision oblique

EIAS

s oprifice inguinal
profond

EIAS

Figure 42 : Incision oblique

Les muscles de la paroi abdominale antérieure sont incisés transversalement ainsi que le
fascia transversalis et I’espace prépéritonéal est identifié. Si une exposition supplémentaire est
nécessaire, la gaine du droit antérieur peut étre incisée et le muscle droit rétracté médialement.
Les tissus prépéritonéaux sont rétractés en haut pour visualiser la paroi inguinale postérieure et le
site de la hernie. L'artére épigastrique inférieure et les veines sont généralement situées sous la
partie moyenne de la gaine du droit postérieur. Cette approche évite la mobilisation du ligament
rond et les lésions des nerfs sensoriels du canal inguinal, ce qui est particulierement important
pour les hernies précédemment réparées par voie antérieure. Si le péritoine est incisé, il est suturé
pour éviter |'éviscération du contenu intrapéritonéal dans le champ opératoire. L'aponévrose du

muscle transverse et le fascia transversalis sont identifiés et suturés au tractus iliopubien par des
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sutures permanentes. Les hernies fémorales réparées selon cette approche nécessitent la
fermeture du canal fémoral en fixant la réparation au ligament de Cooper.
Une prothése est fréquemment utilisée pour corriger le défect dans le canal fémoral, en

particulier ans le cas des grandes hernies.

b. Réparations par ceelioscopie

> Technique de hernioplastie par voie transabdomino-prépéritonéale [38]
% Introduction [39,40]

Le traitement des hernies de I'aine par voie laparoscopique fait appel a deux techniques
dont le principe est identique : la mise en place dans l'espace prépéritonéal d’un renfort
prothétique dont I'efficacité a été démontrée en chirurgie a ciel ouvert.

Comparée a la laparotomie, la technique TAPP a les avantages potentiels de toute
procédure laparoscopique : la diminution de la douleur postopératoire immédiate et de I'invalidité
avec un meilleur résultat esthétique, en contrepartie d’'une opération sous anesthésie générale,
d’une durée opératoire plus longue et d’un codt plus élevé.

Comparée a la TEP, [39,40] elle est d’apprentissage plus aisée, elle offre une
excellente visibilité de I’ensemble de la cavité abdominopelvienne, des zones herniaires et des
éléments anatomiques de I’espace prépéritonéal.Elle procure également un large espace de travail
permettant une cure bilatérale.

Ses inconvénientssont I'ouverture du péritoine exposant au risque de lésions viscérales

etsa fermeture source d’éventuelles complications occlusives.

K/

% Indications et contre-indications [41]

Toutes les variétés anatomo-cliniques de hernie de |'aine peuvent étre traitées par
voie TAPP.

Les contre-indications relatives sont les antécédents de laparotomie sous-ombilicale. Les
contre-indications absolues sont celles d’ordre général s’opposant a [I’'anesthésie et qui

doivent étre recherchées par le bilan préopératoire.
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% Préparation et anesthésie

La préparation locale comporte la désinfection de I'ombilic et la vidange vésicale.
L'antibioprophylaxie a base de 2 g de céphalosporine est systématique. L’anesthésie doit étre

générale.
% Installation du patient (Figure 43)

Le patient est installé en décubitus dorsal, les deux bras le long du corps, ce qui permet

d’effectuer une cure bilatérale. La table est en position de Trendelenburg de 10°.

- 7

Figure 43 : Installation du patient

% Création du pneumopéritoine (Figure 44)

Il peut se faire par ponction sus-ombilicale a I'aiguille de Veress. Le pneumopéritoine est

maintenu a 15 mmHg.

Figure 44 : Création du pneumopéritoine
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®,

< Disposition des trocarts (Figure 45)

Un trocart optique de 10 mm est mis en place au niveau de la ligne médiane au-dessus de
I’'ombilic.

Deux trocarts de 5 mm completent ce dispositif. lls sont insérés au niveau du bord externe
du muscle droit, sur la ligne horizontale passant par I'ombilic en cas de hernie bilatérale. En cas

de cure unilatérale, le trocart de 5 mm controlatéral a la hernie doit étre légérement décalé vers le

bas.

Figure 45 : Positionnement des trocarts en cas de TAPP
1 : Trocart de 10 mm, au niveau de l'ombilic ('optique) +
insufflation du CO2 ;

2 : Trocart de 5 mm, au niveau du flanc droit ;

3 : Trocart de 5 mm, au niveau du flanc gauche ;

4 : Hernie inguinale gauche.

®,

<+ Dissection

Elle commence par une incision du péritoine le long de la ligne reliantl’EIAS et le pédicule
ombilical, a 2-3 cm au-dessus de 'orifice herniaire concerné. La dissection doit se faire au contact

du péritoine, en commencant par I’espace de Retzius. Elle se prolonge en dehors dans I’espace de

Bogros.

s We
-
Ne

Figure 46 : Incision du péritoine

PF : Pince fine
Ci : Ciseaux coagulateurs
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En cas de hernie directe, la réduction a déja été assurée par la dissection de I'espace de
Retzius. Le « faux sac »représenté par le fascia transversalis déhiscent est refoulé.

En cas de hernie indirecte, la dissection au contact du péritoine s’accompagne d’une
traction importante sur le sac péritonéal, ce qui permet de libérer les éléments du cordon
spermatique chez I’lhomme. Cependant, chez la femme, les adhérences du péritoine au ligament
rond sont tres fermes et nécessitent souvent de sectionner le ligament rond pour développer ce
plan.[1]

Le sac péritonéal est habituellement simplement refoulé sans étre réséqué.

o

< Insertion de la prothese [42]

Une prothese de polypropyléne de 15 X 15 cm est utilisée. Sa forme trapézoidale
est adaptée au relief des vaisseaux iliaques. L'insertion se fait par le trocart de1Omm. Elle est
enroulée sur un support rigide tel que I'aiguille de Veress. Disposée verticalement dans I'espace
de Retzius, ou elle est déroulée de dedans en dehors a I’aide des deux pinces a préhension (Figure
47).

La section du ligament rond est facultative et pourrait faciliter la mise en place optimale de
la prothese. Le ligament rond est enveloppé par le péritoine et peut entrainer un repliement plus
faible de la prothese ou un glissement du péritoine en dessous. Pour cette raison, de nombreux
chirurgiens choisissent de le sectionner. Les implications de cette section dans I’espace
prépéritonéal sont moins importantes qu’en chirurgie a ciel ouvert car les nerfs ne sont pas

adhérents au ligament tant qu’il n’entre pas dans I'anneau interne. [36]

Figure 47 : Introduction de la prothése dans I’espace de Retzius et déroulement de dedans en
dehors
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R/

< Péritonisation et fermeture (Figure 48)

La péritonisation doit étre rigoureusement étanche afin d’éviter tout risque de bréche
résiduelle pouvant étre responsable d’une occlusion postopératoire.[43]

Aucun drainage n’est justifié. L’abdomen est ensuite exsufflé et les incisions refermées.

Figure 48 : Fermeture du péritoine par surjet

» Technique de hernioplastie par voie totalement extrapéritonéale : [44]

Le principe de cette technique est la mise en place d’une prothése de grande taille entre le
plan musculaire et le péritoine sans ouverture de celui-ci.
D’apprentissage plus difficile que I'abord transpéritonéal, ce traitement n’a pas les

inconvénients reprochés a cette 2¢me technique laparoscopique.

% Indications et contre-indications

Tous les types de hernies primitives ou récidivées peuvent étre traités selon cette

technique. La seule contre-indication absolue est la strangulation herniaire.

< Préparation et anesthésie

L’intervention est réalisée sous anesthésie générale.

La rachianesthésie ne doit étre envisagée qu’en cas de contre-indication absolue a
I'anesthésie générale [45].

Une antibioprophylaxie faite de 2g de céphalosporine de 2éme génération est administrée

au patient a 'induction anesthésique.
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7

< Installation du patient

La position du malade est la méme que pour la TAPP.

7

% Création de I'espace prépéritonéal (Figure 49)

On réalise une incision cutanée sous ombilicale, puis on va inciser I'aponévrose antérieure

des muscles grands droits. On introduit alors un premier trocart de 10 a ballonnet sphérique,

assez long, qui est huilé a son extrémité pour faciliter son glissement, on fait cheminer celui-ci en

arriere du plan musculaire des grands droits et en avant du péritoine, dans I’espace prépéritonéal.

Le trocart est glissé horizontalement en restant sur la ligne médiane, en direction du pubis.

le ballonnet est introduit dans
I'espace prépéritonéal

le ballonnet est est dirigé vers le
bas jusqu'a la face postérieure du
pubis

péritoine

pubis

vessie \‘/—-

B

I'espace prépéritonéal créé est
maintenu par |'insuflation

le ballonnet est gonflé dans
I'espace prépéritonéal

vessie

C

Figure 49 : Cure laparoscopique par TEP
A : Accés par la région para-ombilicale.
B: Le ballon de dissection est introduit jusqu’a la face
postérieure du pubis dans I’espace prépéritonéal.
C: Le ballon est gonflé, créant une cavité (espace de
travail)

D : La cavité est insufflée par le dioxyde de carbone, et la
face postérieure du plancher inguinal est disséquée
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On commence alors a gonfler prudemment le ballonnet. Cette manceuvre doit étre douce
afin de ne pas perforer le péritoine. On alternera gonflage et dégonflage du ballonnet, en
contrélant si besoin a I'aide de I'optique I’affaissement progressif du péritoine. Cette manceuvre
est effectuée sur la ligne médiane pour commencer, puis se portera latéralement du coté de la
hernie.

Une fois I'espace de travail prépéritonéal constitué, on remplace le trocart de 10 long par
un trocart de 10 plus court a ballonnet triangulaire, que I’on gonfle afin d’assurer I’étanchéité de
I'espace créé. On peut des lors insuffler le CO2 pour atteindre une pression réglée a 12 mm de

mercure.

®,

% Disposition des trocarts (Figure 50)

Figure 50 : Position des trocarts, hernie inguinale droite

Trois trocarts sont nécessaires.

R/

% Mise en place du Ter trocart T1 (10 mm) (Figure 51)

0,

% Mise en place du 2eme trocart T2 de 5 mm

L’incision cutanée est réalisée a 4 cm en dessous I'ombilic et a 4 cm de la ligne médiane,

du coté opposé a la hernie.
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Selon un axe de pénétration de haut en bas et de dehors en dedans, le trocart traverse
successivement le plan sous-cutané, la gaine antérieure du muscle droit et le muscle droit, puis il

est visualisé par I'optique a son arrivée dans I’espace précédemment créé.

.

% Mise en place du trocart T3

L’incision cutanée est située au croisement de la ligne horizontale passant par I'ombilic et
de la ligne axillaire moyenne. Un trocart de 10 mm traverse la paroi en direction de l'orifice

inguinal profond pour arriver sous controle visuel a la partie haute de I’espace anatomique

précédemment disséqué.

Figure 51: Mise en place du 1er trocart
A.Incision transversale de la gaine antérieure des droits.
B.Présentation de la gaine postérieure des droits.

C.Mise en place du trocart T1.

1. Gaine antérieure des muscles droits
. Gaine postérieure des muscles droits
. Ligne arquée
. Péritoine
. Muscle droit
. Vessie

NO vt A WDN

. Symphyse pubienne
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% Dissection des zones herniaires
- Hernie indirecte :
Le bord antérieur du sac herniaire est adhérent au ligament rond.
- Hernie directe :

Le sac est aisément repéré en dedans du pédicule épigastrique. Il est facilement séparé par

simple traction du fascia transversalis distendu.
- Hernie bilatérale :

La dissection est réalisée d’emblée avec les instruments placés sur les trocarts T2 et T3, de

dedans en dehors selon la technique précédemment décrite.
- Hernie crurale :

Elles sont disséquées de la méme maniére en prétant une attention particuliére a I’axe de la

veine et I’artere fémorales situé en dehors du sac.

< Introduction de la prothese (Figure 52)

Une pince en T2 traverse l'espace extrapéritonéal disséqué. Cette pince est ensuite
introduite dans le trocart T3 de dedans en dehors puis son extrémité est extériorisée a ce niveau.

La prothése est pliée en accordéon, la fente étant dirigée vers le haut, sa partie interne est
saisie par la pince T2. Par traction sur celle-ci, la totalité de la prothése est introduite dans le
trocart T3 jusqu’a fermeture de son clapet d’étanchéité. A ce stade, la prothése sort de 2 a 3 cm
de I'extrémité interne du trocart T3.La pince T2 ne sert plus de tracteur. La pince T2 ressaisit alors

I’extrémité de la prothése et libére celle-ci du trocart T3.
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Figure 52 : Introduction de la prothése

< Fixation de la protheése

L’'usage d’agrafes permet la fermeture de la fente et la stabilisation de la prothése.

Certains auteurs préconisent I'usage de la colle biologique [46-48] .

R/

< Fermeture

Les orifices T1 et T2 sont fermés en deux plans aponévrotique et sous—-cutané par un fil

résorbable.

2. Hernie ombilicale [49]

2.1 Petite hernie

a. Principe

Ces hernies de petit volume (collet de la hernie inférieur a 2 cm) résultent d’un
élargissement de I’anneau ombilical. Le traitement nécessite une résection du sac associée a une

simple fermeture de I’anneau ombilical.

b. Anesthésie

L’intervention est le plus souvent réalisée sous anesthésie générale ou anesthésie

locorégionale.
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c. Intervention

Apres l'incision cutanée esthétique elliptique hémicirculaire inférieure ou latérale gauche,
le sac est isolé, souvent de trés petite taille. Le collet est disséqué en dégageant soigneusement
I’aponévrose de la ligne blanche. Lorsque le sac est de petit volume, on peut se contenter de le
refouler dans la cavité abdominale. Sinon, il faut comme dans toute hernie I'ouvrir, refouler son
contenu, réséquer I’excédent puis le refermer par un fil a résorption lente.

La fermeture de I’anneau se réalise par la mise en place de fils non résorbables oua
résorption lente. Cette suture peut se faire indifféremment en rapprochant les berges supérieure
et inférieure ou les berges droite et gauche, selon I’axe ou la traction est la plus faible. Deux a
quatre points suffisent habituellement.

Apres vérification soigneuse de [|’hémostase (aucun systéeme de drainage n’est
habituellement nécessaire), il faut réinsérer I'ombilic.

Un pansement compressif est laissé en place 24 heures pour éviter la survenue d’un

hématome, incident bénin mais fréquent.

Raphie simple pour petite hernie ombilicale.
A. Tracé

ision conservant I'ombilic
B. Isolement du sac

C. Api

ou réintégration da
Fanneau ombilical

Figure 53 : Raphie simple pour petite hernie ombilicale
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2.2 Hernie de moyen volume

a. Principe

Pour ce type de hernie (diamétre du collet herniaire de 2 a 4 cm), deux objectifs sont a
rechercher : d’une part obtenir une réparation définitivement solide et fonctionnelle de la paroi

abdominale et d’autre part conserver un ombilic, gage d’un bon résultat esthétique.

b. Anesthésie

L’anesthésie générale est ici indispensable.

c¢. Techniques chirurgicales

Plusieurs techniques sont possibles : raphie simple, raphie avec plastie, renforcement

prothétique par voie conventionnelle ou laparoscopique.

> Raphie simple

L’intervention est identique a celle décrite précédemment. La tension sur les sutures est ici
plus forte et il faut souvent s’aider d’incisions de décharge. La réinsertion sur la ligne médiane de

ce néo-ombilic est indispensable.

|
‘l

-
.,.p
v
r
v
1"-.

Figure 54 : Excision cutanée en cas d’excés de peau. Reconfection de la dépression ombilicale par
mise en place de guatre points de capitonnage inversants aux quatre angles de ce néo-ombilic.
Puis fermeture cutanée
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» Raphie avec plastie

La technique de Mayo réalise une suture en « paletot » horizontale. Plusieurs points en « U
» sont ainsi passés entre le lambeau supérieur et le bord libre de la berge inférieure.
Le procédé de Welti-Eudel permet une suture en deux plans. Le procédé de Wells est

identique.

Figure 55 : Herniorraphie type Mayo

» Cure avec renforcement prothétique

Le renforcement de la paroi par une prothése non résorbable parait souvent nécessaire si
on ne veut pas s’exposer au risque de récidive, observé dans 20 a 30 % des cas aprés suture
simple pour ce type de hernie.

Cette prothése doit étre placée profondément pour limiter au maximum les risques de
sepsis. En pratique, une petite prothése non résorbable de Dacron est positionnée entre le
péritoine et I'aponévrose postérieure de la gaine des droits.

Aprés dissection du sac péritonéal et avivement de I'anneau ombilical, on libére au doigt
I'espace de clivage prépéritonéal. Dans cet espace est insérée la prothése dimensionnée a la taille
de I'espace libéré, habituellement une prothése d’environ 5 cm de diametre. Elle est fixée par des
points de fil a résorption lente a sa périphérie pour éviter son déplacement en postopératoire.

L’anneau ombilical peut ensuite étre refermé en avant de la prothése a points séparés de fil

a résorption lente. Lorsque aucun plan de clivage prépéritonéal ne peut étre libéré, force est de
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mettre en place la prothése en rétromusculaire, en avant du feuillet postérieur de la gaine des

grands droits, comme on le réalise au cours d’une cure d’éventration.

Figure 56 : Prothese mise en site prépéritonéal

» Traitement laparoscopique

L’intervention est réalisée sous anesthésie générale, vessie vide. L’intervention est débutée
par la création du pneumopéritoine, au mieux par open-laparoscopie. Le trocart d’optique est
inséré a distance de I’ombilic, soit latéralement, sur le coté droit ou gauche, soit pour des raisons
esthétiques en sus-pubien.

Aprés exploration de la cavité péritonéale, on se porte sur la région ombilicale. Le contenu
du sac est libéré de ses adhérences et de I’anneau ombilical, le sac péritonéal laissé en place. Il est
souvent utile de réduire manuellement la hernie par pression externe sur I'ombilic pour faciliter ce
temps de libération herniaire. La réparation pariétale nécessite la mise en place d’une grande
prothése intrapéritonéale qui déborde largement les limites sur collet herniaire.

Pour ce type de réparation, on doit utiliser une prothése ne créant pas d’adhérences avec
les viscéres sous-jacents. La prothése est taillée a la dimension voulue. Elle doit dépasser
latéralement dans toutes les dimensions d’au moins 3 a 4 cm les limites du collet herniaire. La
prothése est introduite dans la cavité abdominale, puis déployée.

Quatre minimes incisions sont faites sur la peau, et par I'intermédiaire d’une aiguille de
Reverdin ou d’un attrape-fillaparoscopique. Les quatre fils préalablement installés sur la prothése
sont récupérés en dehors. lls sont noués s’appuyant sur I’aponévrose antérieure, permettant ainsi

de positionner correctement la prothése qui s’applique profondément a la paroi abdominale. On

-71 -



Pathologie herniaire de la femme marocaine. Expérience de Marrakech

compléte la fixation de

la prothése en périphérie par de nombreux points de suture

intrapéritonéale ou par des agrafes métalliques ou hélicoidales.

L’intervention est terminée aprés exsufflation complete de la cavité péritonéale et

fermeture soigneuse des bréches aponévrotiques en regard des orifices de trocart de 10 mm pour

éviter tout risque d’éventration postopératoire.

