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L'âge avancé est associé à une diminution de la capacité fonctionnelle de divers systèmes 

d'organes. Ceci, cependant, n’est attribué à aucun processus pathologique, car différents 

organes ont un taux différent d’être affectés par ce processus de vieillissement. 

La pathologie pariétale constitue pour les chirurgiens viscéralistes un motif fréquent de 

consultation, venant au 2 ème rang après les appendicectomies, Elle constitue déjà et encore 

aussi bien chirurgical que de santé publique. 

Les  hernies pariétales constituent la grande majorité des hernies abdominales, 

regroupant les hernies de la ligne blanche, les hernies ombilicales, incisionnelles  (éventrations 

postopératoires ), inguinales , crurales et scrotales .Elles sont formées par l’avancée d’un sac 

herniaire à travers une faiblesse ou un défèct congénital ou acquis , des aponévroses 

musculaires pariétales .Elles sont favorisées  par un certain nombre de facteur , dits facteurs 

herniogènes , qui augmentent la pression intra-abdominale comme suit : ascite, grossesse  , 

constipation chronique , toux chronique , asthme  , emphysème  , dysurie prostatique , 

multiparité.  

Il y a une augmentation globale du nombre de patients gériatriques subissant des 

interventions chirurgicales.  

Les réticences face à une opération entraînent des complications à un moment donné et il 

a été souligné dans de nombreuses études que la mortalité et la morbidité augmentaient 

beaucoup. Se replie si de telles hernies sont opérées en urgence chez des patients âgés. Les 

personnes atteintes présentent une hernie géante et ne consultent leur médecin que si elles 

développent une complication mettant la vie en danger. Les comorbidités associées à des 

complications et à une intervention chirurgicale d'urgence augmentent le risque de nombreuses 

blessures dans la vie.  

Dans notre pays, peu d’étude ont été consacrées aux pathologies herynaires chez les 

sujets âgés. A travers nous nous souhaitons évaluer les pathologies herniaires par étude 
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rétrospective menée au sein du servie de chirurgie générale á l’hôpital ibn Tofail de Marrakech 

CHU Mohammed VI et d’analyser les résultats á la lumière d’une revue de littérature. 

Etudier les caractères épidémiologiques de la rougeole chez la population pédiatrique au 

niveau national. 

Etablir des recommandations adaptées au contexte national pour la prévention et 

l’élimination de la rougeole. 
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Patients et méthodes  
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I. Malades : 

1. Nombre de malades : 

Il s’agit d’une étude réalisée au sein du service de chirurgie générale de l’hôpital ibn 

Tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech, auprès de 136 malades admis pour pathologies 

herniaires durant 4 ans allant du 1 janvier 2014 au 31 décembre 2017.Les collectes des cas ont 

été faites à partir des dossiers médicaux et les comptes rendus opératoires. 

2. Critères d’inclusion : 

• Malade âgé plus de 60 ans sans limite supérieure. 

• Hernies de l’aine : hernie inguinal, hernie scrotal, hernie crural, les éventrations. 

• Hernie de la paroi abdominale : hernie ombilicale, hernie de la ligne blanche. 

• Hernies compliquées. 

• Les éventrations post-opératoires. 

Etaient inclus tous les patients hospitalisés pour pathologies herniaires et qui ont été 

traités par une prothèse ou technique conventionnelle. 

3. Critères d’exclusion : 

Etaient exclus tous les patients dont les dossiers médicaux n’étaient pas exploitables ou 

non retrouvés. 

II. Méthodes : 

1. But de l’étude : 

Nous avons réalisé une série de cas rétrospective à visée descriptive, afin d’évaluer les 

pathologies herniaires chez les sujets âgés plus de 60 ans et ses prises en charge au sein de 

service de chirurgie générale de l’hôpital ibn Tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech. 
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2. Evaluation des patients : 

 Nous avons commencé notre étude par élaboration d’une fiche d’exploitation (type voir 

annexe). Les paramètres soumis à l’analyse ont été : 

• Le profil épidémiologique des patients : L’âge, Le sexe, La profession, Les antécédents 

pathologiques, les facteurs herniogènes. 

• Le diagnostic de la hernie de l’aine : Les circonstances de découverte, Les données 

cliniques, Les données paracliniques, Le siège de l’hernie. 

•  Les modalités thérapeutiques : La préparation pré-opératoire, Le type d’anesthésie, La 

technique laparoscopique entreprise, Les différents temps opératoires : – Les données 

de l’exploration laparoscopique – La dissection du sac herniaire – La mise en place de la 

prothèse (type, siège et fixation) – La fermeture et le drainage du site opératoire, La 

conversion en une autre technique chirurgicale.  

• Les suites opératoires : Le séjour hospitalier, Les résultats post-opératoires, Les 

complications à court terme, Les complications à moyen et à long terme, La mortalité 

post-opératoire. 

3. Analyse des données : 

Les résultats ont été consignés sur fiche de papier puis saisis sur une fiche informatique 

et analysés à l’aide du logiciel EXCEL et ont été données sous forme de pourcentages et 

effectifs pour les variables qualitatives et sous forme de moyenne pour les variables 

quantitatives. 

4. Considérations éthiques : 

La confidentialité des informations a été respectée. 

 

 

 

 



Les pathologies herniaiares du sujet âgé experience au CHU  Mohamme VI 
 

 

 

- 7 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats  
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES: 

1. L’incidence annuelle : 

Sur une période de 4 ans allant du 1 janvier 2014 au 31 décembre 2017, nous avons 

colligés les dossiers de 136 patients. 

  L’incidence moyenne était de 20 nouveaux cas /an. 

En réalité l’incidence annuelle variait en fonction des années avec un maximum de 

nouveaux cas en 2016 et un minimum de nouveaux cas en 2014. 

 

Figure 1: Incidence annuelle des pathologies herniaires. 
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2. AGE: 

Dans ce groupe l’âge moyen des patients était de 67 ans. 

 

 

Figure 2: Répartition des cas selon les principales catégories d’âge. 
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3. SEXE: 

Notre étude comporte 136 patients répartis en 98 hommes et 38 femmes, le sexe 

masculin représente donc 72,06% des patients contre 27,94% pour le sexe féminin. Le sex-ratio 

hommes/femmes est 2,57 à prédominance masculine (figure3). 

 
 

Figure 3: Répartition des patients selon le sexe. 
 

4. Tares et comorbidités: 

Dans notre collectif des patients, 117 sur 136 soit 86,02% était porteurs de comorbidités 

d ‘ordre cardio-vasculaire et métabolique ou d’une tare chronique.  

On note la possibilité de présence de deux ou plusieurs tares et comorbidités chez le 

même patient. 

Les comorbidités sont réparties comme suit : 32 cas de diabète soit 23,53%, 40 cas 

d’hypertension artérielle soit 29,4%, 28 cas de tabagisme soit 20,5%, 2 cas d’allergie soit 1,47%, 

1 cas de psychose soit 0,73% et 1 cas de thyroidectomie soit 0,73%.  

Les ATCDS chirurgicaux se repartissent comme suit : 8 cas de cholécystectomie soit 5,8%, 

4 cas d’appendicectomie soit 2,94% et un seul cas de remplacement valvulaire. 
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Tableau I : tares et comorbidités 

Comorbidités Nombre Pourcentage 

HTA 40 29,4% 

Diabète 32 23,53% 

Tabagisme 28 20,5% 

terrain d ‘Allergie 2 1,47% 

Psychose 1 0,73% 

Thyroïdectomie 1 0,73% 

ATCDS chirurgicaux Cholécystectomie 8 5,8% 

Appendicectomie 4 2,94% 

Remplacement 

valvulaire 

1 0,73% 

 

5. les facteurs de risque  

Plusieurs facteurs de risques que présentaient nos patients sont : 55 cas d ‘adénome de la 

prostate soit 40, 44%, 25 cas d’obésité soit 18,38%, 17 cas de toux chronique soit 12,5%, 15 

cas de multiparité soit 11,02%, 11 cas de constipation chronique soit 8,08%, 8 cas d’ATCDS 

d’hernies soit 5,88% et 5 cas de malnutrition soit 3,67%.   
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Tableau II : répartition des facteurs herniogénes. 

Facteurs herniogènes  Nombre  de cas  Pourcentage (%) 

Adénome de la prostate  55 40,44% 

obésité 25 18,38% 

Toux chronique  17 12,5% 

Multiparité 15 11,02% 

Constipation chronique  11 8,08% 

ATCDS d’hernie 8 5,88% 

Malnutrition    5 3,67% 

 

II. Données cliniques : 

1. Début de la maladie : 

La durée d’évolution des pathologies a été de 20,6 mois en moyenne, mais elle variait de 

1 mois et 5 ans d années.  

2. circonstances de découverte :  

Dans notre série, on a retrouvé des signes pariétaux simples à type de tuméfaction ou de 

pesanteur sans aucun signe d’étranglement, ces signes ont été présents chez 126 cas soit 

93,50% ,tandis que la hernie a été révélée par une complication chez  10 cas soit7,40  % . 
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Tableau III : les circonstances de découverte des hernies . 

CDD Nombre de cas  Pourcentage  

Tuméfaction  126 93,51% 

Complications  10 7,40% 

 

3. Les Paramètres des pathologies pariétales: 

Parmi 136 cas colligés dans notre étude, 101 cas présentaient une hernie de l’aine soit 

74,2%(dont 70 cas de hernie inguinale soit 69,30%,  20 cas de hernie inguino-scrotale soit 

19,8%et 11 cas de hernie crurale soit 10,89%),9cas présentaient une hernie ombilicale (6,61%), 

4 cas d’hernie de la ligne blanche 2,91%) et 22 cas présentaient une éventration post-

opératoire soit 16,17%( figure4). 

 

 

Figure 4: La répartition des différentes pathologies pariétales que présentaientnos patients. 
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  A -Hernies de l aine : 
3.1 Les hernies inguinales: 

a) Âge : 

L’âge moyen des patients traités pour une hernie inguinale était de 69ans.  

b) Sexe : 

74 patients sur les 90 malades qui présentaient une hernie inguinale étaient de sexe 

masculin soit 82,22%, contre 16 cas de sexe féminin soit 17,77%, ce qui en résulte un sex-ratio 

4,38. Le diagramme ci-dessous schématise la répartition des hernies inguinales en fonction du 

sexe (figure5). 

 

 

Figure 5: Proportion des hernies inguinales en fonction du sexe.  
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c) Type de la  hernie inguinale : 

La hernie inguinale était directe dans 67 cas soit 74,7%, et hernie indirecte dans 23 cas 

soit 25,55% figure(6). 

 

Figure 6: La répartition des hernies inguinales. 

d) Coté de la hernie : 

Dans notre étude, on a trouvé 35 cas de hernie directe droite soit 38,88%, 26cas de 

hernie directe gauche soit 28,9% et 6 cas de hernie directe bilatérale soit 6,66%. Ainsi 23 cas de 

hernie indirecte soit 25,55% se répartie en 7 cas de hernie indirecte droite soit 7,77%, 14 cas de 

hernie indirecte gauche soit 15,56%et 2 cas de hernie indirecte bilatérale soit 2,23 %.  
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Tableau IV : répartition du coté de la hernie inguinale. 

Type de la 

hernie 

 

 

Côté de  la hernie inguinale 

Droit Gauche 

 

Bilatéral 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Hernie 

directe 

35 38,88% 26 28,9% 6 6,6% 

Hernie 

indirecte 

7 7,77% 14 15,55% 2 2,23% 

Total 42 46,65% 40 44,43% 8 8,88% 

 

e) Hernie inguinale compliquée :  

Dans notre série, on a trouvé 8 cas des hernies inguinales étranglées soit 9,1%, 2 cas 

étaient de côté droit soit 25% et 6 cas étaient de côté gauche soit 75%.  

3.2 Hernies crurales :  

a) Âge :  

L’âge moyen de nos patients qui portent des hernies crurales était de 72 ans. 
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b) Sexe : 

9 cas sur les 11 cas opérés pour une hernie crurale étaient de sexe féminin soit 81.81%, 

en revanche deux cas étaient de sexe masculin (18,18%) (figure7). 

 

Figure 7: Proportions des hernies crurales en fonction du sexe. 

c) Côté de la hernie : 

Dans notre série, on a trouvé 11 cas de hernie crurale, répartie en 8cas de hernie crurale 

droite soit 7,92%, 2 cas de hernie crurale gauche soit 2,7% et un  seul cas de hernie crurale 

bilatérale soit 1%.. 

Tableau V : répartition siège des hernies crurales. 

Siège hernie crurale Nombre de cas Pourcentage 

Hernie crurale droite 8 7,92% 

Hernie crurale gauche 2 2,7% 

Hernie crurale bilatérale 1 1% 
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B.Hernies de la ligne médiane : 

a) Âge : 

L’âge moyen de nos patients qui portent des hernies de la ligne médiane était de 74 ans. 

b) Sexe : 

Dans notre étude, on a trouvé 13 cas des hernies de la ligne médiane avec prédominance 

du sexe féminin avec un pourcentage de 85,1% en contre partie le sexe masculin représente 

14,9% (figure8). 

 

Figure 8: La proportion des hernies de la ligne médiane selon le sexe 

c) Type de la hernie abdominale : 

Les hernies de la paroi abdominale se répartissent en 9 cas de hernie ombilicale soit 

92,30%, et 4 cas de la hernie de la ligne blanche soit 7,69%.  
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TableauVI : Répartition des hernies abdominales 

 

C.Éventrations : 

1. AGE : 

   L’âge moyen des patients qui portent des éventrations était de 68 ans  

2. Sexe : 

Parmi les 22 patients porteurs d’une éventration post-opératoire, 13 étaient de sexe 

féminin 59,6%, en contre partie 9 était de sexe masculin soit 40,90%, résultant en un sex-ratio 

de 1,44.(figure9). 

 

Type hernie abdominale Nombre Pourcentage 

Ombilicale 9 69,23% 

Ligne blanche 4 30,76% 
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Figure 9: La proportion des éventrations selon le sexe. 

3. Type d’éventrations post-opératoire : 

Pour notre travail les récidives de cure de hernie ombilicale et de hernie de la ligne 

banche ont été considérés comme une éventration, sur 22 patients, 15 cas soit 68,18% ont été 

opérés d’une EPO primitive ,4 dont ont été opérés pour une péritonite ,5 cas de 

cholécystéctomie , 4 cas d’appendicectomie et deux cas de laparotomie non documentée. 

      Les 7 patients restants soit 31,81% ont été opérés soit d’une récidive de hernie de la 

ligne médiane (3 cas dont 2 récidives d’hernie ombilicale et un seul récidive la ligne blanche), 4 

patients ont présenté des EPO récidivées après échec d’une cure par une raphie(figure10). 
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Figure 10: différents types d’éventrations. 

4. Siège de l’éventration post-opératoire: 

Les éventrations dans notre collectif étaient sus-ombilicale dans 8 cas soit 38,1%, sous-

ombilicale dans 7 cas soit 32%, sous costales dans cas soit 18%, Pfannenstiel dans 2cas soit 

5,8%, ombilicales dans 2 cas soit 10%et un seul cas au flanc soit 1,10%.  

Tableau VII : répartition du siègre des éventrations post-opératoires. 

Siège éventration Nombre de cas Pourcentage 

Médian  15 94,9% 

Latéral  7 5,1% 
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Figure11 : proportion des sièges d’éventrations. 

III. Examens complémentaires  

1. Biologie :  

En dehors d’urgence, un bilan biologique a été réalise chez nos patients, ils s’agissaient 

des examens réalises dans le cadre du bilan préopératoire : 

• Numération Globulaire  

• Bilan hydro-éléctrolytique 

• Groupage –rhésus  

• Bilan d’hémostase  

2. Imagerie : 

• Une radiographique du thorax été   réalisée chez tous les patients. 

• Un éléctrocardiogramme chez tous les patients. 
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IV. Protocoles opératoires : 

1. Circonstances d’intervention : 

 Tous nos malades on étaient programmées, sauf les hernies compliquées qui ont subit 

une intervention en urgence. 

 

                        Figure 12 : les circonstances d’interventions. 

2. Les mesures péri-opératoires : 

Cette préparation comporte systématiquement : 

La correction la plus parfaite des tares viscérales péri-opératoire (correction d’un diabète, 

d’une HTA et c.).  

L’arrêt ou changement de traitement anticoagulant 48 à 72 heures avant la chirurgie. 

L’antibioprophylaxie à base de l’amoxicilline –acide clavulanique de 2g à l’induction 

anesthésique. 
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3. Les mesures peropératoires : 

Les mesures prophylactiques per opératoires : la désinfection est scrupuleuse (Bétadine) 

et étendu. Nous utilisons des champs en tissu à usage unique. 

L’asepsie pendant l’intervention est scrupuleusement respectée (changement de gants 

avant la manipulation de la prothèse). 

4. L’anesthésie : 

L’anesthésie générale et la rachianesthésie étaient les modes anesthésiques utilisés dans 

notre série. Dans 74,26% des cas (n=101) on a procédé à une rachianesthésie contre 25,73% 

(n=35) ayant été opérés sous anesthésie générale (figure13). 

 

 

Figure13 : Modes anesthésiques utilisés. 

5. La voie d ‘abord chirurgical : 

Dans notre collectif, nous avons trouvé 102 cas opérés par laparotomie chez 91,2%, 

contre16 cas soit 9,8%, qui ont été opérés par coelioscopie. Ainsi les 10 cas des hernies 

compliquées, on été  traité en urgence par une laparotomie à ciel ouvert. 
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                   Figure 14 : Proportions des voies chirurgicales 

   Les patients opérés par coelioscopiese répartissaient comme suit : 10 cas hernies 

inguinales et 2 cas  d’éventrations post-opératoires ,1cas d’hernie crurale, 1cas d’hernie de la 

ligne blanche et 1 cas d’hernie ombilicale. 

     On a opté pour  le traitement coelioscopie par une voie intra-péritonéale ou trans-

abdominale pré-péritonéale (TAPP)  dans 13 cas soit 81,25%et 3 cas par une voie totalement 

extra-péritonéale (TEP)  soit18, 75%. 
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6. L’exploration : 

 Dans notre série de patients, l ‘exploration du contenu de sac herniaire a trouvé dans  69 

cas du grêle soit (51,3%), 50 cas de l’épiploon soit 39,2%, 8 cas de graisse soit 6,1% En 

revanche le sac herniaire était vide dans 10 cas soit 8,9%. 

TableauVIII : le type de contenu lors d’exploration 

Contenu de sac Nombre de cas Pourcentage 

Grêle 69 51,3% 

Epiploon 50 39,2% 

Graisseuse 8 6,1% 

Vide 10 9,7% 

 

7. Techniques opératoires : 

Nos patients ont été opérés par des techniques de herniorraphie et des techniques de 

réparation hernioplastie prothétique. 

7.1 Réparation par Raphie : 

24 patients opérés par les techniques de raphie  se répartissent comme suit : 15 cas pour 

les hernies de l’aine soit 62,5%, 4 cas pour les hernies de la paroi abdominale soit 16,66% et 5 

cas pour les éventrations soit 20,83%. 
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Tableau IX: Proportion des patients opérés par herniorraphie. 

technique Nombre Pourcentage Pourcentage de 

nombre de cas  

totale 

Les hernies de l’aine  15 62,50% 11,02% 

Les hernies de la 

paroi abdominales  

5 20,83% 3,67% 

Les éventrations  4 16,66% 2,93% 

 

Les types de raphie utilisés sont : 6 cas de BASSINI soit 25,1% ,8 cas de MACVAY soit 

33,4%, SHOULDICE  10 cas soit 41,6%. 

 

Tableau 15: Répartition des techniques de herniorraphie 
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7.2 Types de fils utilisés au herniorraphie : 

    Dans notre étude, on a utilisé dans les techniques d’herniorraphie différents fils les 

plus utilisés comme suit : le fils de type de polyprophylène ( Prolène 2/0) dans 14 cas soit 

58,33%, la Soie dans 7 cas soit 29,1% et le fils de type Nylon dans 3 cas soit 12,5%.(figure16). 

 

Figure16 : types de fils utilisés au herniorraphie. 

7.3 Réparation par une prothèse : 

Les patients opérés pour une prothèse comme suit : 86 cas d’hernie de l’aine soit 76,78% 

et 26 cas de la hernie de la paroi abdominale et les éventrations soit 23,21%. 

Devant une hernie indirecte, le sac herniaire est disséqué puis réduit sans être lié ni 

réséqué, contre partie devant une hernie directe, on pratique une invagination du sac. 

 

 

 

 

58%29%

13%

Prolène 2/0

Soie

Nylon 



Les pathologies herniaiares du sujet âgé experience au CHU  Mohamme VI 
 

 

 

- 29 - 

 

Type de la hernie Nombre de cas Pourcentage Pourcentage nombre 

de cas total 

Hernie de l’aine 86 76,78% 63,23% 

Hernie de la paroi 

abdominale et 

éventrations 

26 23,21% 19,11% 

 

8. Le Matériel  prothétique : 
8.1 Nature du matériel : 

A l’exception 3 cas, (2EPO, 1HLB) soit 2,6 %qui ont été traité par coelioscopie à l’aide 

d’une prothèse biface, on s est servi de prothèse non résorbables (polyester ou polypropylène) 

dans le traitement du reste de nos patients.  Ainsi nous avons utilisé une prothèse à base de 

polyester chez patients soit 24 % (n=69) tandis que celle à base de polypropylène a été utilisé 

dans14,6 % des cas (n=40).(figure17). 
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Figure17 : nature de prothèse utilisées chez nos patients. 

8.2 Emplacement de la prothèse :  

a) Les hernies de l’aine :    

Parmi les 101 hernies de l ‘aine (50 hernies inguinales et 6 hernies crurales) 56 ont été 

traités selon le procédé de lichtenstein soit 90,4% des hernies, alors que la prothèse a été 

placée en pré-péritonéal dans 12cas 9,6%.(figure18). 

 

Figure 18 : Diagramme d’emplacement des hernies de l’aine. 
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b) Les hernies de la ligne médiane et les EPO : 

Sur 15 hernies pariétales (12 EVO, 2HO,1HLB), L’implant a été mis en place en pré –fascial 

dans 9 cas soit 60%, en pré-péritonéal dans 4 cas soit 26,6% et en intra-péritonéal dans 2 cas 

soit 13,3%.(figure19). 

 

 

Figure 19 : Emplacement prothétique de la ligne blanche et les EPO. 

8.3  Fixation des prothèses : 

Les prothèses utilisées chez nos patients ont été fixés par un fils non résorbable dans 

(70) cas soit 64% ,  (59%crin ,5% soie) un fils résorbable de type Vicryl dans  35 cas soit 

32,25 %et par des Tackers non résorbables dans 4 cas soit 3,67%, cependant nous n avons pas 

utilisé de fixation chez un seul cas. 
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Figure 20: Diagramme répartition de type de fixation des prothèses. 

 

Figure 21: Diagramme montrant le type de fixation selon le fils. 
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9. Drainage : 

Un drain de Redon aspiratif a été place en avant de la prothèse chez 40 patients soit 

36,69% un deuxième drain de Redon a été sous mis en sous cutanée chez 8 patients soit 7,33%, 

un troisième drain de Redon a été utilisé chez un seul patient soit 0,91% et le reste de nos 

patients on n’as pas place de drain.(figure22).  

 

Figure 22: Diagramme répartition le nombre de drain. 
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V. RESULTATS DU SUIVI POST OPERATOIRE : 

1. Les soins post opératoires : 

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

La compression par bandage postopératoire a été réalisée chez les patients opérés sous 

coelioscopie. 

L’antibiothérapie est systématique.  On a utilisé soit de l’amoxicilline-acide clavulanique 

(1G/8h pendant 6jours), soit ciprofloxacine (500mg/12h pendant 5jours) ,ou du métronidazole 

500mg /12h pendant 6 jours )  

 La prévention thromboembolique :  

Un lever précoce a été préconise chez 86 patients soit 63,23%, un anticoagulant (HBPM) a 

été préconise chez 35 patients soit 25,74 et les deux méthodes sont été préconisé chez 

15patients soit 11,02%.(figure23). 

 

Figure 23: moyens de prévention des complications thromboemboliques. 
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2. Séjour hospitalier : 

Le séjour hospitalier postopératoire varie entre 3et 6 jours et plus avec une moyenne de 4 

jours, L’immense majorité de nos patients (82,35%) ont séjourné pour une durée inferieure ou 

égale de 4 jours en post opératoires. 

  Des patients ont séjourne à l’hôpital pour une durée de 3 Jours 70 patients soit 51,47%, 

des patients ont séjournée au service pour une durée de 4 jours 42 patients soit 30,88%, 18  

patients ont séjournée de 5 jours soit 13,25% et 6  patients ont séjournée de 6 jours et plus  

soit 4,41%.(figure24). 

 

Figure24 : Nombre de séjour d’hospitalisation. 
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3. Mortalité et morbidité : 

La morbidité était de 11,20%. Il s’agissait de : 

4 hématomes pariétaux qui sont résorbés spontanément après 3 semaines d évolution. 

4 infection de la prothèse survenant, l’analyse bactériologique a montré le germe suivant 

le staphyloccoque, le patient a été sous mis sous antibiothérapie à base de (amoxicciline –acide 

clavulanique suite aux résultats de l’antibiogramme avec des soins locaux deux fois par jours 

sans nécessité d’ablation chirurgical. 

Alcalose sans étiologie retrouvée avec séjour en réanimation. 

1 Déhiscence des sutures. 

2   pneumonie traité par amoxicilline 3g/j pendant 10 jours. 

Les suites immédiates étaient satisfaisantes : aucun cas de mortalité ou de morbidité 

générale n’as été recensé. 

Tableau XI: Les complications immédiates. 

Les complications post 

opératoires 

Nombre de cas  Pourcentage  

Hématome  6 5,8% 

Infection  4 2,8% 

Déhiscence  1 1,1% 

Pneumonie 2 1,47% 
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Figure 25:complications per et postopératoires. 