Figure 57 : Traitement laparoscopique d'une hernie ombilicale
A . Hernie ombilicale
B . Excision du sac

C . Résection de la graisse prépéritonéale
D . Exposition des bords du fascia
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2.3 Hernie volumineuse

Le traitement chirurgical des volumineuses hernies ombilicales de I'adulte s’apparente a
celui des éventrations médianes. Il est souvent nécessaire de réséquer une grande partie de peau,
notamment ombilicale, en réalisant une véritable omphalectomie.

Classiquement, lorsque la peau estulcérée enregarddela hernie, [Iincision est
horizontale, passant a distance de la peau abimée, réalisant une vaste incision en « quartier
d’orange » (lorsque la peau est restée de bonne qualité, nous réalisons une incision verticale
comme pour une cure d’éventration). Le tissu cellulaire sous-cutané est incisé jusqu’au plan
aponévrotique. La masse herniaire (peau, graisse et sac) est ainsi libérée de la paroi. On peut alors
se diriger prudemment vers le collet herniaire en restant au ras de I’aponévrose antérieure.

Il faut alors libérer le collet du sac qu’il est souvent utile d’élargir en incisant la ligne
blanche au-dessus ou au-dessous de la hernie. L’ouverture du sac doit étre tres prudente compte
tenu des adhérences quasi constantes qu’ont contractées les viscéres herniés avec le sac. Dés
gu’une breche est faite dans le péritoine, on y insinue un doigt et c’est sur celui-ci qu’on va
pouvoir en toute sécurité élargir la breche péritonéale.

Le sac ouvert, il faut libérer son contenu qui y adhere toujours et le réintégrer. On peut
alors finirpar réséquer le sac en le sectionnant sur tout son pourtour au niveau du collet ombilical.

La réfection de la paroi se fait alors selon les mémes modalités que lors de la cure d’une
éventration médiane. Il peut étre nécessaire, en cas de tension excessive des sutures, d’y associer
des incisions de relaxation type Gibson ou Clotteau-Prémont.

Il nous parait préférable dans ces volumineuses hernies ombilicales, pour obtenir une paroi
solide, de renforcer la suture aponévrotique par une prothése non résorbable. Celle-ci peut étre

placée dans différents sites.
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A. Tracé de l'tncision horizontale,
B, Tracé de lincision verticale: elle permet si nécessaie un agmndissement
de l'ouverture de la ligne Blanche et le surplus cutané seva traité en fin d'intervention.
C. Excision en bloc de la peau et du sac herniaire,

Figure 58 : Intervention classique pour cure de hernie ombilicale volumineuse

Figure 59 : Site d’implantation d’une large prothése rétromusculaire

1. Suture de I'aponévrose antérieure
2. Prothése non résorbable fixée en périphérie
3. Suture en un plan du péritoine et de ’aponévrose postérieure
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3. Eventration postopératoire

31 Principes généraux [50]

L’objectif du traitement est de rétablir la continuité et la solidité de la paroi. Le principe de
la reconstitution anatomique, par suture ou autoplastie aboutit a de fréquents échecs. Au principe
de reconstitution anatomique tend a succéder celui de substitution prothétique sans tension. C’est
également le principe du traitement ccelioscopique.

La réduction des viscéres herniés dans un « deuxiéme abdomen » a, comme conséquence,
une augmentation de la pression intra-abdominale et, par retentissement diaphragmatique, une

restriction ventilatoire.

3.2 Procédés autologues [50]

Leur objectif est la reconstitution anatomique et fonctionnelle de la paroi abdominale, soit

par suture simple, soit par autoplastie, soit par auto et alloplastie combinées.

a. Sutures simples

Les réparations par suture simple, en un ou deux plans, doivent étre abandonnées du fait
d’une incidence de récidive dépassant 50 % [51-53].La tension nécessaire a I'affrontement est un
élément péjoratif, facteur de risque de récidive. L’artifice de Mayo-Judd (« vest-over-pants ») qui
réalise une suture en deux plans superposés a donné un taux de récidive de 54 % a 10 ans dans
une série prospective de 68 patients.[54]

Plusieurs procédés de relaxation pariétale ont été décrits afin de diminuer la tension
pariétale. Pas toujours suffisants pour garantir I'efficacité d’'une suture simple, ils peuvent étre
utiles pour assurer le recouvrement aponévrotique d’une prothése.

La technique de Gibson [55] (Figure 60) consiste en deux incisions verticales sur le feuillet
antérieur de la gaine des droits de part et d’autre de la ligne médiane. Dans la technique de
Clotteau-Premont [56] (Figure 61), de petites incisions aponévrotiques verticales, longues de 15
mm, séparées les unes des autres d’une longueur identique, sont effectuées en quinconce sur
trois ou quatre rangées, permettant un élargissement transversal comparable a celui des greffes

de peau en filet.
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Figure 61 : Procédé de relaxation pariétale de Clotteau-Premont
A. Tracé des incisions sur le feuillet antérieur de la gaine
des muscles droits.

B. Elargissement transversal des incisions verticales.
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b. Sutures avec autoplasties

De nombreuses techniques d’avancement de tissus sains pour combler le defect pariétal
utilisant des lambeaux aponévrotiques ou musculoaponévrotiques ont été décrites. Elles ont
toutes l'inconvénient de nécessiter une dissection plus ou moins complexe avec un risque
hémorragique et de fragilisation d’autres zones pariétales. Les autoplasties aponévrotiques aux
dépens de la gaine des muscles droits permettant une reconstitution de la ligne blanche sont les

plus courantes.
> Procédé de Welti-Eudel [57] (Figure 62)

Le feuillet antérieur de la gaine des droits est incisé longitudinalement a 15 mm de la berge
de I’éventration. Le lambeau interne est décollé du muscle et rabattu vers la ligne médiane en
évitant d’ouvrir la charniére entre feuillet antérieur et postérieur de la gaine. La suture est ensuite
faite en un seul plan en prenant successivement et de chaque coté le bord du lambeau
aponévrotique et la berge de I'éventration. Cette technique n’est applicable qu’aux éventrations

sus-arquées.

Figure 62 : Autoplastie de Welti-Eudel

A. Aprés incision longitudinale antérieure de la gaine des
muscles droits, le lambeau interne est retourné vers la ligne
médiane.

B. Suture en un seul plan du lambeau interne, de la berge de
I’éventration et du péritoine.
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> Procédé d’Abrahamson (« shoelace repair ») [58] (Figure 63)

L’incision aponévrotique est identique. Les deux lambeaux internes rabattus sont suturés
bord a bord sur la ligne médiane en refoulant le sac péritonéal qui n'a pas été ouvert. Pour
s’opposer a la fragilisation pariétale au niveau des muscles droits étirés et amincis, un lacage est
effectué a l'aide d’un fil monofilament double prenant les berges externes de I’incision
aponévrotique et la suture médiane mais sans chercher, dans les éventrations larges, a affronter

les deux berges.

Figure 63 : Autoplastie d’Abrahamson

> Procédé de Da Silva [59] (Figure 64)

Cette autoplastie en trois plans, applicable en zone sus-arquée, est originale par la
conservation et 'utilisation du sac péritonéal. Il est séparé en deux lambeaux latéraux. La gaine
aponévrotique est incisée de facon longitudinale a sa face antérieure d’un co6té et a sa face

postérieure de I'autre, a 3 cm du bord interne.

- 78 -



Pathologie herniaire de la femme marocaine. Expérience de Marrakech

Le plan profond péritonéoaponévrotique ferme la cavité péritonéale. Le plan moyen suture

gaine antérieure et gaine postérieure controlatérale. Un plan superficiel péritonéoaponévrotique

reconstitue la gaine antérieure.

> Procédé de Ramirez (« components separationrepair ») [60] (Figure 65)

Il comporte une incision longitudinale de la gaine postérieure des droits et une section du
tendon du muscle oblique externe au bord latéral du grand droit. Le muscle oblique externe est

séparé du muscle oblique interne sousjacent. Cette séparation bilatérale permet un avancement de

20 cm sur la ligne médiane.

A, Ouverture longitudinale du sac en deux lambeaux latéraux
(a, b).

B. A droite : incision longitudinale du feuillet postérieur de la
gaine créant deux lambeaux péritonéoaponévrotiques (c, d).
A gauche : incision longitudinale du feuillet antérieur de la
gaine créant deux lambeaux aponévrotigues (e, f).

C. Suture du plan profond péritonéoaponévrotique (c, b} par
un surjet de fil résorbable.

D. Suture du plan moyen aponévrotigue {d, &) par un surjet de
fil non résorbable.

E. Suture du plan superficiel péritonéoaponévrotique (a, )
par un surjet de fil non résorbable.

Figure 64 : Autoplastie de Da Silva
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Figure 65 : Autoplastie de Ramirez.

A. Section bilatérale du tendon du muscle oblique
externe et séparation du muscle oblique interne.

B. Incision longitudinale bilatérale du feuillet
postérieur de la gaine des muscles droits et
séparation du corps musculaire.

C. Avancement final avec suture aponévrotique
médiane.

> Les autoplasties musculaires et auto-transplants

Les myoplasties (muscles droit interne, droit antérieur, tenseur du fascia lata) et les
autotransplants aponévrotiques (fascia lata) ou cutanés ne conservent d’indication que dans les

pertes de substance pariétale compléte, entité nosologique distincte des éventrations.

c. Autoplasties et alloplasties combinées

> Procédé de Chevrel[61] (Figure 66)

Applicable aux éventrations suset sous-arquées, son principe est un renforcement de la
suture médiane par retournement aponévrotique, comparable au procédé de Welti-Eudel. Il en
difféere par le siege plus externe de I'incision du feuillet antérieur de la gaine et par une suture en
deux plans : suture des bords fibreux de I’éventration puis suture « en paletot » des deux

lambeaux aponévrotiques larges de 3 ou 4 cm, décollés et retournés vers la ligne médiane. Une
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prothése prémusculoaponévrotique permet de renforcer la paroi au niveau des corps musculaires

étalés et amincis.
» Procédé de Slim [62] (Figure 67)

Il réalise un recouvrement aponévrotique associé a une prothése rétromusculaire. Il n’est
applicable qu’aux éventrations sus-arquées. Le feuillet antérieur de I'aponévrose des droits est
incisé verticalement d’un c6té a 1 cm du bord externe du muscle et rabattu sur la ligne médiane.
Le corps musculaire est séparé de la gaine sur ses faces antérieure et postérieure. Du cOté opposé,
une incision identique est pratiquée sur le feuillet postérieur de I’aponévrose qui est libéré et étalé
vers la ligne médiane. Le gain de surface obtenu permet une transposition et une suture du feuillet
antérieur a la berge externe du feuillet postérieur controlatéral et vice versa. Cette autoplastie peut

étre considérée comme suffisante lorsqu’un contexte septique interdit 'usage d’une prothese.
> Procédé de Girotto [63]

Il utilise la technique de « séparation des éléments » décrite par Ramirez [60] mais par
étapes progressives en fonction de la taille de I’éventration suivant un algorithme comportant, en

définitive, en cas de nécessité, un renfort prothétique.

Figure 66 : Autoplastie et alloplastie de Chevrel
A. Incision longitudinale du feuillet antérieur de la gaine des muscles droits.
B. Retournement des lambeaux internes et suture des berges de
I’éventration a points séparés.
C. Suture en « paletot » des lambeaux internes par deux rangées de points
en U.
D. Mise en place de la prothése prémusculoaponévrotique.
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Figure 67 : Autoplastie et alloplastie de Slim
A. Incision longitudinale unilatérale du feuillet antérieur de la gaine du muscle droit a 1
cm de son bord externe, retournement du lambeau interne séparé du corps
musculaire.

B. Incision longitudinale controlatérale du feuillet postérieur de la gaine du muscle
droit a 1 cm du bord externe et retournement du lambeau interne séparé du corps
musculaire.

C. Suture de I’aponévrose antérieure a 'aponévrose postérieure controlatérale.

D. Suture de I'aponévrose postérieure a I’aponévrose antérieure controlatérale et mise
en place d’une prothése rétromusculaire.

d. Réparations par alloplastie

La pariétoplastieprothétique tend a devenir la méthode de référence pour toute
éventration, quelle qu’en soit la taille. Alors que l'incidence des récidivesapres suture peut
atteindre 50 %, elle est inférieure a 10 % aprés renforcement prothétique non résorbable.[64] La
prothése se comporte en substitut de la paroi comblant la perte de substance et en canevas pour
la reconstitution d’une paroi néoformée. Elle permet de transformer la tension excessive en «
tension fonctionnelle » [65].

Le choix d’une prothése implique la connaissance des propriétés des biomatériaux
disponibles permettant de les adapter a I’éventrationconcernée et au site d’implantation envisagé.
La prothése « idéale » [66] doit étre inerte chimiquement, non modifiée par les fluides tissulaires,
ne pas entrainer de réaction inflammatoire ou a corps étranger, de réaction allergique ou
d’hypersensibilité, ne pas étrecancérigene, résister a la tension mécanique, pouvoir étrefabriquée
et découpée a la forme requise, étrestérilisable et résister a I'infection. Cette prothese « idéale »

reste a découvrir[66].
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33 Technique de pariétoplastie a ciel ouvert

Quatre sites anatomiques peuvent étre utilisés pour I'implantation des protheses. Ce sont,
de la profondeur a la superficie, les sites : intrapéritonéal, prépéritonéal, rétromusculaire

préfascial, prémusculoaponévrotique (Figure 68).

= Inlay

1 Onlay

1 Preperitoneal T

I Retromuscular @ Intraperitoneal

Figure 68 : Sites d’implantation des protheses

a. Implantation intrapéritonéale (Figure 69)

La prothese est implantée a la face profonde de la paroi aprés viscérolyse suffisante. Ce
site a 'avantage de ne comporter aucune dissection pariétale, d’étre toujours utilisable quel que
soit le siege du défect, en particulier en cas de récidive aprés plastie plus superficielle et de
bénéficier au mieux de la pression abdominale. Pour pallier le risque adhérentiel intestinal, il faut,

si le grand épiploon est disponible, I’étaler largement au devant des anses et le fixer a la séreuse

;. ;. ;. . . ® s ieys . ;. .
antérieure en périphérie par des points de Vicryl , et n’utiliser que des biomatériaux composites

ou a surface viscérale microporeuse.

» Technique

La prothese est de forme ovalaire et de taille adaptée a la bréche pariétale en dépassant les
limites de 5 a 8 cm. Pour faciliter I’ancrage et I'orientation, les points cardinaux et les points
intermédiaires distants d’environ 25 mm sont tracés sur la prothése a I'aide d’un crayon feutre
stérile, reproduisant une « rose des vents ».

La face antérieure de I'aponévrose ayant été libérée du tissu sous—cutané jusqu’a la ligne
axillaire, I'une des berges, saisie par une forte pince, est mise en tension et soulevée. De longues

aiguilles serties de fil non résorbable transfixient la paroi musculoaponévrotique de dehors en
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dedans a proximité de la ligne blanche externe, puis chargent un large ourlet de la prothése et
traversent a nouveau la paroi de dedans en dehors a un centimeétre du point d’entrée.

La fixation commence par le point cardinal latéral et progresse vers les pdles laissés libres.
Tous les points sont passés avant serrage. Aprés fixation d’un coté, la prothése est implantée de
la méme maniére du coté opposé. Le niveau latéral de fixation et le degré de tension sont
appréciés en rapprochant les deux berges sur la ligne médiane. L’excédent prothétique est
réséqué. Le réglage final de la tension est achevé par le passage et le serrage des points d’ancrage
polaires.

Les sutures transfixiantes peuvent étre remplacées par un agrafage automatique. Il est
toujours possible de recouvrir la prothése en suturant soit les bords de I’éventration a l’'aide
éventuellement d’un procédé de relaxation, soit les lambeaux fibreux du sac conservés de part et
d’autre. Le drainage aspiratif au contact des prothéses intrapéritonéales n’est pas justifié.

Dans le cas d’une éventration de petite taille, aucun agrandissement a seule fin de
réparation n’est justifié. L'implantation prothétique est réalisée a la maniére de la cure des hernies
ombilicales ou épigastriques. Apres libération limitée au doigt de la face profonde au pourtour de
I'orifice, huit points transfixient la paroi en « U » comme précédemment en chargeant la prothése
munie de ses repéres, a distance de ses bords. Aprés passage et repérage de tous les fils, leur
traction simultanée entraine le positionnement sous-pariétal de la prothése suivi du serrage des

points a la face superficielle de I’aponévrose (Figure 70).

// H_\.\q

_/ Ny
Figure 69 : Implantation intrapéritonéale - éventration de grande taille
Fixation d’une prothése composite au-devant du grand épiploon par des
points en « U » transfixiant toute I’épaisseur de la paroi et noués a la face
superficielle de I’aponévrose.
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Figure 70 : Implantation intrapéritonéale : éventration de petite taille.

A. Passage des points transfixiants en « U » au niveau de
I’lhémicirconférence de I’éventration.
B. Passage de la totalité des points (8) avant traction et serrage.

b. Implantation prépéritonéale (Stoppa) [67]

Le principe est identique a celui de la hernioplastie inguinale prépéritonéale. Il consiste en
I'apposition a la face profonde de la paroi, au-devant du péritoine, d’une prothése souple
débordant trés largement les limites de la breche pariétale dans le but de renforcer le péritoine et

de créer une adhérence pariétoprothétique équivalent d’une néoparoi.

» Technique

Elle n’est applicable qu’aux éventrations sous-ombilicales, sous-arquées ou la séreuse est
facilement clivable. En cas de perte de substance sus-pubienne, I’ancrage aux ligaments de
Cooper aprés décollement de la vessie est indispensable. Aprés drainage aspiratif, la couverture

superficielle de la prothése est assurée par les moyens décrits précédemment.

c. Implantation rétromusculaire préfasciale (Rives) [68] (Figure 71)

Dans cette technique applicable aux éventrations sus-arquées, la prothése est implantée
entre le corps musculaire des muscles droits et le feuillet postérieur de la gaine. Elle est suturée au
niveau de la ligne blanche externe. La réfection pariétale est efficace, mais la dissection pariétale

expose aux épanchements sanguins ou séreux au contact de la prothése.
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Figure 71 : Implantation rétromusculairepréfasciale (Rives)

A. Ouverture du feuillet antérieur de la gaine du muscle droit pres de la berge de
I’éventration.

B. L'incision longitudinale du feuillet antérieur est agrandie aux ciseaux jusqu’aux limites de
I’éventration.

C. Le muscle droit est décollé aux ciseaux du feuillet postérieur de la gaine jusqu’a la ligne
blanche externe.

D. Début de la fixation de la prothése rétromusculaire a I'aide d’aiguilles serties de fil non
résorbable qui transfixient de dehors en dedans le feuillet antérieur de la gaine au niveau de
la ligne blanche externe en évitant les pédicules vasculonerveux.

E. L’aiguille charge un ourlet du bord de la prothese.

F. L’aiguille transfixie de dedans en dehors le feuillet antérieur de la gaine a 1 cm du point
d’entrée.

G. Coupe transversale de la prothese rétromusculaire préfasciale fixée par des points en « U »
a la face superficielle de I’aponévrose sur la ligne blanche externe.
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» Technique

La gaine aponévrotique est ouverte au bistouri a proximité de la berge de I’éventration
jusqu’a identifier les fibres musculaires. L’aponévrosepostérieure mise en tension est facilement
clivée du corps musculaire qui est récliné et soulevé par des écarteurs jusqu’a atteindre la ligne
blanche externe reconnaissable aux pédicules vasculonerveux qu’il convient de respecter. Apres
dissection identique du c6té opposé, la cavité péritonéale est fermée par suture des berges
aponévrotiques et/ou des lambeaux du sac de I’éventration a I'aide de points séparés de fil non
résorbable. Une prothéserésorbable peut étresuturée aux berges de I'orifice évitant le contact avec
les anses gréles. La prothése choisie pour sa souplesse et son grammage léger, de taille et de
forme adéquates est étalée dans I'espace rétromusculaire.