4. Algies post-opératoires : 

La douleur des patients a été évaluer grâce à l’échelle visuelle analogique (EVA) où on  

n’as indiqué aucune douleur et 10 indiquant. 

Les antalgiques du 1 palier faites  d’anti-inflammatoire et de paracétamol étaient 

suffisants pour la plupart des patients.  

5 cas n’ont pas répondu aux antalgiques du premier palier, le recours au 2 ème palier 

antalgique à base Néfopam (ex : ACUPAN). 

Pas le recours à la morphine. 
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5. Le suivi postopératoire lointain : 

Les patients opérés ont été perdus de vue dés le premier mois post-opératoire au allant 

tour 131cas soit 97,8%,.Cependant 5cas soit 2,2%de nos malades ont présenté des récidives 

documentées comme suit : 

• Un 3 cas de hernie inguinale droite récidivante 8 mois après réparation par voie 

pariétale, ces patients ont été réopérés et ont bénéficiés d’un nouveau 

renforcement prothétique. 

• Un cas d’EPO récidivante 1 an plus tard, traité par la mis en place d’une prothèse. 

• Un cas de hernie scrotal gauche récidivante 5 mois après réparation par une 

raphie , on a réopéré le patient par une prothèse .(figure26). 

 

 

Figure26 : suivi post-opératoire de nos patients. 
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

I. Rappel anatomique : 

A. Anatomie la paroi abdominale : 
 

La paroi abdominale est constituée de muscles qui viennent s’insérer sur des éléments 

osseux. Les cinq vertèbres lombaires et leurs disques intervertébraux, la partie supérieure des 

os pelviens, le rebord costal, les 5èmes aux 12èmes côtes et le processus xiphoïde délimitent 

la paroi abdominale (Figure27). La partie antérolatérale de la paroi abdominale sera 

principalement étudiée ici. La paroi antérolatérale est composée de cinq muscles pairs. Au 

niveau médian, on retrouve deux muscles verticaux : le muscle grand droit de l’abdomen et le 

muscle pyramidal. Au niveau latéral, on retrouve trois muscles larges : le muscle oblique 

externe, le muscle oblique interne et le muscle transverse de l’abdomen. L’ensemble de ces 

muscles constitue une paroi qui participe au maintien et à la protection des viscères 

abdominaux dans la cavité abdominale. Ils contribuent au maintien de la posture. 
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Figure27: Paroi abdominale, éléments osseux et musculaires. 

1. Les muscles verticaux 
1.1 Muscle droit de l’abdomen : 

 Aussi appelé grand droit (de l’abdomen) est un muscle long et épais qui s’étend le long 

de la ligne médiane, de la partie antéro-inférieure du thorax à la symphyse pubienne. Son corps 

musculaire est interrompu par trois à quatre bandes fibreuses transversales appelées 

intersections tendineuses (Figure28). Il est impliqué dans la compression des viscères 

abdominaux, le fléchissement de la colonne vertébrale et la tension de la paroi abdominale. 
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1.2 Le muscle pyramidal : 

Ce petit muscle, qui peut être absent, est situé en avant du muscle grand droit. De forme 

triangulaire, il s’insère par la base du pubis et se termine par son sommet supérieur, sur la 

ligne blanche. Sa fonction est de tendre la ligne blanche. 

 

Figure 28 : Muscles verticaux 
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2. Les muscles larges : 
2.1 Muscle oblique externe : 

C’est le plus superficiel des trois muscles larges. Ses fibres musculaires s’insèrent depuis 

les 5èmes aux 12èmes côtes jusqu’à la ligne blanche, l’os iliaque et l’arcade crurale (Figure 29). 

Elles ont une direction oblique en bas et en avant, et se prolongent dans la partie médiane par 

une large aponévrose pour participer à la ligne blanche. 

2.2 Muscle oblique interne : 

Il est situé sous le muscle oblique externe (Figure 30). Triangulaire, il rayonne de la crête 

iliaque aux dernières côtes à la ligne blanche et au pubis. Son corps musculaire se prolonge 

vers l’avant par une aponévrose qui contribue à former la ligne blanche. 

2.3 Muscle transverse : 

Il est situé sous le muscle oblique interne. Il est tendu de la colonne vertébrale à la ligne 

blanche. Chacun des trois muscles larges est enveloppé de son aponévrose, un feuillet cellulo-

fibreux très fin. Les trois muscles larges sont impliqués dans la compression des viscères 

abdominaux. La contraction bilatérale des muscles obliques externes et internes permet la 

flexion du tronc. En contraction unilatérale, le muscle oblique externe permet la rotation du 

thorax, portant sa face antérieure vers le côté opposé. La contraction unilatérale de l’oblique 

interne permet la rotation du thorax, portant sa face antérieure du côté du muscle. 
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Figure 29 : muscle oblique externe (Vue antérieure). 

 

 

Figure 30: muscle oblique interne (Vue antérieure). 
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B. Anatomie de la region de l’aine : 
 

La région de l’aine : 

 Est une région frontière entre l’abdomen et la cuisse. Appelée aussi inguino-fémorale, 

elle constitue une zone d’une fragilité architecturale de la paroi abdominale représentée par un 

large trou musculo-pecténéal. l 'orifice musculo-pecténéal est limité : 

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

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

 En dehors : par le muscle psoas iliaque recouvert par son fascia iliaca sousLaquelle 

chemine le nerf fémoral, dans l’interstice séparant ses deux chefs. 

 En bas : par la crête pectinéale du pubis, doublée du ligament de Cooper. 

 En haut : par les muscles larges de la paroi antérolatérale de l’abdomen qui s’ordonnent 

en deux plans :  

• Un plan superficiel : formé par le muscle grand oblique dont les insertions basses 

constituent l’aponévrose du grand oblique, divisée à ce niveau en deux  Piliers : 

interne et externe, La terminaison de ce muscle sur le tubercule pubien forme le 

ligament de Gimbernat. 

• Un plan profond : constitué par les muscles petit oblique et transverse qui forment 

la faux inguinale. Les parties aponévrotiques de ces deux muscles se rejoignent 

formant ainsi le tendon conjoint Superficiellement, le trou musculo pectinéal est 

divisé en deux étages par le ligament inguinal (ou arcade crurale) 
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Figure 31 :  Vue antérieure du cadre solide de l’aine et du trou musculo-pectinéal, d’après 

fruchard . 

• L'étage supérieur :  

Il livrera passage au cordon spermatique chez l’homme, ou le ligament 

Rond chez la femme. C’est Le canal inguinal. Globalement oblique en haut et en arrière et 

latéralement, il présente à décrire quatre parois et deux orifices 

 Une paroi antérieure, constituée par l’aponévrose du muscle grandoblique. 

 Une paroi supérieure, constitué par le bord inférieur des muscles petitoblique et 

transverse. 

 Une paroi inférieure, constituée par la partie médiale du ligamentinguinal. 
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 Une paroi postérieure, formée par le tendon conjoint en dedans et le fasciatransversalis 

en dehors. 

 L'orifice superficiel délimité par les piliers du muscle grand oblique. 

 L'orifice profond, situé plus latéralement au dessus du 1/3 moyen del’arcade inguinale. 

Ainsi est ménagé entre ces deux orifices, un trajet en chicane livrantpassage au cordon. 

• L’étage inférieure :  

 Il livrera passage aux vaisseaux fémoraux, c’est le canal fémoral, unorifice 

grossièrement triangulaire, situé entre le bord interne de la veinefémorale en dehors, le 

ligament de Cooper en arrière, la bandelette ilio-pectinéale en avant, en dedans par le 

ligament de Gimbernat et en bas par le muscle pectiné. Ainsi peut s’engager à ce niveau 

une hernie dite : fémorale.   

 Profondément, le trou musculo-pectinéal est fermé par le fascia transversalis qui va 

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

 

. 
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Figure 32.: Coupe antéro -postérieure du canal inguinal. Conception de Fruchaud : 

1. Aponévrose du muscle oblique externe 2. Muscle oblique interne. 

3. Muscle transverse. 4. Péritoine 5. Fascia transversalis. 

6. Faisceau principal externe du crémaster .7. Vaisseaux épigastriques 
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Il existe deux types de hernies : 

• Les hernies inguinales : dont l’orifice se situe au dessus de la ligne de Malgaigne, 

projection de l’arcade crurale. Dans certaines, le sac reste séparé du cordon qui 

passe en avant de lui. 

L’orifice profond de la hernie est large et siège en dedans de l’artère épigastrique, juste 

en regard de l’anneau inguinal superficiel, d’où le terme de hernie directe. 

• Les hernies fémorales : dont le collet est situé au dessous de Malgaigne. Le plan 

musculo-fascial est séparé du péritoine par un grand espace clivable bilatéral 

composé de l’espace de Retzius médian et des deuxespaces de Bogros latéralement. 

Ce grand espace rétro-pariétal clivable est une intéressante voie d’abord postérieure 

de la zone faible de l’aine, et un site idéal de placement des prothèses en extra-

péritonéal. 

 

Figure33. : Principaux types des hernies de l’aine 
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La ligne médiane : 
Est la réouverture de l’orifice musculaire par lequel passe le cordon ombilical présent 

durant la vie intra-utérine, dont la cicatrice visible est le nombril. Fréquent chez le nouveau-né 

(car l’orifice peut ne pas s’être totalement fermé après la naissance), elle disparaît alors en 

général lors des premières années de vie. (figure34). 

La hernie de la ligne blanche, appelée encore hernie épigastrique, est une autre hernie de 

la paroi antérieure de l’abdomen. Elle est la conséquence d’une « déchirure » de la « ligne 

blanche » qui est une sorte de ligament reliant les muscles sur le milieu del’abdomen. 

 

Figure 34 : les deux types des hernies de la ligne médiane. 
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C. ANATOMIE CHIRURGICALE : 
1. Chirurgie ouverte :  

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

par dissection classique d’avant en arrière, on trouve : 

 PLAN CUTANE ET SOUS CUTANE 

 

 APONEVROSE DU MUSCLE OBLIQUE EXTERNE : dont les fibres obliques en bas et en 

dedans se divisent en deux piliers, interne et externe délimitant l'orifice inguinal 

superficiel. 

 

 PLAN DU MUSCLE OBLIQUE INTERNE ET DU CORDON SPERMATIQUE : 

L’incision de l’aponévrose du muscle oblique externe ouvre le canal inguinal. Sous le 

feuillet supérieur récliné vers le haut, on découvre le muscle oblique interne décrivant une 

arche au-dessus du cordon. Des éléments nerveux sensitifs entourent le cordon. 
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Figure 35: Voie d’abord antérieure 

 LE NERF GRAND ABDOMINO GENITAL :  

Naît de L1, descend en bas et en dehors en croisant la face antérieure du carré des 

lombes, perfore le muscle transverse de l’abdomen et se divise en deux branches  

 Une branche abdominale cheminant entre le transverse et le petit oblique. 

 La branche génitale perfore le muscle petit oblique près de l’épine iliaque antéro-

supérieure et chemine parallèlement au cordon pour quitter le canal inguinal par son 

orifice superficiel. 

 LE NERF PETIT ABDOMINO GENITAL : 

Suit un trajet parallèle au précédant, un peu au dessous de lui. Ces deux nerfs sont 

largement anastomosés et les branches génitales sont souvent confondues en une seule. 
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 LE NERF FEMORO CUTANE : 

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

ligament inguinal et devenir superficiel 1 à 4 cm en dedans de l’épine iliaque antéro-

supérieure. 

 LE NERF GENITO CRURALE :  

Provient de L2, descend sous le fascia iliaca puis se divise en deux branches : une 

branche crurale qui suit les artères iliaques externes et une branche génitale qui pénètre dans 

l’orifice profond avec le cordon. 

 LE NERF CRURAL : 

Naît de L2, L3 et L4, chemine entre les muscles psoas et iliaque pour passer sous l’arcade 

crurale entre l’artère fémorale et le psoas. 

La section du crémaster et la traction sur le cordon permettent d’accéder pédicule 

funiculaire, qui va du pédicule épigastrique au cordon.(figure36). 
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Figure 36: Nerfs de la région inguino-crurale. 

 PLAN MUSCULO-FASCIAL PROFOND : 

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

majorité des cas, le transverse est caché par le muscle oblique interne, le tendon conjoint 

n’existe pas en écartant le muscle oblique interne, on découvre le transverse et le fascia 

transversalis en réclinant le feuillet inférieur de l’aponévrose oblique externe, on découvre 

l’arcade crurale.Les vaisseaux épigastriques formant la limite interne de l’orifice inguinal 

profond, plus ou moins visibles sous le fascia transversalis. En rabattant le feuillet 

aponévrotique inférieur vers le haut en position anatomique, et en clivant le fascia cribriformis, 

on explore le siège d’extériorisation des hernies crurales en dedans de la veine fémorale. 
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 ESPACE SOUS-PERITONEAL : 

L’incision du fascia transversalis donne accès à l’espace de Bogros. Le clivage est facile en 

dedans des vaisseaux épigastriques et permet de découvrir le ligament de Cooper. En suivant 

ce dernier de dedans en dehors, on découvre les vaisseaux ilio-fémoraux. 

D. ANATOMIE EN COELIO -CHIRURGIE : 
La vue anatomique coelioscopique diffère de l’approche anatomique classique connue, la 

vue coelioscopique représente en fait, une vue postérieure de la paroi abdominale. 

Dès l’introduction de la coelioscopie, on découvre le péritoine recouvrant la partie 

moyenne de l’ouraque qui prolonge le dôme vésical, puis de dedans en dehors, on trouve la 

saillie de l’artère ombilicale et des vaisseaux épigastriques, ces éléments déterminent des 

régions (figure37). 

 La fossette inguinale interne et la fossette inguinale moyenne où pénètrent les 

hernies inguinales directes. 

 La fossette inguinale externeoù l’on trouve l’orifice profond ducanal inguinal, 

siège des hernies inguinales obliques externes. 

Une fois le péritoine est récliné, on met mieux en évidence l’arcade cruraleet la branche 

ilio-pubienne qui déterminent un espace où passent en dedans dans l’orifice crural, les 

vaisseaux iliaques externes et le nerf crural et en dehors le muscle psoas. 
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Figure 37: Fossettes inguinales. 

1- Fossette inguinale externe  

2- Fossette inguinale moyenne  

3- Fossette inguinale interne 

Le fascia transversalis, élément très résistant, recouvre cette partie de la paroi abdominale 

antérieure, qui se prolonge en dehors par le fascia iliaca. Il est traversé par les éléments du 

cordon et par les vaisseaux iliaques. Toute cette région est facilement abordable sous contrôle 

coelioscopique. 
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Figure 38 : Lambda exposé après ouverture du péritoine. 

 
E- L’artère épigastrique D- Le déférent O- L’orifice inguinal profond VS- Les éléments du cordon Spermatique 
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Figure39 : Vue coelioscopique après mobilisation du péritoine. 

1- vaisseaux épigastriques ; 2. Muscle transverse ; 3. Muscle grand droit; 4. Fascia 
transversalis ; 5. Nerfs; 6. Ligament de Cooper; 7. Canal déférent; 8. Vaisseaux génitaux; 

9.Veine fémorale. 

II. Physiopathogie :  

1. Pathogénie de la région de l’aine :  

Une hernie est une extériorisation spontanée temporaire ou permanente d’un point faible 

anatomiquement prévisible. En effet, la hernie de l ‘aine se définitve comme étant la protrusion 

a travers le fascia transversalis d’un sac péritonéal dont l’orifice se situe au dessus de la ligne 

malgaigne dans les hernies inguinales, et au au dessous d’elle dans le cas des hernies crurales. 

La compréhension du mécanisme des hernies de l’aine est essentielle pour traiter 

correctement cette pathologie si fréquente qu’elle en est un problème de société. La conception 

multifactorielle actuelle de ces hernies fait intervenir trois principales causes : les facteurs 

anatomiques, les facteurs dynamiques et les facteurs histo-métabolique  
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a) Facteurs anatomiques :  

La faiblesse architecturale de l’aine peut être expliquée par la présence de certaines 

causes anatomiques :  

* La paroi inguinale présente une zone dépourvue de fibres musculaires striées, obturée 

par un simple " tympan fibreux" représenté par le fascia transversalis qui, à ce niveau, s'oppose 

seul à la pression intra-abdominale, ce qui en fait une des zones faibles de la paroi 

abdominale.  

* La présence de deux pédicules volumineux qui traversent cette zone: le cordon 

spermatique dans le canal inguinal et le pédicule vasculaire fémoral dans le canal fémoral, 

introduit deux points faibles additionnels. 

 * La fréquence des variantes anatomiques et des dispositions qui aggravent la faiblesse 

constitutionnelle de la région inguinale. Des variations anatomiques fréquentes des insertions 

basses des muscles petit oblique et transverse, qui créent un élargissement de la zone faible, 

sont également incriminées. 

b) Facteurs dynamiques : 

La survenue des hernies de l'aine est favorisée par un certain nombre de facteurs, dits 

herniogènes, qui augmentent la pression intra-abdominale :  ascite, grossesse, constipation, 

toux chronique, asthme, emphysème, dysurie prostatique, profession de force. S'opposant aux 

forces d'extériorisation, des mécanismes physiologiques de "protection" de la région inguinale 

entrent en jeu et sont d’autant plus efficace que l'orifice musculo-péctinèal est petit. Ainsi, un 

tonus musculaire déficient, favorisé par le vieillissement, rend inefficace ces mécanismes de 

protection et favorise l'apparition des hernies 

c) Facteurs histo-métaboliques : 

Des travaux récents ont pu montrer des liens existant entre des lésions histologiques et 

les hernies de l’aine. Une anomalie généralisée du métabolisme du collagène pourrait avoir un 

rôle majeur dans la genèse de ces hernies. L'ensemble des lésions atteignant les tissus 
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élastiques semble en rapport avec l’augmentation de l’activité protéolytique du sérum. 

L'association fréquente des hernies avec les anévrysmes aorto-iliaques relèverait aussi du 

déséquilibre lyse/synthèse des protéines structurales. Par analogie avec l’emphysème 

pulmonaire, Cannon et Read proposaient l’emphysème métastatique comme mécanisme 

possible des hernies inguinales acquises chez les fumeurs. Chez ces mêmes patients porteurs 

de hernies directes, ils constatèrent une activité étilytique sérique significativement accrue. 

2. Pathogénies des EPO  
a) Génèse des éventrations : 

Les éventrations sont uniques, dans le sens qu'elles sont les seules hernies qui peuvent 

être considérées comme iatrogènes, à l'exception des traumatismes de la paroi abdominale. 

Une incision verticale, en particulier médiane, est théoriquement beaucoup plus délétère pour 

la paroi abdominale qu'une incision transverse ou oblique. En effet, une laparotomie médiane 

sectionne toutes les couches aponévrotiques à leur point le plus critique, là où elles décussent, 

rompant ainsi l'harmonie des couples musculaires décrits plus hauts. La cicatrice postopératoire 

d'une incision médiane immobilise la ligne blanche, en empêchant les formations 

aponévrotiques de glisser les unes sur les autres. La fonction des muscles droits est ainsi 

limitée, en particulier dans leur extension. Toute élévation de la pression intra-abdominale 

aboutira sur une ligne blanche immobilisée à une augmentation des forces de tension qui 

s'exercent sur elle. La ligne blanche, déjà fragilisée par la perte de son architecture, risque de 

se rompre et de former ainsi une éventration. 

b) Eventration constituée :  

Les éventrations abdominales sont caractérisées par l’existence d’un orifice au niveau des 

plans musculo-aponévrotiques qui est fermé uniquement par un plan péritonéal et son 

revêtement cutané :  
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• Orifice: L’orifice pariétal est initialement d’un petit diamètre, il augmente 

progressivement de volume sous l’effet de la pression intra-abdominale et surtout des 

forces de traction latérales exercée par les muscles larges jusqu’à un point d’équilibre 

constaté dans les grandes éventrations. Ses bords sont scléreux, parfois constitués par 

un relief squelettique. Il peut être unique ou multiple. 

• Revêtement cutané : L’état de la peau qui recouvre une éventration est très variable. 

Dans les petites et moyennes éventrations, la peau est en général normale. Par contre, 

dans certaines volumineuses éventrations, la peau est très mince et porte la cicatrice de 

l’ancienne incision opératoire. Parfois, elle est le siège d’ulcères trophiques presque 

toujours surinfectés et dont la cicatrisation n’est obtenue que par le traitement 

chirurgical de l’éventration. 

• Couche musculo-aponévrotique: Amincie, distendue, adhérente à la cicatrice cutanée et 

au péritoine. Cette couche peut manquer complètement : le sac tapisse alors 

directement la face profonde de la peau, comme dans les hernies ombilicales.  

• Sac péritonéal: Il est souvent adhérent à la cicatrice pariétale. Le risque de nécrose ou 

d’occlusion au niveau de ces adhérences justifie une viscérolyse complète lors de la cure 

chirurgicale de l’éventration.  

3. Les variations physiologiques chez le sujet âgé :  

Le vieillissement constitue un processus évolutif aboutissant à une détérioration 

progressive du fonctionnement des tissus et des organes. Si les modifications physiologiques 

liées à l’âge sont bien connues et rapportées en détailIII, les causes biochimiques sous-jacentes 

restent mal expliquées. En outre, la vitesse d’évolution de ce processus est variable d’un 

individu à l’autre, ce qui rend compte de la différence qui existe entre l’âge chronologique (les 

années) et l’âge physiologique (l’état des différents systèmes homéostatiques de l’organisme).  
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Tableau : Effets principaux du vieillissement sur les systèmes majeurs 

Les compositions Changements anatomiques 
 

Changements physiologiques 
 

 
 

Composition du corps 
 

 
-  du volume sanguin total  
-↑ de la masse graisseuse  
-↓ de la proportion d’eau  
 

- ↑ de du volume de distribution 
global des médicaments lipophiles et 
↓ du volume des molécules 
hydrophiles. 
 - ↓ de :  
1. la consommation d’oxygène  
2. la thermogenèse  
3. débit cardiaque 
 

 
 

Système cardio-vasculaire 
 

- hypertrophie ventriculaire  
- ↓ de l’élasticité artérielle\ 
 -réduction du nombre de 
myocytes  
- ↓ de la réponse 
adrénergique 

-troubles de la relaxation ventriculaire 
 -↓ du débit cardiaque 
 -↑ de la postcharge 
 -↑ de la résistance vasculaire 
périphérique  
 

 
 

Système pulmonaire 
 

-↓ de la surface alvéolaire 
 - rigidité de la cage 
thoracique 
 -perte de l’élasticité 
pulmonaire 

-↓ de l’échange gazeux  
-↓ du volume courant  
- ↑de la capacité résiduelle 
fonctionnelle  
 

 
 

Système rénal 
 

- vascularisation 
décroissante 
 - atrophie tissulaire  
 

-↓ de l’échange gazeux  
-↓ du volume courant 
 - ↑de la capacité résiduelle 
fonctionnelle  

 
Système hépatique 

 

-↓ de la masse hépatique  
 

-↓ de l’échange gazeux  
-↓ du volume courant 
 - ↑de la capacité résiduelle 
fonctionnelle  

 
Système digestif 

 

-dégénérescence du système 
neuro-entérique 
 -modification de la flore 
microbienne digestive  
 

-ralentissement de la vidange 
gastrique  
-↓ de la mobilité intestinale  
 

 
 

Système nerveux 
 

-↓ de la masse cérébrale -
déplétion en 
neurotransmetteurs 
 -↓Densité neuronale  
-Dégénérescence axonale et 
démyélinisation segmentaire  
 

-altérations neuropsychologiques et 
neurovégétatives  
-↓ de la réponse Adrénergique 
 -↓ du débit sanguin cérébral -↓de la 
consommation d’oxygène du cerveau 
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III. Diagnostic positif des hernies : 

1.  L’interrogatoire : 
Recherche la notion de constipation récente précédent l’apparition de la hernie et devant 

faire évoquer la possibilité d’une pathologie colorectale, d’une dysurie, d’un amaigrissement 

rapide, d’une pathologie broncho-pulmonaire.  

2. L’examen clinique :  
La hernie se recherche d’abord chez un patient en position debout permettant 

uneextériorisation plus facile de la hernie à cause de la pesanteur puis en position coucher et 

en demandant au patient d’effectuer un effort de poussée abdominale en toussant par exemple 

. 

° Le toucher rectal est systématique chez l’homme afin d’apprécier le volume prostatique 

et d’éliminer une lésion rectale.  

° L’examen de l’aine controlatérale permet de noter une déhiscence de l’orifice inguinal 

superficiel dans 50 à 60% des cas chez les patients de plus de 60 ans. 

La palpation du scrotum aidée de la transillumination permettent le diagnostic des 

hydrocèles associées aux hernies scrotales.  

3. TYPES CLINIQUES : 
3.1 Hernie de l’aine  

3.1-1 Hernies inguinales:  

Le pédicule sort de l’abdomen par l’orifice inguinal au dessus du ligament inguinal 

(anciennement<>) repéré cliniquement par la ligne de Malgaigne. Il existe deux variétés de 

hernies inguinales :  
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Figure 40: hernie inguinale 

a) Hernie oblique externe: 

 Elle est favorisée par la persistance du canal péritonéo vaginal normalement oblitère. Elle 

émerge de l’abdomen par l’orifice inguinal profond. Elle parcourt le trajet du canal inguinal 

réalisant une voussure qui peut descendre dans les bourses empruntant alors la voie suivie par 

le testicule lors de la descente dans le scrotum (hernie inguino scrotale) Le sac herniaire 

constitué par l’invagination du péritoine peut contenir l’intestin ou l’épiploon. 

b) Hernie directe :  

Elle se voit chez le sujet âgé. Elle est due à une distension ou a une rupture du fascia 

transversalis au niveau de l’orifice musculo-pectenéal au dessus du ligament inguinal. 