Elle est fixée par des fils non résorbablesespacés d’environ 25 mm au niveau de la ligne
blanche externe en évitant les pédicules vasculonerveux. La suture du plan
aponévrotiqueantérieur, a points séparés en commencant par les extrémités est possible avec ou

sans procédé de relaxation pariétale.

d. Implantation prémusculoaponévrotique

Le principe est de renforcer par une prothése une réparation pariétale par suture et
autoplastie. L'inconvénient de ce site est son caractére superficiel sans contre-pression autre que
le plan cutané, cause de fragilité a I'occasion d’une augmentation de la pression abdominale.

Toute infection superficielle, toute nécrose cutanée expose inéluctablement la prothese.
» Technique

Apres réalisation de l'autoplastie par retournement aponévrotique de Welti-Eudel ou de
Chevrel, la perte de substance aponévrotique entre les berges externes de la gaine antérieure est
comblée par implantation d’une prothése non résorbable. Dans la technique de
Chevrel[61,69]aprés autoplastie en paletot, la prothése dépasse de 5 cm de chaque coté la perte
de substance, fixée par quatre surjets de fil non résorbable a sa périphérie. Le drainage aspiratif
par deux tubes de Redon, voire davantage, et la contention abdominale par bandage pendant 4 a

6 semaines permettent de diminuer la fréquence des séromes souscutanés.
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AN

| 7 W
Figure 72 : Implantation prémusculoaponévrotique (Chevrel)
A gauche : Autoplastie par retournement et suture en «

paletot ».

A droite : Fixation de la prothése prémusculoaponévrotique

dépassant I'incision aponévrotique par des surjets de fils a

résorption lente.

34 Traitement par laparoscopie

a. Généralités

L’essor de la caeliochirurgie dans le traitement des éventrations a été freiné par certaines
difficultés techniques, en particulier I’'adhésiolyse et certains inconvénients essentiels.

Le principe est la pariétoplastie par prothése non résorbable non adhésiogéne excluant
toute reconstitution anatomique. La technique habituelle est I'obturation du defect par une
prothése intrapéritonéale débordant largement les limites sans résection du sac péritonéal.

Les avantages sont ceux habituels de la cceeliochirurgie. Quant a I'incidence des récidives,
elle semble, dans les séries comparatives [70] égale a celle de la pariétoplastie par laparotomie.
Les inconvénients tiennent a une durée opératoire plus importante et, sur le plan
physiopathologique, a la persistance du sac, de la déformation cutanée et a |'absence de
reconstitution de la physiologie musculaire pariétale.

La persistance du sac est contraire a tout principe de cure de hernie. Elle explique la
survenue constante de sérome dont la prévention justifie la compression postopératoire par
bandage. Pour pallier cet inconvénient, certains préconisent la destruction du péritoine par

coagulation ou laser. D’autres préferent I'interposition prothétique prépéritonéale au prix d’une

intervention beaucoup plus longue et difficile [60,70]
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b. Indications et contre-indications

En dehors des contre-indications de toute procédure ccelioscopique, les éventrations
géantes, les contenus irréductibles, les antécédents chirurgicaux multiples de la paroi abdominale,
les récidives apres prothése intrapéritonéale, rendent la création d’un espace de travail impossible
et I’adhésiolyse aléatoire.

L’obésité morbide n’est pas une contre-indication absolue sous réserve de prévoir
les difficultés de I'adhésiolyse et de disposer de matériel de longueur suffisante. La meilleure
indication est constituée par les éventrations de petite taille, a contenu réductible, de siege
médian ou latéral, sans préjudice esthétique comme celles secondaires aux orifices de trocarts,
caractérisées par un collet étroitetun sac volumineux a contenu intestinal au risque

accru d’étranglement [71].

c¢. Technique
» Instrumentation

Elle comporte :
- une optique a vision axiale ou de préférence latérale a 30°;
- 1 trocartde 10 ou 12mm,;
- 2 trocarts de 5 mm ou davantage en fonction des besoins ;
- 2 pinces a préhension atraumatiques pour I'adhésiolyse ;
- des ciseaux orientables courbes avec coagulation monopolaire ou une pince a
coagulation bipolaire ou tout autre procédé de dissection hémostatique ;
- le matériel nécessaire a la fixation de la prothese ;

- un « passe-fil » pour la fixation transaponévrotique .
> Dispositif opératoire (Figure 73)

La position de l'opérateur, du patient (en décubitus dorsal strict ou les membres
inférieursécartés), 'emplacement des trocarts sont variables en fonction du siege et de la taille de
I’éventration, de la corpulence de 'opéré et des habitudes du chirurgien. D’une facongénérale, il

faut respecter les regles habituelles : trocarts en zone saine, a distance suffisante (les flancs pour
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une éventrationmédiane) avec triangulation des deux trocarts opérateurs et optique intermédiaire,

chirurgien du c6té opposé au siégeprédominant de I’éventration.

Figure 73 : Traitement par laparoscopie.

Position des trocarts :

1.Trocart de 10 mm ou 12 mm pour I'optique et I'introduction de la prothése.

2,3. Trocarts de 5 mm.

4. Trocart de 5 mm facultatif pour I’adhésiolyse et la mise en place de la prothése.
Position de I'opérateur : du c6té opposé au siege prédominant de I’éventration ou
entre les membres inférieurs pour une éventration épigastrique (C).

Siege de I’éventration :

A. Médiane périombilicale.B. lliaque gauche. C. Epigastrique.D. lliaque droite.E.
Hypogastrique.

> Création du pneumopéritoine

Le pneumopéritoine peut étrecréé par l'aiguille de Veress introduite dans I’hypocondre

gauche mais il est préférable d’utiliser une technique ouverte.

> Adhésiolyse

Elle est effectuée en associant préhension et traction de la main gauche et section-
coagulation de la main droite. La coagulation monopolaire doit étre évitée au contact de I'intestin.
Il est fondamental de s’assurer de I'intégrité de l'intestin. Toute plaie méconnue est facteur de
morbidité, voire de mortalité. Une plaie limitée et franche peut étre suturée par laparoscopie.
Sinon, une courte laparotomie permet suture ou résection dans les meilleures conditions.

Une plaie du gréle avec souillure limitée ne contre-indique pas la poursuite de

I'intervention. L’adhésiolyse doit étre suffisante pour délimiter la bréche pariétale en tenant
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compte du débord nécessaire a lI'implantation de la prothése et pour repérer des orifices

adjacents.
> Préparation de la prothése (Figure 74)

Le biomatériau doit convenir a l'usage intrapéritonéal : soit prothése composite de
polyester ou polypropyléne avec couche viscérale résorbable ou microporeuse non adhésiogéne ,
soit prothése de PTFE expansé avec une face viscérale lisse microporeuse et une face pariétale
irréguliere permettant une incorporation rapide.

Sa taille doit dépasser de 3 a 5 cm les limites de la breche. Pour la définir de facon précise,
en particulier chez les patients obeéses, des aiguilles longues sont introduites a travers la peau aux
berges présumées de I’éventration et leur position est controlée par voie endoscopique. Les quatre
points cardinaux sont ainsi repérés et le contour de la bréche est tracé sur la peau au crayon
feutre. L’abdomen ayant été exsufflé, la taille réelle de la prothéese nécessaire est mesurée en
ajoutant 3 a 5 cm de tous cotés. Sur la prothese découpée, des reperes conventionnels sont
dessinés aux points cardinaux de sa face pariétale et reproduits a I'identique sur la peau. A
chaque point cardinal, un fil de suture non résorbable est passé et lié en laissant les deux chefs

suffisamment longs. Pour une large prothése, mieux vaut mettre en place six sutures.

i
Fe

Figure 74 : Traitement laparoscopique d’une éventrationmédianepériombilicale.
Quatre aiguilles longues délimitent I’éventration. Le tracé de la prothese qui doit dépasser les

limites de 5 cm est effectué sur la peau avec des repéres cardinaux. La prothése assortie au tracé

est munie de repéres identiques et de quatre points cardinaux de fixation.
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> Introduction de la prothese

La prothese enroulée, face viscérale et fils de suture a l'intérieur, est introduite par le
trocart de 10 ou 12 mm. Une pince a préhension provenant du trocart controlatéral facilite cette
manceuvre. Dans I’abdomen, la prothése est déroulée et sa face viscérale identifiée grace a sa

texture ou a sa couleur ou aux repéres préalablement dessinés.
> Fixation de la prothese

Deux techniques sont utilisées.
. Sutures transaponévrotiques et agrafage automatique [72] (Figure 75). A chaque
repére cutané, une petite incision est faite et les fils de suture sont extériorisés a
I’aide du «passe-fil ». Les deux chefs de chaque suture émergent par le méme
orifice cutané mais par une ponction aponévrotique distincte a 1 cm d’intervalle.
Toutes les sutures sont passées puis liées dans le tissu sous-cutané. La fixation des
berges est complétée par agrafage tous les 15 mm en exercant une contre-pression
abdominale. Des sutures transaponévrotiques complémentaires a intervalle de 5 cm

sont recommandées.

Figure 75 : Fixation laparoscopique d’une prothése composite intrapéritonéale par suture
transaponévrotique

Les deux chefs des points cardinaux sont extériorisés par la méme incision cutanée mais par ponctions

transaponévrotiques juxtaposées a l'aide du passe-fil. Les fils sont noués a la face superficielle de

I’aponévrose. La fixation est complétée par des sutures intermédiaires et par agrafage.
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- Agrafage exclusif : la fixation est assurée par une « double couronne » d’agrafes
hélicoidales. Une premiere couronne fixe le bord externe de la prothése en
commencant par les points cardinaux repérés, avec des intervalles de 1 cm, en
débordant de 3 cm les limites de la bréche. Une deuxiéme couronne solidarise la
prothése aux berges de I’éventration. En faveur de ce type de fixation plaident la
rapidité d’exécution et I’absence d’incision cutanée. En revanche, il a été démontré
que la résistance a la traction des sutures transaponévrotiques était deux fois et

demie supérieure a celle des agrafes hélicoidales.[73]

» Fermeture des orifices

La prévention des éventrations justifie de fermer tout orifice de trocart égal ou supérieur a

10 mm, par voie externe ou vidéoassistée.
> Soins postopératoires

Une compression par bandage pendant 1 semaine est appliquée a toute éventration

importante. Le drainage aspiratif préventif du sac péritonéal n’est pas recommandé.

V. Discussion des résultats

1. Données épidémiologigues

A

1.1 Age

Dans notre série, I'incidence de la pathologie herniaire augmente parallelement avec I’age
pour atteindre un pic entre 50-59 ans et décroitre ensuite. Il est de méme pour les séries de Narjis

et al. [74], Halidou [1], Fofana [75] et Boukinda et al. [76]. (Figure 76)
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<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 > 70

—Narjis et al. Halidou ——=Fofana Boukinda et al. Notre série

Figure 76 : Incidence de la pathologie herniaire selon I'dge

La prévalence des hernies augmente avec I'dge, en particulier pour les hernies inguinales,
ombilicales et fémorales. [35] Ceci peut s'expliquer par la perte de tonicité musculaire et
d'élasticité des tissus de la paroi abdominale accompagnant I'dge, qui -associées aux pathologies
augmentant la pression intra—abdominale telles que la constipation ou l'obstruction chronique des
voies aériennes supérieures- sont a I'origine de la majorité des hernies chez le sujet agé [77].

A ces facteurs, s'ajoutent des particularités anatomiques et physiologiques propres a la
femme. En effet, les grossesses multiples ainsi que la prise de poids liée a la ménopause exposent
la femme aux hernies de la paroi abdominale et leur récidive. [78-81]

Le fléchissement de la courbe aprés son pic peut étre expliqué par I’dge avancé et les
comorbidités qui y sont souvent associées, rendant les patientes inéligibles a la chirurgie élective.

[77]
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> Hernies compliquées

20

16
13

\§
2/3 3 \ ,

0 0
19-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 80+

— —Notre série Ohene Yeboah

Figure 77 : Répartition selon les tranches d’age des hernies compliguées

Les patientes jeunes ont été les plus touchées dans la série de Ohene Yeboah [82]. Dans
notre étude, la courbe dessine 2 pics : le premier situé entre 31 et 40 ans et le 2éme entre 51 et
60 ans. (Figure 77) Tandis que dans la série américaine de Beadles et al. [83], les femmes agées de

plus de 65 ans étaient majoritairement touchées.

2. Données cliniques

2.1 Délai diagnostique

Dans la série ghanéenne de Sanders et al. [84], 85 % des hernies de I'aine évoluaient depuis
plus d’une année, dont 43 % depuis plus de 5 ans et 19 % depuis plus de 10 ans. [84]

Ces résultats s’approchent de ceux de notre série. En effet, la hernie était symptomatique
depuis plus de 1 an chez 84.62 % des patientes, depuis plus de 5 ans chez 45,45 % d’entre elles et
depuis plus de 10 ans chez 27.27 %.

Ce long délai diagnostique observé dans les pays d’Afrique n’est pas sans conséquences ;

il va de pair avec un taux de strangulation plus important atteignant 65 % [82].
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Concernant le groupe des hernies ventrales, il n’existe malheureusement pas de données

dans la littérature relatives aux délais diagnostiques.
> Hernies compliquées

Le délai diagnostique moyen dans notre série était de 73,6 heures.
Dans la série de Kulah et al. [85], 35 % des patients s’étaient présentés 48 heures apreés le
début des symptomes contre 70 % dans notre série. La symptomatologie aigue a duré plus de 72 h

chez 43 % de nos patientes contre seulement 9 % dans la série de Ohene-Yeboah [82].

2.2 Circonstances de découverte

Le taux de chirurgie élective est significativement bas dans les pays en voie de
développement, une partie majeure des hernies étant réparée dans un contexte d’urgence [84].
Ceci peut s’expliquer par la pauvreté, I'ignorance et I’appréhension de la chirurgie. [82]

Selon Beadles et al. [83], étude réalisée aux Etats Unis d’Amérique, I'incidence des
réparations de hernie en urgence serait également en augmentation. Le sexe ratio (H/F) retrouvé
pour les hernies compliquées dans leur étude était de 5:1, 1:1.2 et 1:3 pour les hernies
inguinales, ombilicales et fémorales respectivement. Dans la méme série, les EPO ainsi que leurs
formes compliquées étaient plus fréquentes chez les femmes [83]. L'étude de Golub et al. [86]
appuie ces résultats et retrouve un taux de complication plus élevé chez les femmes pour les

hernies abdominales, fémorales et EPO. (Tableau X)
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Tableau X : Répartition des hernies compliquées selon le type anatomique en pourcentage

Ohene
Notre | Golub et al. Derici et al. Kulah et al. Andrews et Yeboah
série [86] [87] [85] al. [88]
[82]
Hernieabdomin | 46 7g 28.95 35.30 21.74 15.12 55
ale
@ | Fémorale 40.79 19.12 44.93 67.44
) — N N~ <t
= 33.87 | & ~. o < 22.5
5 = i i © ~
T | Inguinale 18.42 32.35 18.84 9.30
EPO 19.35 11.84 13.23 14.49 8.14 22.5

Parmi les hernies opérées en urgence, les hernies abdominales étaient les plus
prédominantes dans notre série ainsi que dans celle de Ohene Yeboah [82]. Cependant, dans les
séries de Andrews [88], Golub et al. [86], Kulah et al. [85] et Derici et al. [87] les hernies de I'aine -

fémorales surtout- étaient plus enclines a s’étrangler.

2.3 Paramétres des pathologies pariétales

74,40% 74,62%
64,02%
46,12%
30,25%
20.,90% 18.18% 23,61%

17,80% .

10,46% 14,92%

4,70%
Dabbas et al. Meagher et al. Subramanian et al. Notre série
m Hernie de I'aine @ Hernie abdominale EPO

Figure 78 : Répartition selon le type de la hernie
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Dans notre étude, presque la moitié des patientes a présenté une hernie abdominale, le
tiers une éventration postopératoire et le quart une hernie de I'aine. Cependant, dans les séries de
Meagher et al. [89] et Subramanian et al. [90] les hernies de |'aine sont largement prédominantes,
suivies des EPO. (Figure 78)

Nos résultats different remarquablement de la répartition de la pathologie herniaire
classiquement retrouvée dans la littérature. Cependant, tres peu d'études ont englobé Ila
pathologie herniaire en totalité et aucune n'a été menée dans une population exclusivement

féminine. L'étude de Dabbas et al. [91] notamment porte sur une série a 78,9 % masculine.

a. Hernies abdominales

> Classification

Dans notre étude, nous avons adopté la classification de la European Hernia Society. Cette
classification, élaborée en 2009, a le mérite d'étre simple, pratique et reproductible. Elle prend en
considération deux critéres pour classer les hernies abdominales qui sont : le siege et la taille [7]

(Annexe 2).

Tableau Xl : Type de la hernie abdominale : comparaison entre notre série et la littérature

Médiane (%) Latérale (%)
Séries NP (%)
Ombilicale Epigastrique De Spiegel Lombaire
Notre série 53,60 46,40 0 0 0
Kroese et al. [92] 73,06 23,08 1,95 0 1,91
Burcharth et al. [93] 70,67 29,33 0 0 0
Bisgaard et al. [94] 76,15 20,58 0 0 3,27
Wassenaar et al. [95] 70,79 22,34 6,87 0 0
Dabbas et al. [91] 66,48 31,43 2,09 0
Sanchez et al. [96] 53,10 38,80 1,70 6,40 0
Stirler et al. [97] 68,88 25,68 5,29 0,15 0
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Les hernies ombilicales étaient dominantes dans notre série ainsi que dans les différentes
séries de la littérature, suivies au 2¢me rang par les hernies épigastriques. Les hernies lombaires et
de Spiegel restent rarissimes. (Tableau XI)

Quant a la taille, nos résultats corroborent avec ceux de Li et al. [98] et de Liang et al. [99].
La majorité des hernies avaient un diametre compris entre 2 et 4 cm, tandis que dans les séries de
Kroese et al. [100] et Cherla et al. [101] les hernies avaient majoritairement une taille < 2 cm et >

4 cm respectivement. (Figure 79)

Kroese et al. |G OO 134,899 4, 1 8%
Notre séric SR A SR M 16,00%
Liang et . S S6% M 28,5 7%
Lietal. SIS A7 7SE 20,65%
Cherlaetal. [ EEIE " 3208% 45,28%

m<2cm m2-4cm >4 cm

Figure 79 : Taille de la hernie abdominale

» Complication

L’Age avancé, le sexe féminin, I'obésité, la cirrhose ainsi que le collet étroit avec sac
herniaire large sont des facteurs associés a un risque élevé de réparation en urgence des hernies
abdominales. [102-104]

Parmi les hernies ventrales, les hernies ombilicales sont les plus susceptibles a se
compliquer. En effet, dans une série publiée par Hjaltason, les hernies ombilicales s’étaient
compliquées cing fois plus que les autres hernies ventrales. [14] Les données publiées par
Helgstrand et al. de la Danish Ventral Hernia Database montrent un taux de 10 % de hernies
compliquées dont 57 % étaient ombilicales. [105]

Les hernies de Spiegel -bien que rares- comptent pour 2% des hernies opérées en urgence

[106]. Ce type de hernie est révélée par une complication dans plus de 50% des cas [107].
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Dans la littérature, entre 10 % et 30 % des hernies ventrales sont opérées en urgence

[102,105].
29,45

22,42 23,2

10,06

Helgstrand et al. Aquina et al. Notre série Mason et al.