3.1-2 Hernies crurales :  

Elles sont les plus rares des hernies de l’aine, elles sont favorisées par les grossesses et 

l’atrophie musculaire d’où leur prédominance chez la femme âgée (figure41). Elles se font par 

le canal fémoral, partie de l’orifice musculo-pectinéal située en dessous du ligament inguinal 

en dedans des vaisseaux fémoraux. Cliniquement il s’agit d’une tuméfaction ovoïde, de la 



Les pathologies herniaiares du sujet âgé experience au CHU  Mohamme VI 
 

 

 

- 65 - 

racine de la cuisse qui est expansive et impulsive à la toux. Cette tuméfaction est recherchée 

cuisse en abduction, jambe pendante au bord du lit. Le collet siège sous la ligne de Malgaigne. 

Chez une patiente obèse, l’examen peut être négatif.  

 

Figure41 : hernie crural 

3.2 Hernies de la ligne médiane : 

3.2-1 Hernies ombilicales :  

Elles résultent de la distension de l’ombilic qui est limitée au niveau du plan musculo- 

aponévrotique par l’anneau ombilical. Il s’agit enrègle des hernies directes dues à la fermeture 

incomplète de l’anneau ombilical par la partie correspondante du fascia transversalis appelée à 

ce niveau fascia de Richet. Cliniquement il s’agit d’une masse ombilicale ayant les caractères 

d’une hernie, souvent pauci symptomatique. La peau en regard est souvent altérée Il faut 

évaluer le diamètre du collet herniaire à la palpation. Chez la femme obèse on recherchera 

d’autres hernies, un prolapsus gynécologique, des antécédents de multiparité Suivant 

l’évolution la hernie s’accroît progressivement et peut donner des épisodes d’engouement et 

peut également s’étrangler. Si la hernie est très volumineuse, elle peut se rompre (éviscération) 

qui est rare mais grave. 
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3.2.2 Hernie de la ligne blanche :  

C’est la hernie d’un segment intestinal à travers les fibres d’entrecroisement de la ligne 

blanche. Selon le siège elle peut être sus ombilicale, juxta ombilicale ou sous ombilicale. Le 

plus souvent acquise, elles sont en règle asymptomatiques. La plupart des hernies de la ligne 

blanche se présentent sous forme d'une tuméfaction médiane, de 15 à 25 mm. Cette 

tuméfaction a l'apparence d'un lipome, car rarement expansive à la toux : le collet est souvent 

étroit (5 à 8 mm) et le contenu fait de graisse, soit pré-péritonéale hors du sac, soit épiploïque 

dans un vrai sac. Le diagnostic peut en être difficile chez l'obèse. Lorsque le sac est plus 

important, avec un orifice plus large, 3 à 5 cm, l'expansibilité est plus marquée, les douleurs 

plus nettes. Le sac contient alors souvent du grand épiploon, plus rarement de l'intestin grêle. 

La tuméfaction peut apparaître paramédiane : il s'agit néanmoins de hernie de la ligne blanche. 

Pour les chirurgiens, il importe de savoir que 20 % des hernies épigastriques sont multiples : la 

recherche de 2 ou 3 sacs doitdonc toujours être effectuée lors de l'intervention ou par 

tomodensitométrie en préopératoire.  

3.3 Hernies compliquées : 

 L’étranglement :   

Striction permanente du contenu du sac herniaire, constitue l’indication opératoire de 8 à 

12% des hernies inguinales traitées chirurgicalement. Les patients chez lesquels il survient ont 

un âge moyen plus élevé que celui de ceux porteur d’une hernie non compliquée. Les hernies 

droites s’étranglent plus fréquemment que les gauches. La souffrance ischémique des viscères 

herniés fait toute la gravité de l’étranglement et rend compte de la nécessité d’un traitement 

chirurgical d’urgence, afin de prévenir l’évolution vers la nécrose viscérale. Les organes le plus 

souvent étranglés sont par ordre de fréquence : l’intestin grêle, le grand épiploon, le côlon et la 

vessie. La trompe et l’ovaire, l’appendice iléo-cæcal, le diverticule de Meckel (hernie de Littré) 

peuvent également être étranglées . Dans les deux derniers cas, la perforation intra sacculaire 

aboutit à la constitution d’un phlegmon herniaire. La réaction inflammatoire interne au niveau 

de l’aine ou du scrotum peut alors faire porter le diagnostic d’orchite ou d’adénite. De même 
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en cas de pincement latéral d’une anse grêle (hernie de Ritcher), les signes locaux sont réduits 

ou absents, alors que les douleurs abdominales dominent le tableau clinique. En dehors de ces 

cas, rares, le diagnostic est aisément porté par le médecin et dans 90% des cas par le patient. 

 L’irréductibilité : est le fait des hernies inguino-scrotales volumineuses et anciennes. 

Elle est liée à la présence d’adhérences soit naturelles dans les hernies par glissement, 

soit inflammatoires entre le sac herniaire et les viscères, et entre les viscères eux-

mêmes qui s’opposent à leur mobilisation et leur réintégration dans la cavité péritonéal 

 L’engouement : constitue un étranglement résolutif. La hernie devient transitoirement 

douloureuse et irréductible, puis se réduit spontanément. Il s’agit en fait d’un diagnostic 

qu’il faut savoir ne pas poser, car il traduit un étranglement peu serré. Devant une telle 

symptomatologie, une thérapeutique chirurgicale doit être réalisé. 

3.4 Eventrations postopératoires (hernies incisionelles) : 

Le diagnostic clinique est le plus souvent facile dès l’inspection, mais peut être difficile 

chez l’obèse. L’interrogatoire fait préciser la nature de l’intervention initiale et de ses suites. Il 

évalue l’évolutivité de l’éventration, la gêne fonctionnelle, l’existence de douleurs témoignant 

d’épisodes d’engouement. 

  L’examen note l’aspect de tuméfaction, plus ou moins apparente, avec protrusion de 

l’éventration à l’augmentation de la pression abdominale et de l’état cutané. La palpation de 

l’éventration évalue les limites de l’orifice en les mesurant (au mieux en faisant contracter les 

muscles de la paroi abdominale) ainsi que le contenu de l’éventration et sa réductibilité. Parfois 

le diagnostic est plus difficile, gêné par le surpoids du patient. Un examen 

tomodensitométrique est alors utile. Il précise la taille de l’éventration, son contenu, l’état de la 

paroi musculaire, l’existence ou non d’orifices non décelables cliniquement. Cet examen est 

devenu un élément indispensable pour le bilan préthérapeutique des volumineuses éventrations 

Au terme de cet examen, on se retrouve devant 2 tableaux différents : les éventrations de petit 

ou moyen volume et les grandes éventrations 

 



Les pathologies herniaiares du sujet âgé experience au CHU  Mohamme VI 
 

 

 

- 68 - 

4. Bilan complémentaire 
Dans notre étude, en dehors des bilans préopératoires classiques, toutes les hernies ont 

été de diagnostic purement clinique sans qu’il soit alors nécessaire de recourir aux examens 

complémentaires. Cependant, il est décrit que dans certaines situations, l’examen clinique peut 

être négatif ou incertain, justifiant la réalisation complémentaire d’une imagerie en coupes. 

4.1 Hernies de l’aine 

Les examens complémentaires sont rarement indispensables pour confirmer la hernie, ils 

sont indiqués en cas de symptômes atypiques, par exemple une douleur testiculaire isolée, et 

d’examen clinique ne confirmant pas l’impression herniaire décrite par le malade ; en cas 

d’examen douteux, par exemple une tuméfaction inguinale peu réductible mais indolore. Les 

examens réalisés sont une échographie, pour différencier une hernie d’une autre tumeur des 

parties molles de type lipome, ou adénopathie, ou un scanner qui peut montrer un déféct 

pariétal confirmant la hernie. Leur précision diagnostique dans ce domaine est encore aléatoire 

et dépend des opérateurs. En cas d’opérateur peu entraîné à ce type de diagnostic, il est plus 

judicieux de demander un scanner qu’une échographie en première intention. 

4.2 Hernies de la ligne médiane 

Si le diagnostic clinique ne pose généralement aucun problème, le diagnostic TDM est 

également facile, montrant une protrusion herniaire à travers la ligne blanche avec solution de 

continuité dans la paroi et diastasis des muscles grands droits [34,35]. Le contenu est formé 

par de l’épiploon, des anses grêles ou du colon transverse et parfois de l’estomac. La 

manoeuvre de Valsalva peut dans certains cas sensibiliser le diagnostic tomodensitométrique. 

4.3 Eventrations post-opératoires 

La majorité de ce type de hernie se développe dans l’année suivant la chirurgie mais 

certaines peuvent rester longtemps cliniquement occultes. Le diagnostic est le plus souvent 

clinique, mais s’avère impossible dans 10 % des cas (obésité, cicatrice chéloïde), d’où la 

nécessité de réaliser des examens morphologiques (échographie, TDM), pour mettre en 

évidence l‘EPO, la caractériser et préciser son contenu. 
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IV. Démarche thérapeutique : 
1. Bilan pré thérapeutique 

 Il n’existe pas de " bilan préopératoire " prédéfini, il doit être adapté à l’état du patient ; 

cependant, un bilan habituel sera réalisé [99] : 

− Radiographie thoracique 

− Numération globulaire 

− Bilan d’hémostase  

− Biochimie sanguine (ionogramme, créatinine, glycémie) 

− Groupage, Rhésus 

− Electrocardiogramme  

2. Traitement médical : 

 Une cure chirurgicale de hernie est dans la grande majorité des cas une intervention 

bénigne. Les soins postopératoires ont pour but d’assurer le confort de l’opéré en traitant la 

douleur postopératoire, d’éviter les accidents thromboemboliques imputables à la chirurgie en 

général et d’éviter et/ou traiter les complications comme les infections.  

♣ Douleurs et analgésie postopératoire : lors des premières 24 heures, l’analgésie est 

procurée par des antalgiques per os ou par voie parentérale, quelquefois associés à un anti-

inflammatoire non stéroïdien (A I N S).  

♣ Prévention des accidents thromboemboliques : les anticoagulants sont indiqués chez 

les sujets aux antécédents thromboemboliques, variqueux ou sous contraception orale.Les 

opérés sans antécédent thromboembolique peuvent en être dispensés s’ils satisfont à 

l’obligation d’un lever très précoce. Les complications de la chirurgie de l’hernie de l’aine - 50 . 

♣ Antibiothérapie sélective : non systématique, elle concerne les chirurgies où un risque 

septique existe, à l’occasion d’une réparation utilisant une prothèse, ou chez les porteurs de 
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valve cardiaque artificielle ou de prothèse articulaire, il est préférable d’utiliser une 

monothérapie antibiotique en flash préopératoire (céphalosporine ou vancomycine). Les 

incidents septiques per-opératoires (ouverture du tube digestif ou de la vessie) imposent une 

antibiothérapie postopératoire à large spectre active sur les Grams négatifs et les anaérobies 

[48, 49,54].  

3. Traitement chirurgical 
3.1 Buts du traitement :  

 Réparation pariétale.  

 Soins des lésions associées et des complications.  

 Eviter les récidives. 

 

3.2 Types d’anesthésie :  

Les hernies peuvent être opérées sous anesthésie générale, locorégionale 

(Rachianesthésie/péridurale) ou locale.  

a) Classification du risque anesthésique et les scores de prédiction  

L’échelle la plus largement reconnue pour l’évaluation du risque anesthésique est la 

classification ASA (American Society of Anesthesiologists), qui s’applique également aux 

patients âgés. Certains auteurs proposent l’association de plusieurs scores afin de mieux 

préciser le risque : un exemple en est la combinaison du score ASA avec le “Goldman’s cardiac 

risk index” qui permet d’augmenter la précision de la prédiction. Grâce à ces éléments, les 

caractéristiques de la prise en charge péri-opératoire seront discutées, c’est-à-dire la 

technique anesthésique proprement dite mais aussi, éventuellement, la technique chirurgicale 

et, surtout, la prise en charge postopératoire.  

b) Préparation à l’intervention :  

L’anxiolyse est l’objectif principal de la prémédication. L’amnésie est parfois aussi 

recherchée. La prémédication pharmacologique sera réalisée au mieux par l’hydroxyzine. Par 

rapport aux benzodiazépines, l’hydroxyzine a certes moins d’efficacité anxiolytique, mais 
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permet plus facilement d’éviter la somnolence préopératoire ou les retards de réveil. Or, une 

sédation préopératoire inadaptée est associée à un risque plus grand de désaturation artérielle 

dans la phase postopératoire. Concernant la prévention de la maladie thromboembolique 

postopératoire, trois niveaux de risques liés au type de chirurgie et au patient lui-même ont été 

identifiés : risque faible (pas d’indication de prophylaxie), risque modéré (prévention par faible 

dose d’anticoagulants) et risque élevé (prévention par forte dose d’anticoagulants). L’âge 

supérieur à 60 ans suffit à classer les patients dans la catégorie intermédiaire pour ce qui est 

du risque lié au patient. 