Figure 80 : Taux de complication des hernies abdominales

Dans notre série, le taux de complications était de 23.20 %. Ce taux rejoint ceux des séries
de Aquina et al. [108] et Mason et al. [109] mais reste supérieur a celui de Helgstrand et al. [110].

(Figure 80)

b. Eventrations postopératoires

> Type de I’éventration postopératoire

80 79,27
62,15
14,316,3
10 5,71 429 l7,25 7,327,326,09
= B - .
Narjis et al. Ott Notre série

m EPO primitive @ Récidive d’EPO m Récidive de HO Récidive de HLB

Figure 81: Type de |’éventration postopératoire
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La majorité des patientes de notre série ont été opérées d’une EPO primitive, c’est aussi le

cas dans les séries de Narjis et al. [111] et Ott [112]. (Figure 81)
> Classification

Nous avons utilisé la classification de 2009 de I'EHS pour traiter le chapitre des
éventrations postopératoires [113] (Annexe 3).
L’abdomen est divisé en deux zones : médiane et latérale. Les limites de la zone médiane
sont :
- Craniale : 'appendice xiphoide ;
- Caudale : le pubis ;
- Latérales : les limites latérales des muscles grands droits de I’abdomen.
Cette zone est répartie en 5 territoires:
- M1 : sous xiphoidien (du processus xiphoide jusqu’ a 3 cm en dessous) ;
- M2 : épigastrique (de 3 cm en sous xiphoidien jusqu’ a 3 cm en dessus de
I’ombilic ;
- M3 : ombilical (de 3 cm en dessus jusqu’ a 3 cm en dessous de I'ombilic) ;
- M4 : infra ombilical (de 3 cm en dessous de I'ombilic jusqu’ a 3 cm en dessus du
pubis) ;

- M5 : sus-pubien (depuis le pubis jusqu’ a 3 cm en dessus).

Cas particulier : classification d’une éventration qui s’étend sur plus d’un territoire :
Dans ce cas, on choisit le territoire considéré comme le plus difficile ou le plus
représentatif de la hernie ; I'ordre selon I'importance est le suivant : premiérement sous
xiphoidien (M1) et supra-pubien (M5), puis ombilical (M3) et en dernier épigastrique

(M2) et infra ombilical (M4).

Les limites de la zone latérale sont :
- En haut : le rebord costal ;
- En bas : la région inguinale ;
- En dedans : les limites latérales des muscles grands droits de I'abdomen ;

- En dehors : la région lombaire.
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Cette zone est répartie en 4 territoires de L1 a L4 :
- L1 : sous-costal (entre le rebord costal et une ligne horizontale, située 3 cm au-
dessus de I'ombilic)
- L2 : flanc (en dehors de la limite latérale des muscles grands droit de I'abdomen, 3
cm au-dessus et au-dessous de I'ombilic)
- L3 :iliaque (entre une ligne horizontale 3 cm sous I’'ombilic et la région inguinale)

- L4 : lombaire (latéro-dorsal par rapport a la ligne axillaire antérieure)
< Siege des EPO

Le choix de l'incision en chirurgie abdominale est déterminé en grande partie par I'acces
[114]. Une incision verticale, en particulier médiane, est théoriquement beaucoup plus délétére
pour la paroi abdominale qu’une incision transverse ou oblique. En effet, une laparotomie médiane
sectionne toutes les couches aponévrotiques a leur point le plus critique, la ou elles croisent la
ligne médiane, rompant ainsi I’lharmonie des couches musculaires[115]. Cette théorie explique les
résultats retrouvés dans les études récentes (2 méta-analyses et 4 séries prospectives) ayant
toutes objectivé un taux d’éventration significativement supérieur suite a une laparotomie
médiane par rapport a une laparotomie transverse [116-121]. La survenue d’une éventration aprés
une laparotomie est également sous I'influence du type de fils utilisé pour la fermeture, le type de
sutures et les circonstances de la chirurgie (a froid/urgente) [30].

L’incision médiane étant la plus fréquemment utilisée [112,120,122], explique I'incidence
élevée des éventrations médianes. Celles-ci représentent 75.60 % des EPO dans notre série et sont

également les plus fréquentes dans les séries de la littérature. (Tableau XIlI)

-102 -



Pathologie herniaire de la femme marocaine. Expérience de Marrakech

Tableau XII : Siege des EPO dans la littérature

Langer Levard
. Erturk et Narjis et al. 9 Oott v L.
Malki [123] al. [124] [125] et al. [112] et al. Notre série
' [126] [127]
M1 13.54 0 7.14 3.66
M2 23.96 55 27.14 7.32
M3 16.67 | 70.84 | 20 75 7.14 77.13 77.20 | 83.30 80.40 25.60 | 75.60
M4 11.46 0 25.71 15.85
M5 5.21 0 10 23.17
L1 13.53 10 17.14 12.20
L2 7.29 5 1.43 0
29.16 25 22.87 | 22.80 | 16.70 19.60 24.40
L3 3.13 10 1.43 12.20
L4 5.21 0 2.87 0
< Taille des EPO

Dans notre série, la grande majorité des EPO étaient classées W2. Ceci corrobore avec les

données de Langbach et al. [128], Gokcal et al. [129], Stodolski et al. [130] et Baldan et al. [131].

En revanche, la classe W2 était prédominante dans les séries de Cherla et al. [101], Kroese et al.

[132] et W3 dans les séries de Baucom et al. [133] et Narjis et al. [125]. (Figure 82)

Gokcal et al.  pmowem

Stodolski et al.

Baldan et al.

Notre série IIIEZOVEEEE
Langbach et al. VS
Narjis et al. 2SI

58,41
43,9
42,3

30

Baucom et al. GG
Kroese etal.  IEEG—ECHEI
Cherla et al.  EEEEEENGEECI

B W1 <4cm

59,76
64,33

32

W2 :4-10cm

39,6

27,59

EW3:>10cm

Figure 82 : Largeur des EPO dans la littérature
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La longueur moyenne dans EPO dans notre série était de 8.34 cm. Des moyennes plus
élevées ont été rapportées par Petro et al. [134] et par Bittner et al. [135]. Cependant, Kroese et al.

[136] rapportent une moyenne de 6.1 cm. (Figure 83)

17,45
12
8,34
] I
Petro et al. Bittner et al. Kroese et al. Notre série

Figure 83 : Longueur des EPO dans la littérature

Au début de son évolution, I’éventration est de petite taille ; elle a tendance a s’aggraver

progressivement sous ’effet de la pression abdominale.
> EPO compliquées

L’age avancé, le sexe féminin sont des facteurs associés a un risque élevé de réparation en
urgence des éventrations postopératoires. [13]

Les EPO s’étaient révélées par une complication dans 14.63 % dans notre série, ce qui
rejoint les résultats publiés par Ozkan et al. [137], Israelsson et al. [138] et Mason et al. [109] mais
reste supérieur aux données de Garcia-Urafia et al. [139], Helgstrand et al. [110], Kroese et al.

[136] et Hawn et al. [140]. (Figure 84)
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Figure 84 : EPO compliguées

» EPO récidivantes

Dans notre série, nous avions le taux le plus bas d’éventrations postopératoires
récidivantes en comparaisonavec les séries de Luijendjik et al. [53], Israelsson et al. [138], Holihan

et al. [141] et Dietz et al. [142]. (Figure 85)

Notre série _ 7,32

Luijendjik etal. [N 14,01

Israelsson et al.

Holihan et al.

I

Figure 85 : Taux d’éventrations postopératoires récidivantes
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c. Hernies de I’aine

Toutes les séries incluses dans la comparaison et discussion de nos résultats sont des

séries de femmes.
> Age

La moyenne d’dge dans notre série était de 51.9 ans. Elle est comparable a celles
retrouvées dans les séries de Putnis et al. [143], Lau et al. [144], Koch et al. [14] et Nilsson et al.
[145]. En effet, I’dge avancé est un facteur de risque avéré de hernies de |'aine. [10,146]
L’incidence annuelle par 100 000 femmes est de 15.1 dans la catégorie d’age de 18 a 29 ans et
atteint 148.1 femmes entre 80 et 89 ans. [147] (Figure 86)

Néanmoins, il fut observé que la pathologie herniaire touche une population plus jeune
dans les pays en voie de développement par opposition aux pays développés, imposant ainsi un

fardeau économique a ces pays. [84]

60,4
59

57,02

51,9 52,4

Notre série Putnis et al Lau et al. Koch et al. Nilsson et al.

Figure 86 : Moyenne d’age dans la littérature

> Type anatomique de la hernie (Tableau XIII)

Selon les données de la littérature, bien que la hernie fémorale soit plus courante chez la
femme -son incidence pouvant atteindre 37 % [143]- la hernie inguinale reste le type anatomique
le plus fréquemment retrouvé [35]. Néanmoins, la répartition des hernies de I'aine notée dans
notre série était particuliére : les hernies crurales représentaient la proportion prédominante,
suivies des hernies inguinales. Ceci peut étre attribué au niveau socio-économique relativement

bas de nos patientes et I'accés restreint aux soins dans les régions rurales. Les patientes ne sont
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souvent amenées a consulter qu’en cas de complication et les hernies crurales -au risque le plus
important de strangulation ou incarcération- sont de ce fait plus fréquentes en comparaison avec
les pays développés.

Dans le sous—groupe des hernies inguinales cependant, les hernies indirectes sont les plus

fréquentes et ce aussi bien dans la littérature que dans notre série.

Tableau XIIl : Répartition des hernies de I'aine selon le type dans la littérature

hout
. Notre Kark et al. | Schmidt et | Nilsson et | Koch et Schouten
Type de la hernie L. et al.
série [148] al. [149] al. [145] al. [14]
[150]
Indirecte 23.44 66.40 48.75 49.45 62.30
Inguinale ]

%) Directe 18.75 11.26 24.80 77.03 22.71 13.10
Mixte 0 1.48 2.03 2.16 -

Crurale (%) 57.81 19.00 22.82 22.97 23.75 24.60
Pantaloon (%) 0 1.86 1.60 0 1.93 -

> Hernies récidivées

Le risque de récurrence aprés cure de hernie inguinale est plus élevé chez les femmes (5 %
contre 3 % chez les hommes) [14,151,152].

Dans notre série, nous avons objectivé un taux de récurrence de 7.81%. Ce taux est
comparable a celui de Burcharth et al. [153]. Par ailleurs 60 % des récidives dans notre série étaient
des hernies crurales, comme est le cas dans la série de Schouten et al. [150]. (Tableau XIV)

Dans une étude de Mikkelsen et al. [154], la récidive fémorale s’est avérée plus fréquente
chez la femme que chez 'lhomme. Il a été suggéré que ce taux élevé de récurrence peut étre en
partie dii a des hernies fémorales négligées lors de la 1¢re cure [154]. En effet, selon cette méme
étude incluant 34 849 cures de hernies de I'aine, I'incidence de hernie fémorale en « récurrence »
apres cure de hernie de I'aine est 15 fois supérieure a I'incidence de hernies fémorales chez la
population générale. Ces récurrences fémorales surviennent plus tét que les récurrences
inguinales et principalement apres cure par plastie selon la technique de Lichtenstein (53.5 %). Les
plus faibles taux de récurrence de hernies fémorales ont été observés aprés cures par techniques
de McVay et chirurgie laparoscopique (1.4 % et 2.8% respectivement). Ces constats appuient les
recommandations d’explorer systématiquement le canal fémoral lors des cures de hernies

inguinales chez la femme. [154]
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Tableau XIV : Taux de récidive de la hernie de 'aine et type de récurrence dans la littérature

e ,Tz.au.x de Type de hernie a la réopération (%)
récidive (%) Hernie crurale HII HID

Notre série 7.81 60.00 0 40.00

Burcharth et al. [153] 5.20 38.03 27.22 34.75
Schmidt et al. [149] 4.65 42.77 57.23
Bay-Nielsen et al. [151] 4.30 43.43 56.57
Koch et al. [14] 3.87 40.38 50.62
Schouten et al [150] 3.05 60.00 40.00

> Hernies compliquées

Le taux de hernies compliquées dans notre série est presque 2 fois supérieur a ceux
retrouvés dans les séries européennes de Nilsson et al. [145], Koch et al. [14] et Schmidt et al.
[149] (Figure 87). Nous expliquons ceci par la difficulté relative d’accés aux soins dans notre pays.
La chirurgie a froid recommandée pour toutes les hernies de I'aine chez la femme est loin d’étre
accessible a toutes.

Le risque de complication de la hernie de I'aine est 3 a 4 fois supérieur chez la femme que
chez I’lhomme [14,147,155]. Il atteint les 40,6 % dans le groupe des hernies fémorales [156].

Par ailleurs, parmi les hernies de I’aine, les hernies fémorales sont les plus susceptibles a
se compliquer. Dans les séries de Nilsson et al. [145] et Koch et al. [14], les hernies fémorales ont

représenté plus que la moitié des réparations en urgence.

I

Schmidt et al. 14%
32,81%
Notre série

Figure 87 : Pourcentage des hernies compliguées dans la littérature

-108 -




Pathologie herniaire de la femme marocaine. Expérience de Marrakech

3. Protocole opératoire

3.1 Hernies ventrales

a. Indication opératoire

Le traitement chirurgical des hernies ventrales a pour but de soulager les symptomes
(douleur et inconfort), prévenir les complications (I’étranglement, I'augmentation de taille de la
hernie, les dysfonctions respiratoires et les problemes cutanés) et de traiter les complications
aigues (I’incarcération et I’étranglement) tout en minimisant le risque de récidive. [157,158]

Les symptomes et FDR des patients sont les facteurs déterminants de la décision

chirurgicale. [159]
> Symptdémes

Le traitement chirurgical de la hernie symptomatique s’impose. Dans la littérature, entre 33
et 78 % des patients ayant une hernie ventrale sont symptomatiques et entre 5 et 15 % sont opérés
en urgence pour une complication aigue (occlusion ou strangulation).

La question de I'indication chirurgicale se pose dans le cas de la hernie asymptomatique. A
ce jour, I’évolution naturelle de la hernie ventrale reste mal étudiée dans la littérature. Selon
Kingsnorth et LeBlanc [160], 60 % des patients ayant une éventration postopératoire seraient
asymptomatiques [160]. Cependant, bien que le risque de complications aigues chez ces patients
soit faible dans le court terme (1- 2 ans), le risque cumulé pendant la vie peut s’avérer étre élevé
[159]. Des études sont actuellement en cours de réalisation afin d’évaluer la possibilité de
surveiller les hernies oligosymptomatiques comme approche thérapeutique alternative a la
chirurgie des EPO. [161]

Actuellement, les patients méme asymptomatiques sont opérés a visée préventive.
> Stratification des risques des patients selon leurs comorbidités

Les contre-indications a la chirurgie élective sont une espérance de vie < 1-2 ans, un
cancer métastatique, une cirrhose avancée, une pathologie cardio-pulmonaire sévére et un IMC >
50 kg/m2. [159]

Les patients ayant des comorbidités modifiables représentent 50-80 % des patients opérés

pour hernies abdominales. Pour une optimisation des résultats de la chirurgie, ces derniers
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doivent bénéficier d’'une PEC globale, initialement non chirurgicale, qui va permettre de corriger

leurs tares avant de pouvoir passer sous le bistouri. [159]
% Tabagisme :

Selon un consensus d’expert publié par Liang et al. [162] en 2016, la chirurgie élective doit
étre évitée chez les tabagiques actifs et une cessation d’une durée minimale de 4 semaines avant

I’acte chirurgical est fortement recommandée. [162]
<% Obésité :
L’obésité (IMC > 30 kg/m?2) est associée a des résultats insatisfaisants de chirurgie élective

des hernies ventrales (Grade A). Une perte de poids préalable est recommandée chez les patients

ayant un IMC entre 30 et 50. [162]
< Malnutrition :

L’évaluation de I’état nutritionnel est clinique. Le dosage préopératoire d’albumine sérique
ne doit étre demandé gu’en cas de suspicion clinique de malnutrition (Grade D). Par ailleurs, le
consensus recommande la prise orale de suppléments alimentaires incluant I'arginine et les huiles

de poisson chez les patients a haut risque programmés pour chirurgie digestive (Grade A). [162]
% Diabete :

Il existe un haut risque de complications chez les patients ayant un taux de HbAlc > 6.5 %.
La chirurgie ne doit donc étre envisagée qu’apres I'obtention de I'équilibre glycémique. Elle doit

méme étre évitée chez les patients ayant une HbAlc > 8.0 % (Grade B). [162]

b. Anesthésie et mesures péri-opératoires

» Anesthésie

Les considérations relatives a [I'anesthésie sont nombreuses, elles dépendent
essentiellement de la procédure envisagée et de I'état de santé du patient. L’obésité, I'apnée du
sommeil, [I’hypertension artérielle et les maladies cardiovasculaires sont fréquentes chez les

patients présentant des défects de la paroi abdominale [163].
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L’anesthésie générale était longtemps considérée comme la seule modalité anesthésique
compatible avec les réparations des hernies ventrales, en particulier pour les techniques de
ceelioscopie.

Deux études ont été effectuées a I’hopital universitaire de Larissa en Gréce afin de tester si
la réparation laparoscopique des hernies ventrales était réalisable sous rachianesthésie. Il a été
conclu que la rachianesthésie était possible et ce méme chez les patients ayant un indice de masse
corporelle élevé (> 30 kg/m?2). [164]

Dans une méme optique, quatre études prospectives ont évalué la faisabilité de la chirurgie
ambulatoire (anesthésie locale, sortie le méme jour) pour la hernie ombilicale [165-168]. Celle-ci
était réalisable dans 90-100 % des cas selon ces études.

Toutefois, il est important de noter que I’anesthésie locale n’est pas adaptée au traitement
des hernies compliquées, car la dissection du sac péritonéal entraine des douleurs qui sont
difficiles a controler avec des anesthésiques locaux seuls [169] .

Dans notre série, toutes les patientes ont été opérées sous anesthésie générale.

Tableau XV : Modalités anesthésigues dans la chirurgie de la hernie ventrale

Série Type de hernies AG (%) RA (%) AL (%)
Porrero et al. [170] (2018) Ombilicales 22.5 67.5 10
Porrero et al. [171] (2019) Ombilicales 9.8 68.2 22
Dogaru et al.[172] Ventrales 88 12 0
Notre série Ventrales 100 0 0

> Antibioprophylaxie [173,174]

L’antibioprophylaxie est recommandée pour les réparations des hernies de la paroi
abdominale. Les recommandations énoncées par la Surgical Infection Society ont pour but de
réduire le risque d’infections postopératoires tout en limitant une prophylaxie excessive. Les
antibiotiques doivent étre administrés 30 a 60 minutes avant l'incision, aussi bien pour les
hernioplasties que pour les herniorraphies. Le schéma thérapeutique recommandé est une dose
unique de céphalosporine de premiére génération (céfazoline). Pour les patients, chez qui une
colonisation par SARM est objectivée, il est judicieux d'ajouter une seule dose préopératoire de
vancomycine a I'agent recommandé. Pour les patients allergiques aux bétalactamines, les schémas

thérapeutiques alternatifs incluent la clindamycine et la vancomycine. (Grade A)
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¢. Raphie ou prothése

Selon les recommandations de I'lEHS publiées en 2014, la cure prothétique doit étre la
méthode de choix pour le traitement chirurgical des hernies abdominales de taille > 2 cm et
toutes les éventrations postopératoires indépendamment de leur taille. De ce fait, la raphie doit
étre réservée au traitement des hernies abdominales de petite taille en absence de tout facteur de
risque de récurrence. [157]

Selon un autre consensus d’experts publié par Liang et al. [162] en 2016, le renforcement
prothétique est recommandé pour la chirurgie élective de réparation des hernies ventrales de
taille supérieure ou égale a 2 cm en dehors de tout contexte infectieux (Grade A). Dans le cas de
d’une urgence, d’une taille < 2cm, ou d’un contexte de contamination, la pose de prothese doit
étre évaluée au cas par cas (Grade D). [162]

Dans une cohorte portant sur les hernies abdominales de petite taille (<2cm), le taux de
récurrence était significativement plus faible (2.2 %) dans le groupe traité par prothése par rapport
a celui traité par raphie (5.6 %) (p=0.001) [175]. Cependant, le taux de récurrence associé au
traitement par suture des hernies de petite taille reste acceptable dans la série de Dur et al. [176].

En 2009, Stabilini et al. ont rapporté un taux de récurrence a 10 ans de 14.7 % pour la
raphie contre 3.1 % pour la cure par prothése (p=0.0475) [177].

Aslani et al. ont présenté en 2010 une méta-analyse d’ECR et de cohortes. Tous les essais
cliniques et 8 des 10 cohortes sont en faveur du traitement par prothése en termes du taux de
récurrence. Les complications de la plaie sont |égerement plus élevées dans le traitement par
prothése dans les ECR et semblables au traitement par raphie dans les études de cohorte. [178]

Une autre méta-analyse rapporte un taux de récurrence significativement plus faible
associé au traitement prothétique, avec en contrepartie un taux plus élevé de séromes et une
incidence plus importante d’infections du site opératoire. [179]

La cure par raphie est le procédé chirurgical le plus simple en pathologie herniaire. En
comparaison avec le traitement prothétique, elle est accomplie en moins de temps et a un risque
égal ou inférieur d’infection du site opératoire [157]. Elle est cependant associée a un taux élevé
de récurrence arrivant dans certaines études a 63 % a 10 ans de suivi [159]. Mathes et al. [180] ont
relaté des résultats similaires dans leur méta-analyse: la cure prothétique réduit

considérablement le taux de récidive. Les résultats d’essais cliniques randomisés étaient
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cependant non statistiquement significatifs concernant les infections du site opératoire et les
séromes, et non concluants quant a la douleur chronique du fait de la grande hétérogénéité dans

I’'emplacement des prothéses et leurs types de fixation. [180]
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Figure 88 : Réparation avec et sans prothese des hernies ventrales

Dans notre série, toutes les EPO non compliquées ont bénéficié d’une pose de prothése a
I’exception de 2 patientes dont le niveau socio-économique était défavorable. Nos résultats sont
comparables a ceux de Funk et al. [181], Helgstrand et al. [110], Holihan et al. [182] et Bisgaard et
al. [183] et concordent avec les recommandations préalablement citées. (Figure 88)

Quant aux hernies abdominales, 39.2 % avaient une taille inférieure a 2cm, 23.2 % étaient
compliquées, ce qui nous laisse avec au moins 37.6 % des patientes qui auraient di bénéficier
d’une cure prothétique. Or, ce chiffre contraste avec les 16.8 % retrouvés dans notre série. Le taux
de plastie prothétique dans notre série est le plus bas parmi les études de Bisgaard et al. [94],
Holihan et al. [182], Helgstrand et al. [110] et Aquina et al. [108]. Ceci peut s’expliquer par le bas
niveau économique des patientes et par les questions que souléevent les prothéses par rapport aux
grossesses ultérieures chez les patientes jeunes. Néanmoins, une opportunité d’améliorer nos

résultats existe avec I'utilisation croissante de prothéses [159].
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>

Hernies compliquées

Les facteurs influencant le type de réparation dans le cadre de I'urgence sont similaires

pour les hernies abdominales et EPO et sont : I’dge, les comorbidités, la classification de la plaie

opératoire (Annexe 5) et la création de lambeau cutané. Utiliser un score qui comprend les

facteurs de risque connus peut aider a la planification thérapeutique. Il existe plusieurs scores

comme celui du Ventral Hernia Working Group et le Ventral Hernia Risk Score (Annexe 4) pour

estimer le risque d’infection du site opératoire. Pour ce qui suit, nous utiliserons le VHR score pour

déterminer les indications opératoires. [184-186] (Tableau XVI)

Tableau XVI : Possibilités thérapeutigues selon le VHR score des hernies ventrales compliquées

[187-198]
Groupe Nombre | Risque d’infection | 1ére option | 2éme option
de points | du site opératoire thérapeutique thérapeutique
1(pas de |0 8 % -Fermeture fasciale + | —sutures +-++ (surtout
résection- prothése synthétique | pour hernies
anastomose) en position | ombilicales)
intrapéritonéale, ou
prépéritonéale ou | -prothese biologique
préfasciale (EPO)
-abord
laparoscopique ou ciel
ouvert
2 2-3 18% -pas ou petit segment d’intestin réséqué
3 4 28 % -pas de comorbidités ni FDR: fermeture
fasciale + prothése synthétique
-comorbidités ou FDR +pas de résection :
sutures ou fermeture fasciale + prothése
biologique
- large résection: prothése biologique ou
sutures
4 5-10 54 % - Pas de données sur [I'implantation de
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prothéses biologiques a long terme

- sutures

La World Society for Emergency Surgery (WSES) [199] a publié une recommandation de
grade TA autorisant l'utilisation de prothése synthétique dans les cas de hernie ventrale incarcérée
sans signes de strangulation ni de résection intestinale concomitante [200,201], auxquels cas
cette réparation doit étre utilisée avec prudence en raison de la probabilité accrue de ISO
[202,203] (Grade 20).

Dans une étude de Emile et al. [204], conformément aux directives de la WSES
conjointement avec le bon jugement clinique, la réparation de hernies ventrales incarcérées et
étranglées par prothése synthétique a permis d’obtenir un taux de récidive inférieur, une
incidence comparable d’ISO mais un taux de séromes plus élevé que la réparation par suture.
[204]

Dans notre série, toutes les hernies compliquées ont été opérées selon des procédés de

herniorraphie.

d. Cure prothétique : Voie d’abord chirurgicale

Depuis I’'avenement de la chirurgie laparoscopique et son introduction par LeBlanc en 1993
dans la cure de la pathologie herniaire, plusieurs études ont essayé de démontrer sa supériorité
par rapport a la chirurgie a ciel ouvert. Néanmoins, plusieurs sont les structures hospitaliéres qui
ne disposent pas des moyens techniques afin de faire bénéficier leurs patients des derniéres
avancées technologiques.

Selon les derniéres recommandations de la Society of American Gastrointestinal Endoscopic
Surgeons publiées en 2016, les chirurgiens devraient prendre leur décision d'opérer par
ceelioscopie en tenant compte de la complexité de l'intervention chirurgicale, des ressources
disponibles dans leurs institutions, de leur expérience et degré de maitrise de la technique. [158]

La complexité de la cure par voie ceelioscopique dépend essentiellement de la présence
d'adhérences et des antécédents de cure de hernie abdominale. Autres facteurs rapportés dans la
littérature sont les défects larges (mesurant plus de 10 cm), les localisations rares (lombaires, de
Spiegel), l'incarcération, les hernies a collet rétréci et sac herniaire volumineux,l'obésité, la

distension intestinale, la grossesse et la présence d'ascite. [158]
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Certaines conditions telles que la perte de droit de cité, I'antécédent de greffes cutanées au
niveau abdominal ou de fistules entéro-cutanées actives, la nécessité d’ablation de prothése
pourraient représenter des contre-indications a la voie ccelioscopique. [158]

Afin d’apprécier I'apport de la chirurgie ccelioscopique par rapport a la chirurgie a ciel
ouvert, nous avons rapporté les résultats des méta-analyses et des essais cliniques randomisés
publiés a ce sujet pendant les 10 derniéres années. (Tableaux ci-dessous)

Sur les 10 méta-analyses, 7 avaient noté une durée d’hospitalisation plus courte aprés
réparation par ceelioscopie. En termes de complications per- et postopératoires, il a été conclu que
la laparoscopie diminue I'incidence de I’infection (9/10 études) ; mais augmente de risque de
Iésions peropératoires du gréle et du coélon (5/10). Aucune différence quant a la récurrence entre
les deux techniques n’a été retrouvée (8/10 méta-analyses).

Une autre méta-analyse menée par Arita et al. [205] vient corroborer ces résultats. Selon
cette derniere, la ceelioscopie, en comparaison avec la laparotomie, réduit le risque d’infection du
site opératoire sans noter de différence statistiquement significative concernant le taux de
récurrence.

La méta-analyse d’essais cliniques de Sajid et al. 2009 [206] conclut que la ceelioscopie en
comparaison avec la laparotomie, est associée a un taux significativement plus faible de
complications per et postopératoires, une durée d’hospitalisation considérablement plus courte et
un taux de récurrence semblable. Les résultats relatifs a la récurrence sont a prendre avec

circonspection vu la grande hétérogénéité entre les études et la durée de suivi relativement courte.
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La méta-analyse de Tandon et al. [72] publiée en 2016, suggére que la fermeture du défect
fascial en laparoscopie réduirait le taux de récurrence et de sérome. La durée du suivi
postopératoire a varié dans les études incluses entre 10.5 a 78 mois. Cependant, I’hétérogénéité
entre les études incluses était considérable et les résultats sont de ce fait a interpréter avec

prudence.
> Cas particuliers
% L’obésité :

Chez les patients obéses présentant une hernie ventrale et afin de réduire le taux
d’infection de la plaie opératoire, I'approche ceelioscopique doit étre privilégiée. Cependant, il est
important de garder a I’esprit que la taille des défects chez ces patients est significativement plus
grande. Ce parametre doit étre pris en considération lors de l'indication de cette technique.
D’autre part, les patients doivent étre informés que le risque de complications ainsi que de

récurrence augmente parallélement a I'lMC. Recommandations grade A et B de la IEHS. [157]

K/

% L’age avancé :

Une étude rétrospective publiée par Saber et al. [217], qui avait comme but de vérifier si
I’age avancé constitue une contre-indication a la chirurgie ccelioscopique de la hernie abdominale,
n'a pas trouvé de différence significative en termes de morbidité ni de mortalité. [217] Tenant
compte du risque réduit d’infection du site opératoire, la laparoscopie serait profitable pour les

patients agés.
% La taille du défect :

La chirurgie laparoscopique des hernies ventrales doit préférablement étre réservée aux
défects de moins de 10 cm de diametre. Recommandation grade D de la IEHS. [157]

Cependant, les patients doivent étre informés que la laparoscopie est faisable méme pour
les grands défects et qu’elle réduit le risque d’infections superficielles du site opératoire, le
saignement durant la chirurgie et la durée d’hospitalisation. Recommandation grade B de la IEHS.

[157]
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Figure 89 : Voie d’abord chirurgicale pour les hernies ventrales dans la littérature

Dans notre série, seulement 3,37 % de nos patientes traitées par prothese (n=89) ont été
opérées par ceelioscopie (n= 3, 2 pour EPO et 1 pour HLB). Ce chiffre est comparable a celui de
Holihan et al. [182] mais reste loin de ceux rapportés par Kaoutzanis et al. [218], Mason et al.
[109], Funk et al. [181], Helgstrand et al. [105], Helgstrand et al. [110] et Cherla et al. [101].
(Figure 89)

Ceci peut étre imputable au manque de moyens financiers chez nos patientes. En effet, la
majorité d’entre elles ne peuvent se procurer la prothése biface et les moyens de fixation
nécessaires.

Dans I’étude de Funk et al. [181], dans une analyse multivariée, le sexe masculin était un
prédicteur du choix de la technique ceelioscopique. Les patients ayant une hernie abdominale
avaient plus de chances d’étre opérés par laparoscopie s’ils sont de sexe masculin. Leurs chiffres
de chirurgie ceelioscopique seraient certainement inférieurs a ceux publiés si I’étude n’avait
concerné que les femmes comme dans notre cas.

La coeliochirurgie est une discipline en plein essor, encore nouvelle dans notre contexte.

L’acquisition de nouvelles technologies est au coeur de la stratégie de notre hopital universitaire,
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les compétences dans le domaine de la chirurgie mini-invasive sont en train d’étre développées et

nos résultats ne peuvent étre que prometteurs.

e. Cure prothétique : choix de la prothése

Trois principaux types de prothéses sont disponibles. Les protheses synthétiques, telles
que le polypropyléne (PP) ou le polyester, qui se caractérisent par une résistance élevée a la
traction et une forte induction de croissance tissulaire, mais ne conviennent pas pour une mise en
place intrapéritonéale en raison de leur tendance a induire des adhérences intestinales. La
prothése composite ou enduite de barriere est une prothése a double face ayant un c6té pariétal
synthétique pour favoriser une réparation forte et une surface viscérale qui diminue la formation
d'adhérences. La prothése biologique est une sorte « d’échafaudage » a base de collagene humain,
porcin ou bovin qui peut étre implanté en position extra ou intrapéritonéale. La prothése
biologique est fréquemment utilisée en cas de plaies chirurgicales infectées ou contaminées.
[219]

DO au manque de données de qualité concernant les prothéses, il n’existe pas de
consensus quant a la supériorité d’un type par rapport aux autres. Par ailleurs, il existe un
considérable conflit d’intérét parmi les chercheurs et donc une vaste variation de préférences.
[162]

Il est a préciser cependant que l'utilisation de prothéses ultra-légeres, légéres et lourdes
dans les réparations de hernies a ciel ouvert accroit le risque de complications en comparaison
avec les prothéses a poids moyen (Grade B et D). [162]

Les prothéses biologiques quant a elles, ont été utilisées sans risque dans les
reconstructions abdominales avec peu d’explantations de prothéses. Néanmoins, plusieurs
chirurgiens préconisent ne pas les utiliser en routine et préférent généralement les réserver aux
cas de contamination ou aux patients a haut risque infectieux. En conclusion, leur réle est encore
a définir (Grade D) et plus de preuves sont nécessaires pour justifier I'utilisation de ces protheses
colteuses. [162,220]

Il n'existe pas de données quant aux risques, effets et efficacité des protheses

synthétiques bioabsorbables (Grade D). [162]
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f. Cure prothétique : emplacement de la prothése

Dans les réparations par coelioscopie, la prothése est habituellement placée en
intrapéritonéal. Néanmoins, dans la chirurgie a ciel ouvert plusieurs localisations sont possibles.
Des essais cliniques randomisés évaluant I'emplacement en intrapéritonéal, sublay et en pré-
musculoaponévrotique pour différentes hernies abdominales en différentes situations cliniques
sont souhaitables. [162]

L’emplacement en sublay, référant a la fois a la position prépéritonéale et pré-fasciale, est
la localisation optimale pour la chirurgie élective a ciel ouvert. Les autres emplacements ont
cependant un role dans certains cas (Grade C). La position inlay devrait étre évitée étant associée a
un taux élevé de complications.[162]

Une étude publiée Andersen et al. [221] en 2010 montre un taux de récurrence de 15 %
pendant une durée médiane de suivi de 35 mois chez des patients traités pour EPO par prothése
en position pré-musculoaponévrotique. [221] Ce taux est comparable a ceux retrouvés aprés cure
par raphie. Par ailleurs, Hawn et al. [222] n’ont pas trouvé de diminution du taux de récurrence
dans les EPO traitées par prothése en position pré-musculoaponévrotique ni en inlay en
comparaison a la herniorraphie. [222]

Globalement, en raison du manque d’avantages observés des prothéses en position inlay et
pré-musculoaponévrotique, Holihan et al. [159] ne recommandent pas ces emplacements pour la
cure des hernies abdominales en routine. [159]

Une récente méta-analyse incluant 21 études publiée par Holihan et al. en 2015 [223] a
comparé l'influence de I’emplacement de la prothése sur le taux de récurrence et I'incidence des
infections du site opératoire. Les résultats ont indiqué que la position sublay était associée aux
taux les plus faibles de récurrence et d’infections du site opératoire et est de ce fait supérieure

aux emplacements en pré-musculoaponévrotique, inlay et intrapéritonéal. [223]
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Figure 90 : Emplacement de la prothése dans la cure des hernies ventrales

La grande majorité des prothéses implantées dans notre série étaient en position sublay
(dont 65.43 % en prépéritonéal et 34.57 % en pré-fascial) et il s’agit en effet de I’emplacement le
plus recommandé. L'’emplacement le plus prédominant dans les données des autres séries est en
intrapéritonéal (Figure 90). Or, dans une étude de Holihan et al. [224] en 2016 comparant les 2
techniques, il a été conclu que, de '’emplacement en sublay résulterait en moins de récurrences et

autant d’infections du site opératoire. [224]

g. Cure prothétique : fixation de la prothése

La douleur persistante et limitant I'activité aprés cure de hernie ventrale semble étre en
partie liée a la fixation de prothése.

Un essai clinique randomisé de Wassenaar et al. publié en 2010 [225], compare la douleur
et la qualité de vie entre 3 méthodes de fixations : association de tacks et fil non résorbable, tacks
et fil résorbable et double couronne de tacks. La douleur a été évaluée 2 semaines, 6 semaines et
3 mois aprés la chirurgie par I’échelle visuelle analogique. Aucune différence n’a été objectivée
entre ces 3 méthodes a aucun moment de I’évaluation de la douleur. La qualité de vie quant a elle,
a été évaluée par un questionnaire et les résultats étaient également similaires. Ces résultats
suggerent qu’aucune de ces méthodes n’a le mérite de réduire la douleur par rapport aux autres.