3.3 Voies d’abord :  

La voie d'abord doit permettre l'abord du viscère visé, le plus direct et le moins délabrant 

en tenant compte des nerfs, des muscles et des vaisseaux. Plusieurs voies peuvent être utilisées 

pour aborder la région inguinale :  

a) Coeliotomie médiane sous-ombilicale  

La ligne d'incision va de l'ombilic à la symphyse pubienne. Elle peut déborder l'ombilic sur 

son bord gauche. On gagne ainsi par quelques centimètres une aisance considérable dans 

l'exploration. 

b) Incision de Pfannenstiel  

Il s'agit d'une médiane déguisée dont l’incision est arciforme à légère concavité 

supérieure, elle se place dans le pli sus-pubien, à 3cm au dessus du pubis, longue de 10 à 15 

cm. 

c) Incision inguinale classique 

 L’incision classique est menée selon une ligne qui correspond à la bissectrice de l’angle, 

ouvert en haut et en dehors, qui est formé par le bord latéral du grand droit en dedans et 

l’arcade crurale en dehors. L’incision part de l’épine du pubis (à gauche) ou y aboutit (droite). 

Son autre extrémité doit être placée à une distance de huit à dix centimètres en haut et en 

dehors de ce point.  
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d) Les incisions horizontales :  

• Incision horizontale 3 cm au-dessus du bord supérieur du pubis.  

• Incision de Nyhus, en regard de l’épine iliaque antérosupérieure.  

• Incision de Malangani 2 cm au-dessus de la projection de l’orifice profond du canal 

inguinal (moitié de la ligne allant de l’épine iliaque antérosupérieure à l’épine du 

pubis). 

3.4 Moyens chirurgicaux : 

Le traitement des hernies est chirurgical. Il n'y a aujourd'hui plus d'indication de 

prescription de bandages herniaires. En effet le traitement chirurgical des hernies peut être 

effectué sous anesthésie générale mais également sous anesthésie locale, même chez des 

patients âgés. L'intervention chirurgicale comporte deux temps : la dissection herniaire puis la 

réparation pariétale. 

V. Hernie de l aine : 

3. Herniorraphies : 

Les techniques les plus utilisées sont celles de Bassini, de Shouldice et de MacVay. Elles 

répondent toutes aux objectifs suivants :  

 La dissection du sac herniaire:  

La dissection du sac herniaire consiste en une exposition des différents plans musculo-

aponévrotiques puis dans le repérage et la dissection du cordon. Le sac herniaire est identifié et 

disséqué jusqu'au niveau de son collet. Le sac herniaire est réséqué et lié puis refoulé dans la 

cavité abdominale après résection et suture de l'excédent de péritoine. Une hernie associée est 

recherchée systématiquement. Les viscères en l'absence de complications sont réintégrés dans 

la cavité abdominale.  
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 Réparation de la paroi:  

La réparation de la paroi peut se faire selon plusieurs techniques qui ont toutes pour 

objectif de renforcer les mécanismes de solidité pariétale. On - distingue aujourd'hui les 

réparations avec tension pariétale et les réparations sans tension pariétale. La voie d'abord peut 

être conventionnelle ou laparoscopique. 

1.1 Procédé de Shouldice:  

Au Shouldice Hospital, l'intervention est pratiquée sous anesthésie locale, mais elle peut 

aussi bien être pratiquée sous anesthésie locorégionale ou générale. Le procédé de Shouldice 

se caractérise par une dissection extensive et une suture en plusieurs plans superposés, par 

des surjets aller-retour de fil d'acier. 

 Incision: L'incision mesure 6 à 8 cm et suit une direction oblique selon l'axe du 

canal inguinal, sur la ligue joignant l'épine iliaque antéro-supérieure à l'épine du 

pubis - (Fig. 42). Le plan sous-cutané est alors divisé aux ciseaux ou par 

électrocoagulation, avec hémostase des vaisseaux sous-cutanés.  

 Exposition du canal inguinal: L'aponévrose de l'oblique externe est incisée dans le 

sens de ses fibres, - depuis l'orifice inguinal externe, entre ses deux piliers, 

jusqu'à environ 3 cm au dessus de l'orifice inguinal profond. . L'incision doit être 

éloignée de l'arcade crurale de 2 à 3 cm pour ne pas manquer de tissu lors de la 

réalisation des surjets successifs qui « consomment » beaucoup d'étoffe. Les 

branches génitales des nerfs ilio-inguinal et ilio-hypogastrique sont séparées de -

- l'aponévrose et réclinées. Les feuillets supérieur et inférieur de l'aponévrose de 

l'oblique externe sont décollés largement du plan sous-jacent. L'arcade crurale - 

est découverte en rabattant le lambeau inférieur vers le bas, ce feuillet est ensuite 

rabattu vers le haut, en position anatomique, et le fascia cribriformis est incisé le 

long du bord inférieur de l'arcade crurale, depuis les vaisseaux - fémoraux 

jusqu'au pubis, à la recherche d'une hernie crurale associée. Le cordon est alors 

mobilisé et chargé sur un lacs. 
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 Réparation pariétale : Le temps de réparation comporte trois surjets aller-retour. 

Le premier pian de suture est destiné à remettre en tension le fascia transversalis, 

en fixant le feuillet - inférieur du fascia à la face profonde du feuillet supérieur. Le 

premier point est placé au niveau de l'épine du pubis. Il charge successivement le 

lambeau inférieur du fascia, le bord latéral de la gaine des droits, puis la face 

profonde du feuillet supérieur du fascia. Il faut éviter la piqûre du périoste qui 

pourrait entraîner des douleurs résiduelles. Le surjet est mené en direction de 

l'orifice profond en suturant le feuillet inférieur du fascia à la face profonde du 

feuillet supérieur. Les points de suture doivent être rapprochés de 2 à 4 mm et 

passés alternativement près et loin du bord libre du fascia, en « dents de scie », 

pour éviter de déchirer le fascia. Le dernier point charge le moignon de crémaster 

situé au niveau de l'orifice profond. Puis le surjet en retour est effectué avec le 

même fil, en unissant le bord libre du lambeau supérieur du fascia à l'arcade 

crurale, en direction de l'épine du pubis, où le surjet est arrêté. Le deuxième plan 

commence au niveau de l'orifice profond et unit l'arcade crurale juste au-dessus 

du surjet précédent, au bord inférieur du conjoint s'il existe ou du muscle oblique 

interne, jusqu'à l'épine du pubis. Au retour, le surjet charge encore l'arcade au-

dessus du surjet précédent et le muscle oblique interne jusqu'à l'orifice profond. 
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Figure 42: Technique de Shouldice : Surjet sur 3 plans. 
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1.2 Procédé de Bassini:  

     Procédé original de Bassini comportait déjà une dissection extensive avec incision de 

l'aponévrose de l'oblique externe, mobilisation du cordon, résection du crémaster, découverte 

de l'orifice inguinal profond, incision du fascia transversalis de l'orifice profond à l'épine du 

pubis, dissection de l'espace sous péritonéal et individualisation de l'oblique interne, du 

transverse et du fascia, l'ensemble formant ce que Bassini dénommait la «triple couche ». La 

réparation se faisait par six à huit points de suture unissant la « triple couche » à l'arcade 

crurale en arrière du cordon. L'aponévrose oblique externe était suturée en avant du cordon par 

des points séparés.(figure43). 

 

Figure 43 : Technique de Bassini. 

1.Muscle oblique interne 2. Fascia trnasversalis 3. Arcade crurale 

4. Aponévrose oblique externe  5. Incision de décharge 
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1.3 Procédé de MacVay: 

Le procédé de MacVay est une intervention importante, pratiquée habituellement sous 

anesthésie générale. Certains mettent même en place un cathéter vésical. Elle peut évidemment 

être pratiquée sous anesthésie locorégionale.  

 Dissection: L'incision cutanée, l'ouverture de l'aponévrose oblique externe, la 

dissection du cordon, l'incision étendue du fascia, se font comme pour les 

procédés de Shouldice ou de Bassini. Le ligament de Cooper est dénudé dans 

l'espace souspéritonéal, les vaisseaux fémoraux et la gaine vasculaire sont 

dénudés en dehors.Le tissu cellulo-graisseux et les ganglions du canal crural sont 

réséqués. Le bord inférieur du transverse est libéré. Le crémaster est incisé ; en 

cas de hernie indirecte, le sac est réséqué et l'artère funiculaire est sectionnée. 

 Incision de décharge : Une incision de décharge est alors pratiquée à la jonction 

de l'aponévrose oblique externe et de la gaine des droits. Elle s'étend sur une 

dizaine de centimètres, vers le haut à partir du pubis.  

 

Réparation: Le temps de réparation commence par la suture du bord inférieur du transverse au 

ligament de Cooper. La suture commence au niveau de l'épine du pubis et se poursuit en 

dehors, jusqu'à la veine fémorale. Elle comporte une dizaine de points séparés. Le canal crural 

est fermé par deux ou trois points de transition unissant le ligament de Cooper à la gaine 

vasculaire. La suture se poursuit en dehors en unissant l'aponévrose du transverse au fascia 

pré-vasculaire et à l'arcade crurale. Tous les points ont été passés et sont noués à la fin de 

dedans en dehors. Le nouvel orifice profond admet seulement le bout d'une pince de Kelly. 

L'aponévrose oblique externe est suturée en avant du cordon. Au niveau de l'incision de 

décharge, l'aponévrose peut être fixée aux muscles par quelques points séparés et le déféct 

aponévrotique peut même être rapiécé par un filet prothétique.(figure44). 
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Péritonéal, les vaisseaux fémoraux et la gaine vasculaire sont dénudés en dehors.Le tissu 

cellulo-graisseux et les ganglions du canal crural sont réséqués. Le bord inférieur du transverse 

est libéré. Le crémaster est incisé ; en cas de hernie indirecte, le sac est réséqué et l'artère 

funiculaire est sectionnée. 

 Incision de décharge : Une incision de décharge est alors pratiquée à la jonction 

de l'aponévrose oblique externe et de la gaine des droits. Elle s'étend sur une 

dizaine de centimètres, vers le haut à partir du pubis.  

 Réparation: Le temps de réparation commence par la suture du bord inférieur du 

transverse au ligament de Cooper. La suture commence au niveau de l'épine du 

pubis et se poursuit en dehors, jusqu'à la veine fémorale. Elle comporte une 

dizaine de points séparés. Le canal crural est fermé par deux ou trois points de 

transition unissant le ligament de Cooper à la gaine vasculaire. La suture se 

poursuit en dehors en unissant l'aponévrose du transverse au fascia pré-vasculaire 

et à l'arcade crurale. Tous les points ont été passés et sont noués à la fin de 

dedans en dehors. Le nouvel orifice profond admet seulement le bout d'une pince 

de Kelly. L'aponévrose oblique externe est suturée en avant du cordon. Au niveau 

de l'incision de décharge, l'aponévrose peut être fixée aux muscles par quelques 

points séparés et le déféct aponévrotique peut même être rapiécé par un filet 

prothétique. 
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Figure 44: Technique de MAC VAY. 

4.  Hernioplasties : 

Principales techniques chirurgicales utilisant du matériel prothétique (pariétoplasties) : 

Les techniques de réparation herniaire sont multiples. Les herniorraphies constituent les 

procédés les plus simples connus de tous les chirurgiens avec un risque opératoire faible. En 

contrepartie, les suites opératoires sont souvent douloureuses avec, à distance, un taux de 

récidive variant entre 5 et 10% dans la plupart des séries. L’idée de renforcer la paroi du canal 

inguinal par une prothèse est très ancienne, notamment depuis la description par FRUCHAUD 

de la zone de faiblesse que représente l’orifice musculo-pectinéal. A ce niveau, seul le fascia 

transversalis est l’élément de solidité de la paroi et son affaiblissement est un facteur 

déterminant dans l’apparition d’une hernie. Là encore les techniques sont multiples, la « plaque 
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» pouvant être fixée ou pas, positionnée en avant des muscles ou en arrière, mis en place par 

voie d’abord de kélotomie ou médiane ou bien encore par voie d’abord coelioscopique.  

2.1 Matériaux et différents formes prothétiques:  

 L’industrie des polymères, en pleine expansion, offrait aux chirurgiens de très nombreux 

produits connus sous le terme impropre de matières plastiques. Ces dernières sont douées 

d’une résistance élastique élevée. Elles sont même viscoélastiques, combinant les 

caractéristiques d’un solide (résistance mécanique, élasticité, stabilité de forme) et celles d’un 

liquide très visqueux (sensibilité à la température et au fluage). Ces matériaux peuvent être 

organiques, semi-organiques ou complètement inorganiques. 

Les premières prothèses synthétisées (Nylon), étaient les polyamides, mis au point en 

1938. Des polyamides voisins ont été utilisés dans les années 1950 (le Pehafil® et le Pernon®). 

Ces produits ont été supplantés par d’autres polymères en raison de la constatation d’altération 

progressant in situ.  

a) Propriétés :  

 Comportement physique à long terme : 

     Les réparations pariétales réglées (milieu non contaminé ou infecté) imposent 

l’utilisation d’implants non résorbables [58]. Les implants résorbables (ex. : plaque de Vicryl®) 

peuvent être utilisés en chirurgie d’urgence contaminée ou infectée pour tenter de diminuer le 

risque d’éviscération car leur action à long terme n’est hélas pas démontrée, en raison de la 

faiblesse du tissu de régénération induit par la pose de la plaque de Vicryl. De plus, certains 

implants peuvent associer un support non résorbable avec un matériel résorbable, en général 

pour obtenir un assouplissement ou allègement de la prothèse, ou un effet anti-adhérent. 
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 Maillage : 

L’implant peut être soit tricoté, soit tissé, soit produit en masse par procédé thermique, 

soit se présenter sous forme de film (ex. : le ePTFE polytétrafluoroéthylène expansé). L’implant 

se caractérise par son épaisseur, sa densité (en g/m2), sa porosité et le diamètre du filament. 

 Porosité :  

La porosité des implants est un facteur déterminant de la réaction tissulaire. Le filament 

est dit macroporeux pour des pores de plus de 75 μm et microporeux pour des pores de moins 

de 10 μm. Les pores doivent être au moins de 75 μm pour permettre l’infiltration des 

macrophages, des fibroblastes, ainsi que la néovascularisation et la colonisation de collagène. 

Les implants présentant de larges pores permettent une réaction tissulaire moindre en évitant 

la formation de granulomes en pont. En effet, chaque fibre de l’implant entraîne une réaction 

inflammatoire isolée ; si l’implant est microporeux, les différents granulomes fusionnent ce qui 

encapsule complètement l’implant donnant un ensemble rigide. 

 Résistance : 

La résistance mécanique des implants doit être d’au moins 180 mmHg, c’est-à-dire 

supérieure à la pression abdominale maximale (jusqu’à 150 mmHg aux efforts de toux) . 

 Poids : 

Il dépend du type de polymère et de l’étroitesse du maillage. Les implants dits lourds 

(poids > 90 g/m2) sont fabriqués par tressages serrés de filaments épais et microporeux. Les 

implants légers sont composés de filaments fins et/ou macroporeux à maillage large (> 1 mm), 

et entraînent moins de réaction inflammatoire et plus d’élasticité [57]. 
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 Élasticité : 

Les implants peu élastiques, rigides, permettent de réduire la distension abdominale. À 

titre d’exemple, une réparation de récidive d’éventration de ligne blanche chez un bronchitique 

chronique doit préférer une plaque rigide, peu déformable, car on recherche un effet de 

contention abdominale ; au contraire, les couvertures de hernie inguinale se font 

avantageusement par une prothèse légère à grandes mailles, car on recherche l’élasticité qui 

diminue l’inconfort lors des mouvements de fermeture de l’aine à la flexion des cuisses et une 

réaction inflammatoire minime dans une région très innervée . 

 Taille :  

Elle doit être adaptée à la taille de l’orifice à couvrir. Dans le traitement des éventrations, 

le débord latéral doit être au moins de 5 cm dans tous les axes [59]. Il ne faut pas oublier l’effet 

de shrinkage qui est un raccourcissement in vivo de l’implant du fait de la réaction tissulaire 

Elle varie selon qu’il s’agit d’implants légers (20—35 % à une pression de 16 N/cm2) ou 

d’implants lourds (4—16 % à une pression de 16 N/cm2). Les implants élastiques laissent un 

certain degré de liberté sur les parties de paroi abdominale mobiles (ex. : région de l’aine) . 

b) Classification : 

 

 Prothèses synthétiques :  

Les implants synthétiques de paroi ont été classés par la HAS en trois catégories : 

 Implants classiques 

Actuellement, il reste à disposition trois types de prothèses non résorbables qui diffèrent 

par leur composition chimique et le type de tressage (les treillis de nylon ont été abandonnés 

en raison d’altération au long cours de ce type de matériel). Le polypropylène, le polyester et le 

polytétrafluoroéthylène expansé : 
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Polypropylène : hydrophobe, inerte, rigide, très résistant, c’est le matériau de base de la 

plupart des implants tressés (ex. : Prolène®, Marlex®).Le Marlex® est très largement utilisé 

notamment dans la cure de hernie par voie coelioscopique .(figure45). Ces treillis sont plus 

rigide que le Dacron®, et gardent une certaine mémoire après enroulement sur eux-mêmes 

rendant plus aisés le déploiement et la mise en place après introduction par un trocart. Cette 

rigidité permet, en outre, la fabrication de prothèses en trois dimensions épousant les formes 

anatomiques, ce qui stabilise la prothèse après sa mise en place, évitant même parfois sa 

fixation. 

 

 

Figure45 :  Filet de Marlex. 
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Figure46 : Filet de Prolène. 

Polyester polyéthylène téréphtalate (dacron) : élastique, hydrophile, tressé. Ces treillis 

sont souples, d’usage facile et existent sous une forme tricotée « à larges mailles » très poreuse 

(ex. : Mersutures®). 

Polytétrafluoroéthylène expansé (ePTFE) (ex. : Dual Mesh®) (figure47(fihure ). C’est un 

matériau rigide, hydrophobe. Son absence d’intégration par l’organisme diminue le risque 

d’adhérence. 

 

Figure 47: Filet en PTFE. 
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 Implants légers et extralégers : 

Le concept d’implant léger est apparu en 1998 avec la commercialisation par la société 

Ethicon de Vypro®. La quantité de matériau de base était réduite de 30 % par rapport aux 

implants classiques et la taille des pores augmentée (3 à 5 mm vs < 1 mm pour les implants 

classiques). Ensuite sont apparus des implants partiellement résorbables (jusqu’à 50 %) soit en 

rajoutant au treillis de polypropylène un treillis de filaments résorbables, soit en enduisant les 

filaments de polypropylène de polymères résorbables. Avec ces implants, la réaction 

inflammatoire est diminuée de 70 % et la cicatrisation se fait autour de chaque monofilament et 

non en bloc. Les premiers implants légers partiellement résorbables étaient constitués de 

polypropylène + polygalactine 910 (ex. : Vipro® et Viproll®) ou de polypropylène + 

polyglycapone (ex. : Ultrapro®). La polygalactine (Vicryl®) est résorbée en six semaines et le 

polyglycapone (Monocryl®) en 12 à 20 semaines. Ces implants composites sont plus souples, 

faciles à utiliser grâce à leur bonne mémoire de forme et provoquent moins de réaction 

inflammatoire. 

Ce sont des prothèses légèrement extensibles, très solides initialement. Cependant, en 

position intra-péritonéale, elles rendent très dangereuse une ré-intervention précoce en raison 

des nombreuses adhérences prothèse-viscères intra-abdominaux. 

Les polyesters saturés sont représentés par le Dacron® et le Rhodergon® :  

Le patch de Rhodergon® siliconé est une prothèse imperméable, entraînant la formation 

des séromes faisant parfois le lit de surinfections avec éventuellement extrusion de la prothèse. 

Son utilisation a été abandonnée.  
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Figure48 : Filet de Mérsylène. 

Le tulle de Mersilène (Dacron®) est un tricot très fin de 0,2 mm d’épaisseur, léger et tissé, 

ces mailles délimitent des espaces losangiques de 1 mm de surface, il est biologiquement bien 

toléré et répond très convenablement aux critères de qualité définis par SCALES.  

  Implants bifaces : 

Quand les implants sont placés en position intrapéritonéale, par exemple lors d’une 

réparation d’éventration par coelioscopie, la face au contact de la paroi doit avoir une bonne 

intégration pariétale et au contraire la face au contact des viscères doit éviter l’apparition 

d’adhérences et permettre la formation d’un nouveau péritoine. La face pariétale non 

résorbable est à base de matériaux classiques, souvent polypropylène ; la face viscérale peut 

être constituée d’un matériau soit résorbable soit non résorbable (Figue). Les matériaux 

résorbables sont la cellulose oxydée régénérée (ex. : Proceed®), la carboxyméthylcellulose, ou 

un film à base de collagène porcin, polyéthylène glycol et glycérol (ex. : Parietex Composite®) 

ou d’un gel réticulé bio-absorbable composé d’acides gras oméga-3 (C-QURTM®).  
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Les matériaux non résorbables utilisés sont l’ePTFE (ex. : Composix L/P® ; Dual Mesh®), le 

silicone, le polyuréthane (ex. : Intra-Swing Composite®), ou le titane. Ce sont des matériaux 

inertes, hydrophobes, non adhésiogènes, destinés à éviter la pénétration cellulaire. 

 Prothèses biologiques :  

Ces implants peuvent être d’origine humaine ou animale. En France, seules les prothèses 

d’origine animale sont autorisées. Leur but est de réparer et régénérer les tissus, en stimulant 

les éléments de la matrice extracellulaire une fois implantés. Les dermes, d’origine porcine ou 

bovine, subissent un traitement spécifique pour les rendre acellulaires et ne laisser que les 

composants de la matrice (dont les collagènes et les élastines), dans l’objectif de limiter les 

réactions immunitaires et la réaction inflammatoire. En effet, ces prothèses correspondent à 

l’introduction de tissu xénogénique et risquent de provoquer des réactions antigéniques.  

Certaines subissent des traitements de réticulation dans le but de diminuer ces réactions 

immunitaires. Ces traitements permettraient de limiter la dégradation enzymatique de 

l’implant, puisque in vivo, le collagène est dégradé par des enzymes comme les collagénases 

ou métalloprotéinases humaines ou anti-microbiennes [66 ; 67].  

Cependant, ces traitements pourraient altérer la structure de la matrice extracellulaire et 

pourraient inhiber l’infiltration cellulaire, la revascularisation et le remodelage potentiel de la 

matrice [68]. 

La mise sur le marché de ces prothèses biologiques permet de proposer une nouvelle 

solution chirurgicale pour le traitement d’éventration ou éviscération des cas où les prothèses 

synthétiques sont contre-indiquées (à savoir en milieu septique ou associé à un geste à risque 

septique). Il existe deux types de prothèses biologiques : les prothèses non réticulées et 

réticulées. 
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Les prothèses biologiques non réticulées : 

Il existe à ce jour 3 origines animales de ces prothèses : 

 Prothèses en derme porcin acellulaire non réticulé : STRATTICE®, XENMATRIX® et 

PROTEXA®. 

 Une prothèse est une membrane de collagène de sous muqueuse intestinale porcine 

acellulaire : SURGISIS BIODESIGN®. 

 Et une prothèse de péricarde bovin acellulaire : TUTOMESH®. Pour limiter les réactions 

immunitaires. 

Chaque fabricant a développé des stratégies différentes ; par exemple l’implant 

STRATTICE® est traité enzymatiquement pour supprimer l’antigène galactosyl-α (1,3)–

galactose. 

Les prothèses biologiques réticulées : 

Parmi les prothèses composées d’une membrane de collagène dermique porcin acellulaire 

réticulée, il existe COLLAMEND® et PERMACOL®. La réticulation aurait pour avantage de 

diminuer l’antigénicité, et la résistance à la dégradation enzymatique serait proportionnelle au 

taux de réticulation. Inversement, un taux de réticulation trop élevé limiterait l’infiltration 

cellulaire de l’implant. D’après l’étude menée par Liang et al., avec un taux de réticulation de 

60%, la régénération tissulaire serait assurée, tout en évitant la dégradation enzymatique de 

l’implant. 

Comme nous l’avons vu précédemment, les études expérimentales ont permis d’établir 

que le meilleur matériel prothétique est celui qui développe la plus forte activité fibroblastique. 

De plus, les prothèses ne doivent pas être imperméables pour ne pas risquer l’apparition de 

collections périprothétiques susceptibles d’infection. D’où l’utilisation préférentielle dans notre 

série des prothèses à mailles représentées principalement par les prothèses à base de polyester 

qui ont été mises en place dans 152 de nos hernies, soit 52,6% des cas et le polypropylène qui 

a utilisé pour le traitement de 45,7% des hernies. 
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Par ailleurs, on a opté dans la réparation coelioscopique (1,7% des hernies) des EPO, les 

HO et les HLB, pour la mise en place intrapéritonéale d’une prothèse biface. Cette dernière a les 

avantages respectifs des deux types de prothèse ; la face microporeuse contre les viscères, et la 

face macroporeuse permettra son intégration partielle à long terme [59]. De plus, la 

laparoscopie [59], ainsi qu’un defect pariétal trop important ou trop complexe, imposent 

presque toujours l’usage de prothèse intrapéritonéale. 

         Enfin, Les bioprothèses doivent trouver leur place dans l’arsenal thérapeutique de la 

chirurgie viscérale et reconstructrice, en particuliers lors de situations complexes où le renfort 

pariétal doit se faire dans un milieu contaminé ou infecté. Les résultats de la première étude 

randomisée multicentrique réalisée en France comparant l’efficacité de la bioprothèse 

Tutomesh® versus la pariétoraphie simple pour le traitement d’hernie ou éventration en milieu 

contaminé ou infecté sont attendus avec intérêt. 

 Fixation des prothèses : 

Jusqu'à présent les implants chirurgicaux de réfection pariétale sont le plus souvent fixés 

soit par agrafage, soit par sutures, soit par collage. La fixation est réalisée par le chirurgien à 

l'aide d'un dispositif médical indépendant : agrafeuse, fils, pulvérisateur. Il est possible de ne 

pas fixer l'implant, mais le risque de mobilité de l'implant pariétal est alors élevé. Les agrafes, 

mais aussi les sutures chirurgicales, offrent une bonne fixation de l'implant sur les tissus, 

qu'elles soient biocompatibles, résorbables ou non. Cependant, l'agrafage reste traumatique, 

une terminaison nerveuse pouvant être pincée et des douleurs post-opératoires parfois 

ressenties. Des adhérences secondaires peuvent apparaître sur les agrafes, surtout pour les 

prothèses d'éventration placées en intra-péritonéal. De plus, la réalisation des points de suture 

a l'inconvénient d'être une opération longue. 