[225]
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Selon une autre étude, comparant les sutures aux tacks, la fixation par fil serait une
alternative rentable aux tacks dans le cas de défects de taille petite a moyenne, dans des zones
anatomiquement accessibles. De plus, la différence statistiquement significative retrouvée
concernant la douleur postopératoire a été en faveur de la fixation par sutures. [226]

En 2010, Beldi et al. [227] ont comparé entre les sutures et les tacks en termes de
rétrécissement de la prothése aprés 6 mois. Leurs résultats ont avantagé les sutures bien qu’elles
soient responsables de plus de douleur durant les 6 premieres semaines apres |’opération. [227]

Dans une méta-analyse publiée en 2012, comparant les tacks aux sutures, Sajid et al. [228]
rapportent un temps d’intervention chirurgicale plus court avec les tacks et un score de douleur de
4 a 6 semaines en postopératoire significativement plus bas. Tandis que les complications per et
postopératoires, la durée d’hospitalisation et le risque de récurrence étaient statistiquement
similaires entre les 2 groupes. [228]

Une méta-analyse plus récente de Baker et al. [229] publiée en 2018, incluant 51 études et
6553 participants a porté sur les méthodes de fixation de prothése dans la réparation
laparoscopique des hernies abdominales. Les taux de récurrence étaient comme suit: tacks
résorbables 17.5 %, tacks résorbables + suture 0.7 %, tacks non résorbables 7.7 %, tacks non
résorbables + suture 6.0 % et sutures seules 1.5 %. 6 études ont fait I'objet d’une méta-analyse en
réseau comparant les méthodes entre elles en termes de récurrence, qui a été en faveur des
sutures. Certes, les résultats n'ont pas été statistiquement significatifs, mais il y’avait 93 % de
probabilité que les sutures soient supérieures aux autres méthodes de fixation. Si cette méthode
ne majore pas le risque d’autres complications, elle devrait étre considérée la méthode de
référence. [229]

D’autre part, une cohorte de Baker et al. [230] a trouvé que l'addition de sutures
(résorbables ou non) aux tacks n’influe pas sur le taux de réopération pour récurrence. [230]

Des études sur des humains et des animaux ont utilisé des colles a base de fibrine comme
moyen de fixation de la prothése, mais les preuves disponibles jusqu’a présent sont limitées

[231]
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Figure 91 : Moyens de fixation : Tacks résorbables et permanents

3.2 Hernies de I’aine :

a. Indication chirurgicale :

Le risque de strangulation et incarcération de la hernie de I'aine est 3 a 4 fois supérieur
chez la femme que chez I’lhomme [14,147,155]. Ce risque atteint les 40,6 % dans le groupe des
hernies fémorales [156], qui de plus représentent chez la femme entre 16.7 et 37 % des hernies de
I'aine [14,143,150,232,233]. Tout ceci plaide fortement contre la stratégie de surveillance active
méme en I'absence de symptomes. Une réparation précoce de la hernie de I’aine chez la femme

est recommandée. [36]

b. Anesthésie et mesures péri-opératoires :

» Anesthésie :

R/

% Anesthésie locale :

Plusieurs publications dans la littérature soulignent les avantages qu’offre I'anesthésie
locale en chirurgie élective en comparaison avec I'anesthésie générale et la rachianesthésie : un
lever et une sortie de I’hdpital plus précoces et des complications moindres (rétention urinaire par

exemple) [36]. Néanmoins, nombreuses sont aussi les études ou elle a été associée a un taux de
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récidive plus élevé. En effet, administrée par des mains inexpérimentées, I'anesthésie locale
accroit le risque de récurrence. [234]

L’anesthésie locale a prouvé son efficience spécialement dans la prise en charge des
patients en chirurgie ambulatoire, cette derniere devenue le Gold standard dans plusieurs pays
industrialisés. Dans les pays en voie de développement a ressources limitées -personnel médical,
équipements et consommables- tous les chirurgiens devraient étre encouragés a utiliser
I’anesthésie locale plus fréquemment dans la chirurgie élective et ce pour son faible taux de
complications, son efficacité et son colt. Elle peut étre administrée exclusivement par le
chirurgien et ne nécessite pas la présence de médecin réanimateur ni d’infirmier anesthésiste.
[235]

Le HerniaSurge Group la recommande de ce fait pour la chirurgie a ciel ouvert des hernies
inguinales réductibles sous réserve d’'une administration correcte. [36] Or méme dans les études
les plus récentes de Schmidt et al. en 2018 [149] et Nilsson et al. en 2016 [145], I'anesthésie

locale suscite toujours les réticences des chirurgiens.

K/

% Anesthésie générale ou rachianesthésie

En la comparant a la rachianesthésie, I’anesthésie générale n’offre pas d’avantages en
matiére de douleur postopératoire ni des nausées. Elle permet une sortie d’hopital plus rapide
mais sans signification clinique. Cependant, certains auteurs rapportent une incidence plus élevée
de rétention urinaire avec la rachianesthésie. [36]

Chez les patients agés de plus de 65 ans, la rachianesthésie, en comparaison avec
I’anesthésie générale, semble étre associée a une plus grande incidence de complications
médicales comme [l'infarctus du myocarde, les pneumonies et les thromboses veineuses
profondes. [36]

Dans notre série, en raison des considérations précitées, la rachianesthésie a été la
modalité de choix. Ont été opérées, toutefois, sous anesthésie générale toutes les hernies
compliquées ainsi que celles bénéficiant de la cure ceelioscopique. Cette derniére a été par contre
la modalité anesthésique de choix dans les séries de Koch et al. [14], Bay-Nielsen et al. [151],

Nilsson et al. [145] et Schmidt et al. [149]. (Figure 92)
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Figure 92 : Modalité anesthésique dans les différentes séries

> Antibioprophylaxie : [36]

En plastie prothétique a ciel ouvert, I'administration de I'antibioprophylaxie n’est pas
systématique. Elle est recommandée en cas d’environnement a haut risque (défini par une
incidence d’infection de la plaie> 5 %) et peut étre suggérée en cas de patients a haut risque
(immunodéprimés ou diabétiques). Des études portant sur le risque de contamination dans
I’hopital Ibn Tofail sont souhaitables afin de rationaliser I'usage des antibiotiques dans nos
structures de soins.

En chirurgie laparoscopique, elle n’est pas recommandée.

¢. Choix de la technique opératoire :

Dans une récente méta-analyse publiée en 2018, Lockhart et al. [236] comparent les
réparations des hernies de I'aine avec et sans prothése : Les deux approches chirurgicales sont
efficaces, chacune présentant des avantages dans différents domaines. Comparées aux raphies,
les réparations prothétiques réduiraient le taux de récurrence de la hernie, ainsi que les lésions
viscérales ou neurovasculaires, faisant de la réparation prothétique une approche de réparation
courante. Elles peuvent également réduire la durée du séjour a I'hopital et le délai de retour aux
activités de la vie quotidienne, mais ces conclusions sont incertaines en raison de la variation des

résultats entre les études. Les raphies sont moins pourvoyeuses de séromes et ont été privilégiées
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dans les pays en voie de développement en raison de leur faible colt et de la disponibilité réduite
des prothéses. [236]

Dans les derniéres recommandations du HerniaSurge Group, approuvées par les 5 sociétés
continentales de la hernie ainsi que par The International Endohernia Society et The European
Association for Endoscopic Surgery, il a été conclu que pour la cure de la hernie inguinale :

- la réparation prothétique est recommandée ;

- la technique de Shouldice est la meilleure parmi les méthodes de herniorraphie ;

- la technique de Lichtenstein avec prothése plane est supérieure aux autres plasties
prothétiques a ciel ouvert. Elle est plus facile chez la femme et aussi efficace que chez
I’hnomme [148]. Quoiqu’en cas de hernie fémorale associée (fréquente chez les femmes et
souvent non diagnostiquée en préopératoire), celle-ci sera négligée et non traitée a moins
que le fascia transversalis ne soit ouvert. [150]

Pour la hernie fémorale, la réparation prothétique en prépéritonéal par ceelioscopie est
recommandée dans la chirurgie élective.

En effet, Babar et al. [237], dans une série de 27 patients n’ont trouvé aucune récurrence
chez les femmes apres plastie prothétique en prépéritonéal a ciel ouvert pendant une durée
médiane de suivi de 4 ans. [237]

Quant a la fixation de la prothese :

- en prépéritonéal a ciel ouvert, il n’existe pas de différence en termes de récurrence ni
d’infections du site opératoire entre les différentes méthodes. Néanmoins il semblerait que
la fixation par colle réduit la douleur postopératoire et chronique.[36]

- en laparoscopie, elle est recommandée en cas de hernie directe de taille > 3 cm afin de

réduire le risque de récurrence.
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Tableau XIX : Modalités théraputigues : Hernies de I'aine

Herniorraphie (%) Réparation prothétique (%)
Auteur Effectif
Bassini | McVay | Autres | Lichtenstein C Autres
h 12.80 85.37 0
Schouten et 164 183
al. [150] 98.17
Lau et al_ 42] ] 2895 ]75
109 27.19
[144] 72.81
Bay_Nielsen 50.80 3.10 13.90
3696 32.20
etal. [151] 67.80
Nil tal. - 9.70 -
isson €t 11623 25.88
[145] 74.12
Schmidt et al.
chmidteta 13 945 1.38 2.75 4.87 34.36 40.06 16.58
[149] 9.00 91.00
Tschuor et al. - 63.86 -
- 4.40
[238] 95.60
Notre série 64 39.06 1.56 0 51.56 7.81 0
40.62 59.37

Dans notre série, hormis les hernies compliquées pour lesquelles la raphie a été préférée et
5 patientes dont les moyens financiers ne permettaient pas |’achat de prothéses, toutes les
patientes ont bénéficié d’une plastie prothétique, majoritairement par technique de Lichtenstein.
Nos résultats rejoignent ceux de Bay-Nielsen et al. [151] et Lau et al. [144] (Tableau XIX).
Néanmoins, il est primordial chez la femme de toujours éliminer une hernie fémorale, étant donné

qgue seule I’exploration chirurgicale permet d’en écarter le diagnostic avec certitude.

d. Voie d’abord chirurgicale :

Plusieurs études ont démontré que la laparoscopie chez la femme est supérieure a la
chirurgie a ciel ouvert en termes de récurrence clinique, de taux de réopération en général
[151,153,232,239,240] et de récurrence fémorale en particulier [149].

D’autres études menées sur des populations exclusivement féminines suggerent
I’association de chirurgie a ciel ouvert a un taux relativement plus élevé de complications

postopératoires et en particulier de douleur postopératoire en comparaisonavec la TEP. [144,148]
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Dans une série de Schouten et al. [150], le diagnostic préopératoire du type de hernie était
incorrect dans 18.3 %. Chez 17.3 % des femmes opérées pour hernies inguinales, une hernie
fémorale a été retrouvée. Ceci plaide en faveur de la supériorité de la chirurgie ccelioscopique dans
le diagnostic des hernies en peropératoire et leur traitement conséquent. [150]

Une étude a Singapour publiée dans le journal Hernia en 2014, a également souligné la
supériorité de la chirurgie laparoscopique chez la femme en matiere de diagnostic peropératoire
de hernies occultes, de complications et de récurrence avant de conclure que la cure
ceelioscopique devrait étre la modalité chirurgicale préférée pour la réparation de la hernie de
I'aine chez les femmes. [241]

L’exploration de I’espace prépéritonéal chez toute femme opérée pour hernie de I'aine est
d’une importance majeure vu la grande fréquence de hernies fémorales chez la femme.

La cure prépéritonéale laparoscopique offre une vue de l'orifice myopectinéal dans son
intégralité et donne un acces facile aux défects aussi bien au niveau inguinal qu’au niveau fémoral.
[242]

Pour toutes ces raisons, et a condition que I'expertise de I'équipe chirurgicale le permette,
il est recommandé que toutes les femmes ayant une hernie de I'aine bénéficient d’une cure
laparoscopique. [36,242]

Par ailleurs, le HerniaSurge Group affirme que les 2 techniques TAPP et TEP ont des
résultats comparables dans la chirurgie de la hernie de I'aine. De ce fait, il est recommandé que le

choix de la technique soit basé sur les compétences, I'expérience et le savoir-faire du chirurgien.

(36]
Schouten et al. | 14,63
Schmidt et al. 59,94
Lau et al. 71,05

Nilsson et al. | 90,3

Notre série | 92,19

Bay-Nielsen et al. | 96,9
m Coelioscopie Ciel ouvert

Figure 93 : Voie d’abord chirurgicale
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Le taux de ceelioscopie dans notre série est certes semblable a ceux rapportés par Bay-
Nielsen et al. [151] et Nilsson et al. [145], mais reste bas en comparaison avec les séries de
Schouten et al. [150], Schmidt et al. [149] et Lau et al. [144] et insuffisant compte tenu des
recommandations de la HerniaSurge Group. Devant I'amélioration de ces chiffres se tient encore

une fois I'obstacle du bas niveau socio-économique de nos patientes. (Figure 93)

3.3 Hernie chez la femme en 4dge de procréer

La chirurgie de la hernie chez la femme en age de procréer interpelle les chirurgiens quant
a plusieurs points : faut-il opérer une hernie asymptomatique pendant la grossesse ou la
surveiller ? Qu’en est-il des hernies symptomatiques ? Et chez la femme ayant un désir de
grossesse, quand opérer ? Avant toute grossesse, apres ou pendant la césarienne ? Quelle est la
technique chirurgicale optimale : plastie ou herniorraphie ? Quelles sont les conséquences d’une
mise en place de prothése sur les grossesses ultérieures ? Quels risques obstétricaux et foetaux
encourt la femme aprés chirurgie ? Afin de répondre a ces questions, nous avons effectué une
revue de la littérature et réuni les articles pertinents a ce sujet dont les résultats sont résumés

dans les Tableau XX et Tableau XXI.

a. Hernie chez la femme enceinte :

> Hernie de I'aine

Parmi 20 714 femmes enceintes incluses dans I'étude de Oma et al. [243], 25 avaient une
hernie de I'aine, aucune desquelles n’a nécessité de prise en charge chirurgicale pendant la
grossesse. Toutes ont accouché sans incident. Pendant une durée de suivi de 4.4 ans, 4 patientes
ont bénéficié d’une cure élective de leurs hernies. Les auteurs recommandent de ce fait la
surveillance active des femmes enceintes chez qui des hernies de l'aine sont cliniquement
suspectées.

Dans une étude prospective de Lechner et al. [244], 18 femmes enceintes avec suspicion
clinique de hernie de I'aine ont été adressées au service de chirurgie générale. Une échographie
doppler a été effectuée chez toutes les patientes et a objectivé des varices vulvo-périnéales
(autour du ligament rond) ; et I'absence de hernie de I'aine. Les auteurs ont conclu de ce fait que

I’échographie doppler est essentielle pour établir le diagnostic de hernie de I’aine chez les femmes
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enceintes, que le diagnostic différentiel de varices du ligament rond doit toujours étre considéré et
que I’exploration chirurgicale de I'aine chez la femme pendant la grossesse est a éviter. [244]
Finalement, la surveillance active des tuméfactions de I’aine chez les femmes enceintes est

suggérée par le HerniaSurge Group [36].
> Hernie ventrale

Il existe un manque de consensus quant a la prise en charge des hernies abdominales
symptomatiques pendant la grossesse.

Dans une récente étude de Oma et al. [243], 17 femmes enceintes avaient été
diagnostiquées de hernies abdominales au cours des consultations obstétricales, résultant en une
prévalence de 0.08 % en Danemark. Parmi ces patientes, aucune n’a été opérée pendant la
grossesse et tous les accouchements avaient eu lieu par voie basse et s’étaient déroulés sans
incidents. Apres I'accouchement, 5 patientes seulement ont bénéficié d’une cure élective de leur
hernie sur une durée de suivi de 6 ans. [243] Ces données soulignent I'intérét de la surveillance
active des hernies réductibles en période de grossesse en vue d’'une cure en post-partum.
[243,245]

Dans notre série, nous avons eu un cas de femme enceinte au 2¢me trimestre opérée pour

hernie ombilicale étranglée selon le procédé de herniorraphie. La chirurgie s’est déroulée sans

incident. Elle a accouché a terme, par voie basse.

Tableau XX : Etudes sur la hernie pendant la grossesse

Articles Effectif Type de hernie Résultats Conclusion
Chirurgie avec
_g ) Cure de hernie
complications .
) . ombilicale
Haskins et al. 126 femmes Ombilicales dont maternelles endant
[246] enceintes 73 compliquées mineures P
) ) grossesse est
(infection

. sans danger
superficielle)

Pathologie

herniaire est rare
20 714 dont 42

Oma et al. [243]

femmes
enceintes

Ombilicales (17),
inguinales (25)

Pas de chirurgie

pendant la
grossesse, la
surveillance est
recommandée
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Tableau XXI : Séries de cure concomitante de hernie pendant la césarienne

Type de Intervention
Articles Effectif & . . . Complications | Conclusions
hernie chirurgicale
Taux élevé de
Steinemann et al. . Cz + cure Récurrence récurrence
14 Ombilicales i .
[247] par raphie 4) mais sans
danger
Infection de la | Interventions
Cz + cure , .
Ghnnam et al. - . plaie (6), concomitantes
48 Ombilicales | par raphie ou
[248] . douleur (2), sans danger
prothese i
récurrence (1) [247]
i Ombilicales Cz + cure Interventions
Gabriele et al. . i
[249] 28 (19), par raphie ou Aucune concomitantes
inguinales (9) prothése sans danger
. Cz + cure . o
Inguinales ar Shouldice Cicatrisation Interventions
Ochsenbeinkolble (5), P retardée de la )
8 o (3), Stoppa ) concomitantes
et al. [250] ombilicales plaie
(3), non 3 ) sans danger
3) L, opératoire (1)
précisé (3)

b. Femmes en ige de procréation

» Hernie ventrale

Certes, I'apport de la cure prothétique dans I'amélioration des résultats de la chirurgie de
la hernie abdominale est bien établi. Néanmoins, les preuves manguent concernant le traitement
optimal de cette derniére chez la femme fertile ayant un désir de grossesse ultérieure. Dans une
étude récente portant sur le taux de récurrence chez des femmes opérées initialement pour
hernies abdominales et ayant eu des grossesses par la suite, Oma et al. [251] révelent des
résultats inattendus. Contrairement aux études précitées, le taux de récurrence aprés la cure
prothétique était de 16.3 % contre 10.9 % aprés sutures. [251] En outre, ont été rapportées des
plaintes de douleur intense au niveau du site d’implantation de la prothése chez des femmes
enceintes. [252,253]

Cependant, dans une étude publiée en 2019, Oma et al. [254] rapportent un risque réduit
de récidive apres plastie prothétique contrebalancé par un risque accru de douleur chronique, par
rapport a la réparation par suture chez les femmes ayant eu une grossesse ultérieure. [254]

De plus, les conséquences d’une cure de hernie abdominale précédant une grossesse sur le

bien étre foetal et I'accouchement par voie basse ou césarienne sont toujours non élucidées. De
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futures études touchant au risque de récurrence, de douleur pendant la grossesse et des incidents

obstétricaux potentiels sont souhaitables.

Tableau XXII : Résultats de la cure de hernie avant la grossesse

Durée de
Cure suivi
Articles Effectif Type de hernie . ) Complications
chirurgicale moyenne
(mois)
Douleur liée a la
Aaen et al. [253] 1 Ventrale prothése prothése et -
récurrence
Buch et al. [245] 4 2 ingu.irllales, 2 prothé.se 3), Pas. de. 17
ombilicales raphie (1) complication
4 EPO, 2 Douleur
Schoenmaeckers . .
etal. [252] 8 ombilicales, 2 Prothese pendant T3 (5), 46
| épigastriques récurrence (1)
Abrahamson et Ombilicale (21), ) Pas de
27 raphie . 53
al. [255] EPO (6) complication
Ombilicale (154), .
. " . (154) Prothése (79), .
Oma et al. [78] 267 épigastrique (76), . Récurrence (34) 37
raphie (188)
EPO (37)
Récurrence
Lappen et al. [79 840 - - 60
pp [79] (120)
Récurrence (27),
Ombilicale, Prothese (49), Prothése non
Oma et al. [251] 224 Lo ) . (49) L. 45
épigastrique raphie (175) supérieure aux
sutures

En conclusion, Il n’y a pas de consensus concernant la stratégie thérapeutique des hernies
ventrales chez les femmes fertiles [256,257]. La grossesse apres réparation de hernie ventrale
chez les femmes en age de procréer peut étre considérée comme un facteur de risque de récidive.
La stratégie de surveillance et le report de chirurgie jusqu’a ce que la patiente ne souhaite plus
avoir d’enfants présente un risque potentiellement faible de complications. [258]

Par ailleurs, la cure par raphie semble étre appropriée aux hernies abdominales de petite
taille chez les femmes ayant un désir de grossesse. En cas de récidive, une cure prothétique doit
étre effectuée aprés la derniere grossesse. La chirurgie pendant la grossesse doit étre réservée aux

cas de hernies abdominales compliquées et ne présente pas de danger pour la mere. La cure de
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hernie simultanément a la césarienne a été rapportée comme étant slire et sans danger mais les

données actuelles ne suffisent pas pour la recommander en pratique routiniere. [259]
> Hernie de 'aine

Le HerniaSurge Group recommande la réparation chirurgicale de toutes les hernies de I’aine

chez la femme dés que le diagnostic est posé. [36]

4. Suites opératoires

4.1 Hernies ventrales

a. Durée d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation dépend de plusieurs parameétres : les comorbidités du patient,
les circonstances d’intervention chirurgicale et son déroulement, la voie d’abord chirurgicale et les
complications postopératoires.

Pour les EPO, la durée moyenne du séjour hospitalier était de 2.54 jours. Elle rejoint celles
des séries de Narjis et al. [125] et de Bisgaard et al.[183]. En revanche, Mason et al.[109], Stirler et
al. [97], Abourig [260] et Ott [112] avaient rapporté des moyennes de séjour hospitalier plus

élevées. (Figure 94)

10,36

453 4,21
3 2,6 2,54

Ott Abourig Stirler et Mason et Bisgaard Narjis et  Notre
al. al. et al. al. série
(2009)

Figure 94 : Durée du séjour hospitalier des EPO en jours

La durée moyenne d’hospitalisation dans le groupe des hernies abdominales était de 2.32
jours dans notre série. Ceci rejoint la série de Stirler et al. [97]. Bisgaard et al. [261], Li et al. [98]
et Mason et al. [109] quant a eux, ont rapporté un séjour moyen de 0.5 jour, 3.5 jours et 3.88

jours respectivement. (Figure 95)
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Mason et al. Li et al. Stirler et al. Notre série  Bisgaard et al.
(2011)

Figure 95 : Durée d’hospitalisation des hernies abdominales en jours

b. Morbidité et mortalité [4]

» Complications précoces

Les complications font partie intégrante de la chirurgie et constituent un parameétre

important pour évaluer la réparation d'une hernie. L’age, I'IMC et la durée de l'intervention

chirurgicale sont corrélées a la survenue de complications postopératoires. Par conséquent ces

parametres doivent étre intégrés dans la stratification du risque du patient [92]. De plus, le sexe

féminin est un facteur de risque de survenue de complications précoces aprés cure ceelioscopique

de hernies abdominales. [262]

6,02
4,4
] 4’] I I

Notre série Bisgaard et al.  Kroese et al. Mason et al.

Figure 96 : Morbidité globale des hernies ventrales
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Le taux de morbidité globale dans le groupe des hernies ventrales était de 3.86 % dans
notre série. Il est comparable a ceux retrouvés dans les séries de Bisgaard et al. [261], Kroese et

al. [100] et Mason et al. [109]. (Figure 96)

’0

»  Générales

- Complications pulmonaires : [263-266]

Les complications pulmonaires consécutives a la reconstruction de la paroi abdominale
sont fréquentes et morbides. La pneumonie, la détresse respiratoire nécessitant une intubation et
le recours prolongé a la ventilation artificielle sont considérées comme des complications graves
de la réparation de la hernie. Ces complications sont rapportées dans 15 a 20% des cas de
réparation de pathologie herniaire complexe.

Dans notre série, nous avons eu un cas de pneumonie sévere, ce qui correspond a un taux
de 0.48 % de complications pulmonaires.

- lléus:

Le retard de reprise de la fonction intestinale, ou iléus, est une réponse physiologique
normale a la chirurgie abdominale a ciel ouvert. Pour la chirurgie de la hernie, ou il peut y avoir
une manipulation importante de lintestin ainsi qu'un besoin d’antalgiques narcotiques
postopératoires a plus forte dose, l'iléus paralytique est prédictible et se résout spontanément
dans la majorité des cas. Il est géré de maniére conservatrice avec correction électrolytique et
décompression nasogastrique. Un iléus prolongé peut nécessiter I'instauration d’une nutrition

parentérale jusqu’au rétablissement complet du transit intestinal.

Y 5,25
1,2
0,09 0
Liang et al. Li etal. Wassenaar et Helgstrand et Notre série
al. al.

Figure 97 : Incidence de l'iléus
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L’incidence de I'iléus dans la littérature varie entre 5.70 % et 0.09 %. Aucun cas n’a été noté
dans notre série. (Figure 97)

Complications thromboemboliques [173]

Il existe peu d'études traitant directement le risque de thrombose veineuse apres
réparation de la hernie ventrale a ciel ouvert. Le risque de TVP aprés une intervention sur la paroi
abdominale est estimé a 0,1-0,6% pour les réparations simples [74]. Les reconstructions
complexes de la paroi abdominale ont probablement un taux de TVP plus élevé de 0,8 a 1,7% [75].
La prévention, le diagnostic et le traitement de la TVP sont conformes aux protocoles standards et
le type de cure de la hernie elle-méme n'a que peu d'importance. L’'incidence de TVP dans la série
de Mason et al. [109] était de 0.28 %. Dans notre série nous n’avons pas eu de complications

thromboemboliques.
% Spécifiques a la hernie

Complications du site opératoire :

Le Ventral Hernia Working Group a introduit cette notion de regrouper les complications du
site chirurgical survenant dans les 30 jours suivant la cure de hernie sous le terme de « surgical
site occurrences (SSO) » afin de rendre plus facile la comparaison des résultats de la chirurgie
[267]. Ce terme englobe I'infection du site chirurgical, le sérome, I’'hématome, la déhiscence de
plaie et la fistule entéro-cutanée.

Les SSO compliquent 14% des réparations de hernie a ciel ouvert a faible risque, 27% des
réparations chez les patients présentant des comorbidités et 46% des réparations de hernie dans
un contexte de contamination [4]. Les taux plus élevés de SSO dans les réparations contaminées
sont largement attribuables aux infections.

Séromes :

Certains chirurgiens pourraient considérer le sérome comme une séquelle inévitable aprés
la chirurgie et d'autres comme une complication.

Morales et al. ont proposé une classification des séromes postopératoires (tableau ci-
dessous) [268]. Ils proposent de considérer un sérome de type | ou Il (asymptomatique; <6 mois)

en tant que séquelle et un sérome de type Illl ou IV en tant que complication.
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Tableau XXIII : Classification des séromes apreés cure de hernie ventrale selon Morales-Conde [268]

Type de sérome Définition Signification clinique
0 Pas de sérome cliniquement Pas de sérome
cliniquement

I Sérome clinique < 1 mois Incident

I Sérome clinique > 1 mois

" Sérome symptomatique pouvant nécessiter un Complication
traitement médical : complications mineures du
sérome

v Sérome qui doit étre traité: complications
majeures du sérome

- Sérome clinique :

détectable a I’examen physique du patient mais causant au maximum un

inconfort et n’entravant pas les activités normales

- Complications mineures : inconfort important entravant les activités du patient, douleur,

infection superficielle avec cellulite, plaintes esthétiques ou de durée > 6 mois

- Complications majeures : infection, récidive, rejet de prothese, ou nécessité de drainage.

La formation de séromes par I'accumulation de liquide séreux stérile dans les espaces créés

pendant la chirurgie, complique fréquemment la réparation d'une hernie. Les séromes résultent de

la mobilisation des tissus et des réactions inflammatoires locales secondaires a la prothése et au

matériel de suture. La dissection chirurgicale crée un espace mort entre les plans anatomiques ou

se collecte un liquide transsudatif. Le liquide peut s'accumuler plus rapidement si le sac herniaire

n’est pas réséqué.

Si le sérome ne se résorbe pas spontanément, les symptomes sont génants ou si la viabilité

de la peau est menacée, une aspiration doit étre envisagée. Celle-ci doit étre réalisée dans des

conditions stériles[269].

Les taux de formation de séromes varient entre 0 et 36% en fonction de la technique

chirurgicale et du type de prothése utilisée pour la plastie [270,271].
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Figure 98 : Incidence du sérome

Dans notre série, le taux de sérome retrouvé est comparable a ceux de Solomon et al.
[272], Wassenaar et al. [225] , Bisgaard et al. [261] et Helgstrand et al. [262] et inférieur a ceux de
Li et al. [98], Soares et al. [273] et Liang et al. [99]. (Figure 98)

Infections du site opératoire :

Les infections de plaies apres la réparation de hernie représentent une complication tres
redoutable pouvant compromettre la réparation a long terme.

Le Centre of Disease Control (CDC) classe catégoriquement la gravité de I'infection du site
opératoire (ISO) en infection superficielle, profonde ou infection d'organe. Il existe une corrélation
avec le degré de contamination de la plaie au cours de la chirurgie, stratifiée comme suit: propre /
propre - contaminé / contaminé / sale [274].

Son incidence varie considérablement en fonction du grade préopératoire de la hernie et de
la méthode de réparation. Les réparations a ciel ouvert présentent un taux beaucoup plus élevé
d’infections du site opératoire que les réparations par laparoscopie
[99,184,186,205,267,270,275,276]

Les infections du site opératoire surviennent dans 18 % a 41 % des réparations de hernies
ventrales et sont associées a un taux remarquablement élevé de récurrence et un colt et frais
hospitaliers plus importants. [200,277] En effet, elle est le facteur prédictif le plus important de la

récurrence de la hernie.
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L’obésité [278-281], le tabagisme [282] et le diabéte non équilibré [283] sont des facteurs
de risque d’infection du site opératoire. Le sexe féminin a par ailleurs été associé a une incidence
plus importante d’infections du site opératoire [284,285].

Une fois détectée et aprés la réalisation de prélévements a visée bactériologique, une
antibiothérapie a large spectre doit étre instaurée, afin d’empécher I’extension de l'infection en
profondeur. Un drainage peut s’avérer nécessaire en cas de collection localisée en présence de
signes systémiques d’infection [286].

Dans notre série, nous avons eu un taux d’infection du site opératoire de 0.48 %. Ce taux

est inférieur a ceux rapportés par d’autres auteurs. (Tableau XXIV)

Tableau XXIV : Incidence de I'infection du site opératoire

Séries Infection du site opératoire (%)
Holihan et al. [224] 17.70
Liang et al. [99] 20.89
Mason et al. [1] 4.13
Soares et al. [273] 32
Bisgaard et al. [261] 1.20
Solomon et al. [272] 2.49
Helgstrand et al. [262] 1.31
Holihan et al. [182] 18.80
Notre série 0.48
Hématome :

Les hématomes consécutifs a une réparation de hernie ventrale a ciel ouvert sont rarement
rapportés, mais peuvent provenir de plusieurs sources. Secondaire typiquement a un saignement
des vaisseaux épigastriques, I’hématome est généralement dii a une lésion directe non reconnue
lors de la dissection du plan en arriere des muscles droits de "'abdomen ou lors de la mise en
place d'une suture transfasciale. Les hématomes sont traités de maniere conservatrice sauf si le
saignement est actif ou en cas d'instabilité hémodynamique. La correction d’ une coagulopathie,
I’ arrét de l'anticoagulation prophylactique et les pansements compressifs peuvent avoir des

effets bénéfiques. Une transfusion peut étre nécessaire pour les grands hématomes.
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Comme pour les séromes, la majorité des hématomes peuvent étre surveillés en attendant
la résolution spontanée et ne doivent étre drainés qu’en cas de symptomes cliniquement
pertinents ou d’infection.

Le taux d’hématome objectivé dans notre série (0.48 %) est l'un des plus bas par

comparaison avec les autres études. (Tableau XXV)

Tableau XXV : Incidence d’hématome en chirurgie des hernies ventrales

. Ahonen-
Série Bittner et al. Siirtola et Roth et al. Baldan et Petro et al. Notre série
[287] [289] al. [131] [290]
al. [288]
Incidence
d’hématome 11.1 6.29 5.12 4 0.3 0.48
(%)

Fistules entéro-cutanées : [190,291-293]

La formation de fistules entéro-cutanées (FEC) a été rapportée dans les cas de protheses
placées en intrapéritonéal suite a I'érosion de l'intestin. En placant prothése en préfascial ou
prépéritonéal la survenue de fistules devient rare.

La fistule peut également étre secondaire a une maladie sous-jacente du patient,
notamment la maladie de Crohn. La prise en charge est similaire a celle des fistules dans
d’autres contextes : la septicémie doit étre controlée, la nutrition assurée par voie parentérale (en
fonction du débit de la fistule) et la peau soignée. Le retrait de la prothése est essentiel pour
maitriser et exciser le segment intestinal impliqué.

Dans notre série, le taux de fistules entéro-cutanées retrouvé était de 0.48 %.

Complications liées a la prothese :
Infection de prothése : [294-296]

L’infection de prothése complique jusqu’a 8% des réparations des hernies ventrales a ciel
ouvert, un taux presque dix fois supérieur a celui des réparations par laparoscopie.

Il existe de nettes différences entre les taux d’infection de prothése entre les différentes
méthodes de plastie prothétique et les différents emplacements de prothése.

Sa prise en charge consiste a adopter I'une des deux attitudes : un traitement conservateur

ou une ablation partielle voire totale de la prothese.
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Parmi les prothéses synthétiques, celles en polypropyléne léger ont le plus grand potentiel
de récupération. Les patients fumeurs actifs, chez qui d’autres types de prothéses synthétiques
ont été implantées et chez qui I'’examen bactériologique a révélé un SARM subissent généralement
des ablations de prothése.

Apres l'excision de la prothese infectée, une reconstruction de la paroi abdominale en
plusieurs étapes peut étre envisagée. L’utilisation de prothése biologique ou biosynthétique est
recommandée [283].

Dans notre série, I'incidence de I'infection de prothése était de 0.48 %.

- Erosion du tube digestif : [173]

L'érosion du tractus gastro-intestinal par la prothése est une complication tardive bien
documentée et probablement non toujours signalée.

La prothese intrapéritonéale (en particulier non enduite) a été associé a I'érosion et au
développement de fistules tardives grélo ou colo-cutanées. En regle générale, ces fistules ne
répondent pas aux mesures conservatrices, car la prothése agit comme un corps étranger
responsable de maintenir les fistules ouvertes. La résection partielle de prothése est nécessaire
lors de la prise en charge de ces fistules, mais I'excision compléte d'une prothése bien incorporée
n'est pas obligatoire.

- Lésions intestinales

La Iésion intestinale est une complication grave de la réparation de la hernie ventrale, qui
peut devenir problématique si la Iésion n'est pas reconnue en peropératoire. Selon certains auteurs
la laparoscopie n'augmente pas le risque ou la gravité des lésions intestinales. Son incidence
semblerait étre corrélée a la présence d’adhérences [297], ce qui expliquerait sa survenue
essentiellement au cours des réparations des éventrations post opératoires, surtout récidivantes.

Sharma a rapporté un taux d'entérotomie de 2,2% et I'a attribué a ['utilisation d'une
adhésiolyse brutale [298]. Néanmoins, ce taux varie dans la littérature entre 0 % et 14 % [299,300].

Dans notre série aucun cas de lésion intestinale n’a été noté.
» Complications tardives
% Qualité de vie et plaintes rapportées par le patient : [301]

Le temps ou le succes de la réparation de la paroi abdominale était exclusivement mesuré

par le taux de récidive est révolu. Bien que le taux de récurrence reste un critere de jugement
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important, de nombreux chercheurs considerent aujourd'hui la qualité de vie comme ayant le
méme degré d’importance pour apprécier les résultats de la chirurgie. Ceci est particulierement
pertinent lorsque nous opérons sur des patients oligo- ou asymptomatiques. En implantant un
corps étranger permanent dans la paroi abdominale par exemple, le chirurgien court le risque
d’induire une douleur chronique ou de limiter les activités du patient et donc de nuire a sa qualité
de vie.

Le sexe féminin a été associé a des taux plus élevés de douleur chronique [302] par
rapport a I’lhomme et a une diminution des scores de qualité de vie dans la période postopératoire

immeédiate [303].

R/

% Récurrence

Le taux de récidive est un parametre important, mais certainement pas le seul, pour juger
du succes de la cure d’une hernie.

L'ascite, les hépatopathies, le diabete, I'obésité et la réparation par raphie sont associés a
des taux élevés de récurrence de la hernie ombilicale.[304]

Les hernies épigastriques récidivent significativement plus que les hernies ombilicales.
[305,306]

Le taux de récurrence s’éleve au cours de la grossesse. De ce fait les patientes en age de
procréer, doivent étre informées sur le risque accru de récidive associé a une grossesse ultérieure
[79,307].

L’implantation de la prothese en intrapéritonéal par voie laparoscopique ou conventionnelle
dans la réparation élective d’éventration postopératoire réduit considérablement le risque de
récurrence sans augmenter le risque d’infection grave de la prothése. [222]

Les taux de récurrence varient dans la littérature entre 3 % et 43 %. [273,308-311]

Parmi les séries de Wassenaar et al. [95], Soares et al. [273], Solomon et al. [272], Liang et
al. [99], Chritoffesern et al. [306], Holihan et al. [182], Holihan et al. [224] et Li et al. [98], nous

avons noté le taux de récurrence le plus faible (0.48 %). (Figure 99)
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Notre série
Wassenaar et al.
Soares et al.
Solomon et al.

Liang et al.
Christoffersen et al.
Holihan et al.
Holihan et al.

Li et al.

Figure 99 : Taux de récurrence

4.2 Hernies de ’aine

a. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation de 1.63 jours retrouvée dans notre série rejoint les
résultats publiés dans la littérature. En effet, le HerniaSurge Group recommande fortement le
principe du ‘Short stay surgery’ dans la chirurgie des hernies de I'aine. Nos résultats témoignent

de la conformité de notre prise en charge a ces recommandations.

2,4 2,4

L 2

Bay-Nielsen et al. Lau et al. Notre série

Figure 100 : Séjour hospitalier des hernies de |'aine en jours
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b. Morbidité et mortalité

La chirurgie en urgence et la cure bilatérale de hernies sont associées chez I'homme
comme chez la femme a un taux significativement plus élevé de complications peropératoires.

[145]

c¢. Récurrence

Plusieurs facteurs techniques tels que l'usage d’anesthésie locale et la cure par sutures
sont des facteurs de risque de récurrence désormais connus chez la femme [153,234,312,313].
D’autres facteurs de risque patient-dépendants ont suscité cependant moins d’intérét. Dans une
étude de Burcharth et al. [153], il a été démontré qu’un antécédent de cure de hernie inguinale
directe est un facteur de risque de développement de tout type de hernie de I'aine en récurrence
chez la femme. Plusieurs études ont indiqué que d’autres facteurs tels que la présence d’ATCDs
familiaux de hernie inguinale et les altérations de la composition du collagéne sont des facteurs de
risque significatifs de réopération aprés chirurgie de la hernie inguinale [314-316]. D’autres
études ont documenté [I’association des hernies inguinales directes en particulier a des
changements systémiques de concentrations et de composition de collagéne [317,318] et des
changements de composition des fibres élastiques sous-cutanées [318]. Cependant, ces données
ne sont malheureusement pas disponibles pour la femme stratifiées dans les différents types de
hernies.

Dans notre série, le taux de récurrence était de 1.56 %. Il était de 3.78 % dans la série de

Nilsson et al. [319] et 4.65 % dans la série de Schmidt et al. [149].

d. Infection

Les facteurs favorisant l’infection postopératoire sont bien définis: I'dge avancé,
I’étranglement herniaire, la récidive de la hernie, les hernies bilatérales et la mise en place d’un
drainage [320,321].

L’EHS a conclu [322], en se basant sur une méta-analyse effectuée en 2009 que la
réparation endoscopique diminue le risque d’infection postopératoire [323], tandis que la
chirurgie en urgence I'augmente.

Dans notre série, hous n’avons noté aucun cas d’infection.
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e. Douleur postopératoire

Les femmes souffrent davantage de douleurs postopératoires que les hommes [324]. Le
sexe féminin a été démontré comme facteur de risque de douleur, d’inconfort et de fatigue aprés
cure laparoscopique des hernies inguinales [325]. Le risque de résultats défavorables chez les

patients opérés pour hernies de I’aine est significatif chez les femmes [326].

f. Hématome

Plusieurs études ont rapporté une incidence significativement plus faible d’hématomes
survenant apreés cure ceelioscopique de hernies inguinales chez I'adulte par opposition a la
chirurgie a ciel ouvert. [327,328]

Nous n’avons eu aucun cas d’hématome dans notre série.

g. Sérome

L’évaluation du sérome en tant que complication des réparations de hernies inguinales est
entravée par I'absence de définition normalisée pour cette condition.

Son incidence dans la littérature varie entre 0,5 et 12,2% et est favorisée par les facteurs
suivants : coagulopathie, maladies du foie et insuffisance cardiaque. [328,329]. Dans notre série,

son incidence était de 1.56 %.

h. Douleur inguinale chronique

L’incidence de douleur inguinale postopératoire chronique varie entre 0.7 et 75 %. Cette
nette variabilité est en majeure partie due a la définition de douleur chronique utilisée dans les
études [330,331]. La « International Association for the Study of Pain » avait défini en 1986 la
douleur chronique comme toute douleur évoluant depuis plus de 3 mois [332]. Cette définition est
admise par la majorité des auteurs. Toutefois, certains auteurs de revues ont adopté la durée de 6
mois comme critere d’inclusion dans leurs études étant donné que I'inflammation locale suite a la
mise en place d’une prothése peut durer au-dela de 3 mois [333].

Afin d’uniformiser la définition, le HerniaSurge Group recommande d’adopter la suivante :
un inconfort d’intensité modérée ou plus impactant la vie quotidienne du patient. [36]. Dans
I’ensemble et en tenant compte de cette définition, l'incidence de la douleur chronique

cliniquement significative se situe entre 10 et 12% et diminue avec le temps [331,334,335], celle
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de la douleur débilitante affectant les activités quotidiennes normales ou le travail va de 0,5 a 6% .
[331]

Plusieurs facteurs sont incriminés dans l'incidence de l'inguinodynie, nous en relevons
entre autres : [336]

- En préopératoire : ’dge jeune [337,338], le sexe féminin [171-174], la hernie récurrente
[342] et la prédisposition génétique.

- En peropératoire : un chirurgien non expérimenté, la chirurgie a ciel ouvert [342], I'’emploi
de prothese lourde [343], la fixation par sutures et la section du nerf ilio-inguinal dans la
technique de Lichtenstein [333].

- En postopératoire : la survenue de complications postopératoires (hématome, infection)
[337], la douleur postopératoire immédiate intense et les troubles de sensibilité dans la
région de I'aine.

De plus, une douleur préopératoire intense est un FDR de douleur postopératoire
chronique, tandis que la chirurgie en urgence est associée a un faible risque de douleur

postopératoire chronique [344].
i. Qualité de vie
Dans une étude comparant la réparation laparoscopique avec la chirurgie a ciel ouvert des

hernies fémorales avec une proportion de 60,3% de femmes, aucune différence n'a été constatée

dans les résultats a long terme ni dans la qualité de la vie [345].

j- Occlusion intestinale

Bringman et al. [346] ont démontré que la hernie fémorale et le sexe féminin sont des FDR

significatifs d’occlusion intestinale postopératoire apres cure de la hernie de I'aine. [346]

k. Mortalité

Le taux de mortalité associé a la chirurgie élective de hernie n’est pas supérieur au taux de
mortalité de la population en général et souvent légerement inférieur compte tenu des critéres de
sélection des patients pour la chirurgie élective [347]. La mortalité a 30 jours suivant la cure de
hernie est trés rare et associée souvent soit a la chirurgie en urgence soit aux comorbidités du
patient. La mortalité majorée de la chirurgie en urgence est imputable aux retard diagnostique et

délais de prise en charge. [36]Dans notre série, nous n’avons eu aucun déces.
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CONCLUSION
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Sous le titre de « pathologie herniaire » est englobée une entité pathologique trés
hétérogene. Certes les hernies de la paroi abdominale ont des caractéristiques en commun, mais
elles convergent sur plusieurs points autres que leur localisation.

Les particularités anatomiques de la femme, ainsi que les modifications physiologiques
gu’elle subit au cours de sa vie et au cours de la grossesse plus particulierement, la mettent a
risque de développer certains types de hernies : les hernies fémorales, ombilicales et les
éventrations postopératoires notamment, surviennent plus souvent chez la femme, tandis que les
hernies inguinales sont nettement plus fréquentes chez I’lhomme.

Par ailleurs, le risque d’étranglement de la hernie est plus élevé chez la femme. Par
conséquent, le HerniaSurge Group recommande la cure chirurgicale de toute hernie de I'aine
diagnostiquée.

La réparation élective de la hernie ventrale chez la femme en age de procréer souléve quant
a elle deux questions majeures : quand et comment? En absence de consensus a ce sujet, le
chirurgien doit prendre la décision chirurgicale, conjointement avec la patiente, en tenant compte
d’une part du risque de récidive et de douleurs chroniques pendant la grossesse et d’autre part du
risque de strangulation.

Concernant les éventrations postopératoires, le taux de plastie prothétique dans notre
série est comparable a ceux décrits dans la littérature. Toutefois, la pariétoplastie a intéressé un
faible pourcentage des hernies abdominales. En dépit du manque de recommandations
uniformisant les modalités thérapeutiques de la hernie ventrale, nous avons obtenu d’excellents
résultats.

Quant aux hernies de I'aine, nos résultats témoignent de I’abandon des techniques de
herniorraphie en chirurgie élective et de I'adoption progressive des techniques de ccelioscopie
vont permettre a notre service de s’aligner aux nouvelles recommandations du HerniaSurge Group.

Bien que le sexe féminin soit associé a un risque plus élevé de complications
postopératoires, nous avons obtenu des résultats satisfaisants en termes d’infection du site
opératoire et de récurrence. Néanmoins, le pourcentage élevé de patientes perdues de vue impose

I’interprétation prudente de ces résultats.
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ANNEXES
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation :Pathologie herniaire chez la femme marocaine

I. Identité
Nom et prénom :
Provenance :
O Milieu urbain O Milieu rural
Age :
Profession :
O Avec grand effort physique O Sans grand effort physique
Année : 201......
Il. Antécédents
Médicaux :
O HTA
Diabete
Cardiopathie
hépatopathie
néphropathie
pneumopathie
colopathie

OoOoooooao

Malnutrition
O Autres :
Chirurgicaux :
O Intervention :
O Type d’incision :
O Cure d’une hernie / d’une éventration :
Gynéco-obstétricaux :
gestité
parité :
voie accouchement :
O voie basse
O césarienne

Toxiques :
O Tabagisme
O Autres

Facteurs herniogenes :

O Travail de force
ATCD de hernie
Obésité
Grossesses répétées
Toux chronique
Trisomie 21
Constipation
Hérédité
Autres

OooOooOooOooao
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Si hernie ombilicale
O Cirrhose
O Grossesse en cours

lll. Clinique :

Début de la symptomatologie :
Circonstances de découverte :

» Tuméfaction
> Récidive

» Complication
>

Hernie :

Directe
Inguinale _
) Indirecte
= Type _
- Inguino-scrotale
[}
© Crurale
2
= Droite
T
Siege Gauche
Bilatérale
] Ombilicale
Médiane . _
2 Epigastrique
(3]
£ Type De Spiegel Droite
(S
o Latérale Siege Gauche
2 Lombaire -
Py Bilatérale
'c
= <2cm
T
Taille 2-4 cm
>4cm
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> Eventration :

M1 : Sous xiphoidienne

M2 : Epigastrique

Médiane M3 : Ombilicale
M4 : Sous ombilicale
M5 : Sus-pubienne
L1 : Sous-costale
_‘c_=> L2 : Flanc
1 Latérale
=] L3 : lliaque
o
e L4 : Lombaire
Oui
Récidive
Non
Longueur en cm
W1 :<4cm
Largeur en cm W2 :4-10cm
W3:>10cm

\
subxyphoidal | M1

epigastnc |M2
umbdlical M3 -
infraumbilical | M4
suprapubic M5

N

:I I:

Width

IV. Protocole opératoire :

-~

:!m _r I'I

i

-,

f [
¥ 4 [
| W "4 fsubcostal (

2 an lumbar L4

dem|

O Leagth

Hernia defect Width
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Circonstances de I’intervention
O En urgence
O Programmée
Voie d’abord
O Cceelioscopie
O Ciel ouvert
Anesthésie
O Générale
O Rachianesthésie
Modalités
> Simple :
O Suture simple (Raphie)
O Prothese :
O Oui
O Fixation
O Oui (pan) :
O Fils
O Tackers

> Compliquée :
O Réintroduction du contenu
O Résection
O Anastomose
O Stomie

1. Drainage
O Oui
O Non

. Suites post- opératoires :

Morbidité :
Locale :

c N~ <

Sérome

Infection plaie

Infection de la prothese
Déhiscence

Hématome

Fistule entéro-cutanée
Autre :

o Générale:

o

O

Thrombose veineuse profonde
Embolie pulmonaire
Insuffisance respiratoire
Pneumonie

Autre :

OooOooano

Durée d’hospitalisation : jours

O Non

O Non
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3. Mortalité :
O Oui
O Non
4. Suivipostopératoire :
O Bon suivi
O Perdu de vue
O Récidive

Annexe 2 : Classification des hernies abdominales selon ’'EHS[11 3]

Taille <2cm 2-4cm >4 cm
Epigastrique
Médiane
Ombilicale
De Spiegel
Latérale
Lombaire
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Annexe 3 : Classification des éventrations post-opératoires selon I’EHS [113]

M1 : Sous xiphoidienne

M2 : Epigastrique
Médiane M3 : Ombilicale

M4 : Sous ombilicale

M5 : Sus-pubienne

L1 : Sous-costale

L2 : Flanc
Latérale

L3 : lliaque

L4 : Lombaire

Oui
Récidive

Non
Longueur en cm

WI1 : <4cm
Largeur en cm W2 :4-10cm

W3:>10cm

subxyphoidal II|I M1 ::Ic. III I'l # 7 I
\ T \ /"’
epigastric |""‘2 ( Y L1 [subcostal {
umbilical M3 - :::: umbar LA/ | Saac -E'""
| | = Jem
infraumbilical | M4 J@ \ i@
suprapubic M5 3 dem

)

>

f

5

\

¥

i 3
e

— :_/\

-8 O -&% ¢

Width s T s
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Annexe 4 : Ventral hernia risk score [184]

Risk factor Odds ratio 95 % ClI Points
Concomitant 2.1 1.4-3.3 2
procedure

Skin flaps created 2.3 1.6-3.4 2

ASA >or=3 2.1 1.4-3.2 2

BMI > or = 40 3.2 1.7-5.9 3
Wound classification | 6.8 3.2-15.4 7

4

Annexe 5 : Classification de la plaie opératoire

Surgical Wound Classification Grades (I-1V) as Defined by the CDC
CDC Surgical Wound Classification Definitions

Class I/Clean: An uninfected operative wound in which no inflammation is
encountered, and the respiratory, alimentary, genital, or uninfected urinary
tract is not entered. In addition, clean wounds are primarily closed and, if
necessary, drained with closed drainage. Operative incisional wounds that
follow no penetrating (blunt) trauma should be included in this category if they
meet the criteria.

Class Ill/Clean-Contaminated: An operative wound in which the respiratory,
alimentary, genital, or urinary tracts are entered under controlled conditions
and without unusual contamination. Specifically, operations involving the
biliary tract, appendix, vagina, and oropharynx are included in this category,
provided no evidence of infection or major break in a sterile technique is
encountered.

Class lll/Contaminated: Open, fresh, accidental wounds. In addition, operations
with major breaks in a sterile technigue (eg, open cardiac massage) or gross
spillage from the gastrointestinal tract, and incisions in which acute or no
purulent inflammation is encountered are included in this category.

Class IV/Dirty-Infected: Old traumatic wounds with retained devitalized tissue
and those that involve existing clinical infection or perforated viscera. This
definition suggests that the organisms causing postoperative infection were
present in the operative field before the operation.

CDC = Centers for Disease Control and Prevention,
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Annexe 6 :The Carolina Comfort Scale [348]

Carolinas Comfort Scale ™

NOT FOR USE WITHOUT SCORING ALGORITHM AND LICENSE AGRE EMENT

MName:

Date of Surgery:
Date of Survey:

Please answer ALL questions for each of the B activities.
Use N/A if an activity was not performed.

1

. While laying down, do you have

a) sensation of mesh
b} pain

. While bending over. do you have

a) sensation of mesh
b} pain
c) movement limitations

. While sitting up, do you have

a) sensation of mesh
b} pain
¢) movement limitations

. While performing activities of daily living {i.e. getting

out of bed, bathing, gething dressed), do you have
a) sensation of mesh

b) pain

c) movement imitations

. When coughing or deep breathing. do you have

a) sensation of mesh
b) pain
c) movement Emitations

. While walking, do you have

a) sensation of mesh
b) pain
c) movement imiations

. When walking up the stairs, do you have

a) sensation of mesh

b) pain
c) movement imitations

. While exercising. do you have

a) sensation of mesh

b) pain
c) movement imitations

(= = =] (=1 =1 =] (= =1 =] [ -] (=1 = =] (=N =N =]

(=1 = =]

N
&

Carolinas Medical Center

L B3 B3 B3

K3 A3

B3 B B3 R R B3

R3 R

Division of Gastrodntesting ! and

Minimally Invasive Swrgen

0= Mo Symploms

1= Wi Bt not bothesome spmpioms
2= Mg and bothers ome symptoms
3= Moderaie andior dafy symptams

d= Severs pymptom
Sa Dinabling symploms

3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

t th i ;o ;mo;; ;mo;; ththtn ;o

LF e ]

MNFA
NA
MN/A

MNFA
NA
NA

NA

NA

MNA
N/A
MNA
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RESUME

Titre : Pathologie herniaire de la femme marocaine. Expérience de Marrakech.

Rapporteur : Professeur Y.NARJIS.

Auteur : Khaoula EDDEBBI.

Mots-clés : Femme - Hernie de la paroi abdominale - Epidémiologie - Modalités thérapeutiques -
Evolution.

Objectif : Le but de notre thése est d’étudier les caractéristiques épidémiologiques de la
pathologie herniaire chez la femme ainsi que les différents volets du traitement chirurgical allant
du choix de la technique et la voie d’abord chirurgicales aux suites postopératoires, tout en
comparant nos résultats aux données de la littérature.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive concernant 271 femmes

porteuses de pathologie herniaire de la paroi abdominale, opérées au sein du service de chirurgie
générale de I'Hopital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech sur une période de 4 ans
allant de janvier 2015 a décembre 2018.
Résultats :
- 46.12 %, 30.25 % et 23.61 % représentaient respectivement les pourcentages de hernie
abdominale, d’EPO et de hernie de I’aine dans notre série.
- L’age moyen était de 50 ans pour les hernies abdominales, 51 ans pour les EPO , 49.4 ans
pour les hernies crurales et de 55.3 ans pour les hernies inguinales.
- Parmi les hernies abdominales, les hernies ombilicales étaient les plus fréquentes (53.6 %)
- Les EPO étaient primitives dans 79.26 % des cas. Elles étaient majoritairement de siége
médian dans 75.6 %.
- 57.81 % des hernies de I’aine étaient crurales.
- Les formes compliquées étaient plus fréquentes pour les hernies de I'aine (32.81%). Elles
représentaient 23.2 % des hernies abdominales et 14.63% des EPO.
- Toutes les hernies ventrales étaient opérées sous AG, tandis que 65.63 % des hernies de
I’aine étaient opérées sous rachianesthésie.
- La coelioscopie était la voie d’abord pour 7.81 % des hernies de I'aine et pour 1.44 % des

hernies ventrales.
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La réparation prothétique a concerné 82.93 % des EPO et 16.80 % des hernies abdominales.
La prothése a été implantée en prépéritonéal dans 55.89 % des EPO et en préfascial dans
71.43% des hernies abdominales.

Le procédé de Lichtenstein a été employé dans le traitement de 51.56 % des hernies de
I’aine et la technique de McVay dans 39.06 % des cas.

Le séjour hospitalier a varié entre 1 et 11 jours avec une moyenne de 1.97 jours.

Le taux de morbidité globale était de 3.69 %.

37.64 % des patients ont été perdus de vue.

Le taux de récidive était de 0.74 %.

Conclusion :

Globalement, les résultats a court et a long termes des réparations de hernies dans notre

formation étaient satisfaisants. Le pourcentage assez élevé de patientes perdues de vue dans

notre étude implique une interprétation prudente de ces résultats.
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ABSTRACT

Title: Hernia in females. Experience of Marrakesh

Thesis reporter: Professor Y. NARJIS.

Author: Khaoula EDDEBBI.

Keywords: Females - Abdominal wall hernia - Epidemiology - Treatment - Outcome.

Purpose: This thesis aims to investigate the epidemiology of hernia repair in females and the
different aspects of surgical treatment by comparing surgical approach, choice of technique as

well as postoperative outcomes, to the medical literature.

Materials and Methods: This is a descriptive retrospectivestudy of 271women, treated surgically
for ventral and groin hernias at the General Surgery Department of the Ibn Tofail Hospital in
Marrakesh over a period of 4 years ranging from January 2015 to December 2018.
Results:
46.12 %, 30.25 % and 23.61 % were the respective percentages of primary abdominal,
incisional and groin hernias.
Mean age was 50 years in the primary abdominal group, 51years in the incisional hernia
group, 49.4 years in the femoral hernia group and 55.3 years in the inguinal hernia group.
Primary abdominal hernias were mostly umbilical (53.6 %).
Incisional hernias were mostly primary (79.26 %). They were of midline localization in 75.60
% of cases.
57.81% of groin hernias were femoral hernia.
Strangulation/ incarceration was most frequent with groin hernias representing 32.81% of
its cases. It was encountered in 23.20 % and 14.63 % of cases respectively in primary
abdominal and incisional hernias.
All ventral hernias were operated under general anesthesia, whereas 65.63% of groin
hernias were treated under spinal anesthesia.
7.81 % of groin hernias and 1.44% of ventral hernias were operated laparoscopically.
82.93 % of cases of incisional hernia and 16.80% of primary abdominal hernias underwent

prosthetic repair ; the mesh was implanted in the preperitoneal position in 55.89% of cases
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of incisional hernia and in the retromuscular position in 71.43 % of cases of primary
abdominal hernias.

For groin hernias, the Lichtenstein method was used in 51.56 % of cases, whereas as the
Mcvay technique was deployed in 39.06 % of cases.

Length of hospital stay ranged from 1 to 11days, the mean was1.97 days.

The global morbidity rate was at 3.69 %.

37.64 % of patients were lost to follow up.

Recurrence rate was at 0.74 %.

Conclusion : Overall, our short- and long-term results were satisfactory. However, the high rate of

patients who were lost to follow up implies a delicate interpretation of our results.
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