Les adhésifs chirurgicaux pour coller un implant aux tissus humains, comme les colles à 

base de fibrine et à base de cyanoacrylate, sont déjà connus. Les adhésifs à base de fibrine, 

totalement biodégradables, ne sont que très peu adhésifs par rapport aux colles 
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cyanoacrylates. Les colles à base de fibrine sont appliquées par le chirurgien sur l'implant et 

demandent une préparation préalable longue et contraignante pour l'infirmière de bloc 

opératoire. Les colles à base de cyanoacrylate ont un pouvoir d'adhésion fort, mais nécrosent 

les tissus vivants ou les brûlent par réaction exothermique.  

Le principal désavantage de ces colles reste la difficulté du dosage et d'application au 

moment de l'emploi, la colle devant être déposée sur la plaque, dans les conditions 

d'intervention en bloc opératoire. Cependant, l’invention récente de prothèses « auto-adhésives 

» prêtes à être insérées (Progrip®, Adhesix®) a évité au chirurgien et ses assistants la délicate 

phase opératoire d’enduction et de dosage de colle sur l'implant, juste avant la pose, puisque la 

composition polymérique est déjà imprégnée sur l'implant. 

Elles sont rares les études qui on été consacrées à l’évaluation de ces moyens de fixation. 

Une méta-analyse récente [71] a objectivé que la fixation des prothèses par des tackers dans 

réparation laparoscopique des hernies et des EPO est associée à une réduction du temps 

opératoire et peu de douleurs postopérbvvatoires, alors qu’elle est comparable avec la fixation 

par suture en termes de complications péri-opératoires, de durée d’hospitalisation et de taux 

de récidives récidives. 

2.2 Voie d’abord et emplacement de prothèse 

2.2-1 Hernies de l’aine : 

 

5. Prothèse placée en avant des muscles  
a) Technique de LICHTENSTEIN:   

L’anesthésie est réalisée par voie locale pour les hernies unilatérales (chirurgie 

ambulatoire) et péridurale (rachis-anesthésie) pour les hernies bilatérales. L’intervention a lieu 

sous antibioprophylaxie. La voie d’abord est celle de la kélotomie. L’aponévrose du grand 

oblique est incisée et le cordon spermatique préparé et chargé sur un lacs, tout en préservant 

les nerfs sensitifs en particulier la branche génitale du nerf génito-fémoral. La libération du 

cordon spermatique permet de visualiser le plancher du canal inguinal constitué par le fascia 
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transversalis. L’aponévrose du muscle oblique externe est séparée du tendon conjoint pour 

préparer le positionnement de la prothèse. L’exploration du cordon à la recherche d’une hernie 

oblique externe se fait à l’aplomb de l’orifice inguinal profond par incision longitudinale du 

crémaster à la face interne du cordon. Il est inutile d’inciser l’ensemble du crémaster qui 

expose à des plaies des nerfs sensitifs et des atteintes vasculaires pouvant aboutir à une 

orchite ischémique postopératoire. En présence d’une hernie indirecte, le sac herniaire est 

disséqué puis réduit sans être lié ni réséqué. Cette procédure minimise les douleurs post-

opératoires sans augmenter le taux de récidive. D’autres préfèrent seulement le lier, 

contrairement à la méthode originale. Devant une hernie directe, on pratique une invagination 

du sac à l’aide d’un fil résorbable. Cette mise en tension du fascia transversalis facilite le 

positionnement et la fixation de la prothèse.(figure49). 
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Figure 49: L’extrémité externe de la prothèse a été fendue pour le passage du cordon. 

Laprothèse est fixée par des points séparés à la face antérieure du muscle oblique interne. 
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b) Technique du Plug Technique selon RUTKOW : 

Les malades sont opérés en ambulatoire sous péridurale et sans antibiothérapie 

prophylactique. On fait une incision oblique de 6cm. On ouvre l’aponévrose du grand oblique à 

travers l’orifice externe. L’aponévrose du grand oblique est séparée en dedans de l’aponévrose 

du transverse, le cordon est ouvert dans l’axe des fibres du crémaster. On dissèque le sac et le 

lipome sans les réséquer. Le sac n’est ni lié ni ouvert. Il est disséqué et refoulé dans l’abdomen. 

La plaque de Marlex® en forme de cône est enfoncée dans l’orifice interne vers la cavité 

péritonéale refoulant le sac et le lipome. En ouvrant et en élevant la pince, la base de la 

pyramide s’élargit spontanément et vient s’ancrer sur les tissus avoisinants. Dans les orifices 

internes très larges, on peut suturer la base de la tente aux tissus par des points séparés de fil 

résorbable. On peut alors s’assurer chez un patient éveillé de la bonne tenue du Plug par des 

efforts de toux.  
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La prothèse est ensuite étalée au devant de la paroi postérieure du canal inguinal sans 

aucune fixation dans la technique originelle. Elle a pour but de renforcer le plan fasciale et 

d’éviter une récidive de type direct à long terme. S’il s’agit d’une hernie directe, le fascia 

transversalise est incisé circulairement sur le pourtour de la hernie. Après réduction du sac, une 

logette est préparée dans l’espace sous péritonéal pour accueillir le Plug. Celui-ci est introduit 

en entier à travers l’orifice herniaire et fixé au fascia transversalis par une couronne de fil 

résorbable. La prothèse plate est appliquée sans fixation selon les auteurs de la méthode. 

D’autres préfèrent la fixer en périphérie par quelques points de fils non résorbables pour éviter 

tout déplacement. La prothèse PHS (Prolen Hernia System Ethicon®) (figure5 ) est une variante 

de la technique de plug). La prothèse présente deux couches réunies par un plug. La couche 

profonde (underlay) est posée en retro-musculaire dans l’espace prépéritonéal, la couche 

superficielle (onlay) est placée en pré-musculaire comme dans une intervention de Lichtenstein. 

La partie intermédiaire qui réunit les deux prothèses fait office de plug. 

 

Figure 51:Perfix®-Plug 
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Figure50 : Procédé de Rutkow et Robbins (Perfix-Plug). Hernie indirecte. Le sac a été disséqué. 

On complète la dissection dans l’espace sous-péritonéal au doigt, de façon à créer une logette 

pour le Plug. 
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Figure 52: Introduction du Plug dans l’orifice inguinal profond après réduction du sac herniaire. 

6. Prothèse placée en arrière des muscles 

Voie d’abord classique:  

Deux techniques par abord pariétal antérieur renforcent la paroi postérieure par l’arrière à 

l’aide d’une prothèse placée en avant du péritoine : la technique de STOPPA et RIVES et celle de 

POULIQUEN.   

 Technique de STOPPA et RIVES 

L’opérateur fait une incision médiane sous ombilicale, voire une incision en queue de 

poêle (Pfannenstiel), extra péritonéale. On incise la ligne blanche et le fascia ombilico-

prévésical jusqu’à la symphyse et on mobilise la face antérieure de la vessie jusqu’au col. En 

dehors, on décolle le péritoine de la branche ilio-pubienne. On refoule le péritoine en haut et 

en dedans. Ensuite, on décolle le péritoine en partant du bord interne du grand droit en restant 

en arrière des vaisseaux épigastriques. On progresse transversalement vers le psoas. On reste 

au-dessous de l’arcade de Douglas et de l’épine iliaque antéro-supérieure. On refoule de la 
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main gauche le péritoine en dedans et on fait le tour des éléments du cordon avec l’index. Le 

sac d’une hernie directe est simplement refoulé. Le sac d’une hernie oblique externe est 

disséqué, isolé et réséqué. Les éléments du cordon sont disséqués et isolés, ce qui fait qu’ils se 

« pariétalisent » en reposant sans tension sur la paroi latérale et postérieure tandis que le 

péritoine est refoulé en dedans. Une prothèse en Dacron est utilisée : elle peut être fixée ou 

non. Si la plaque n’est pas fixée, elle est simplement posée sur les vaisseaux iliaques, le muscle 

obturateur et le psoas. Ensuite, on laisse descendre le péritoine. On ramène la prothèse en 

dedans et on l’applique sur 2 à 3 cm à la face postérieure du grand droit du côté opposé qui a 

été préalablement dégagé. La plaque recouvre ainsi une incision médiane. On fixe l’angle 

supéro-interne de la plaque à la face profonde du grand droit opposé à la hernie.  

 

figure  53:  Opération de Stoppa : vue par l’opérateur, placé du côté opposé, du sac d’une 

hernie inguinale droite directe en cours de réduction. 
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Figure 54: Opération de Stoppa : vue par l’opérateur, placé du côté opposé, d’une hernie 

fémorale droite en cours de réduction. 

 

Figure 55: Opération de Stoppa : vue par l’opérateur, placé du côté opposé, du sac d’une 

hernie inguinale droite indirecte fusionné avec les composants du cordon spermatique droit (en 

pointillé), la veine iliaque externe droite et les vaisseaux épigastriques inférieurs droits forment 

un angle-repère du pédicule herniaire 
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Figure56 : Opération de Stoppa : vue par l’opérateur, placé du côté opposé, de la 
fermeture du collet d’un sac de hernie inguinale droite indirecte .Partie distale du sac laissée 

ouverte en place. 

 

Figure57 : Procédé de Rives : réparation par voie médiane et pièce rétro-musculaire unilatérale, 

fendue pour le passage du cordon et fixée. 
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 Technique de POULIQUEN : 

Elle ressemble à celle de LICHTENSTEIN mais la prothèse est placée en arrière de la paroi 

postérieure. L’incision cutanée est inguinale oblique habituelle. Seule l’aponévrose antérieure 

du grand droit est incisée de façon oblique sans entrer dans le canal inguinal. On commence 

par une petite ouverture exploratrice à 3 cm au dessus et en dehors de l’épine. On prolonge 

l’incision en oblique jusqu’à l’épine puis vers le haut et en dehors sans sortir de la gaine du 

grand droit. Ensuite, on mobilise le bord externe du grand droit, on récline le muscle en 

dedans. Trois éléments apparaissent alors dans le champ opératoire : 

− un élément moyen oblique, les vaisseaux épigastriques qui divergent vers le haut 

à partir d’un tronc inférieur commun qu’on sectionne.  

− en haut et en dehors, le fascia transversalis qu’on incise en même temps qu’on le 

décolle du péritoine.  

− en bas et en dehors, la graisse de l’espace rétro-pubien qu’on mobilise pour 

prendre contact avec le pubis. Ensuite, on décolle le péritoine jusqu’au psoas. En 

dehors, on palpe les vaisseaux iliaques et on passe l’index derrière le cordon 

qu’on charge sur un lacs. Le sac de la hernie oblique externe est ouvert, disséqué 

et réséqué. Les éléments du cordon sont disséqués et isolés. Tout l’espace sous 

péritonéal doit être libre de toute bride, du pubis au psoas. Le péritoine est récliné 

en haut et dedans.  

   Voie d’abord coelioscopique : 

Parmi les multiples techniques de cure de hernie de l’aine, la voie d’abord laparoscopique 

pré-péritonéale tient une place de choix car elle associe, aux avantages classiques de la 

laparoscopie, l’absence d’ouverture péritonéale et de nécessité de fixation du matériel 

prothétique. Il s’agit cependant d’une technique nécessitant un apprentissage important car 

l’intervention est réalisée dans un petit volume qu’il est nécessaire de créer en début 

d’intervention.  
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Il existe 3 techniques coelioscopiques : 

  Voie intra-péritonéale. 

  Voie trans abdomino pré-péritonéale (TAPP). 

  Voie totalement extra-péritonéal (TEP).  

 Voie intra péritonéale :  

La voie intra-péritonéale a été décrite par SPAW et al en 1991. Elle consiste à mettre en 

place, après dissection limitée une prothèse de PTFE (poly-tétrafluoréthylène) intra-péritonéale 

fixée par des agrafes. L’incision du péritoine est débutée en dehors du déférent de façon 

arciforme, puis se poursuit verticalement parallèlement à l’artère ombilicale et 1 ou 2 cm en 

dehors d’elle pour ne pas léser la vessie et pour préparer un petit volet de péritoine. La 

dissection est poussée, au contact du Cooper, en avant et en dedans jusqu’en retro-

symphysaire en refoulant doucement la vessie puis en dehors pratiquement jusqu’au bord 

interne de la veine iliaque, le sac est délibérément laissé en place et le seul geste associé peut 

être la résection d’un lipome péri herniaire s’il gène l’exposition du Cooper ou l’étalement de la 

plaque. La mise en place de la prothèse peut être réalisée selon deux techniques : 

 Technique de SPAW : 

Une plaque de 10cm sur 15cm est introduite roulée dans le sens de la longueur par le 

trocart de 12 mm. Elle est disposée transversalement et partiellement déroulée, bord libre en 

haut (ce bord deviendra le bord inférieur après retournement de la plaque). Le bord libre est 

agrafé au ligament de Cooper et à la bandelette ilio-pubienne, faisant ainsi un pont sur les 

éléments du cordon spermatique. Le risque de récidive à ce niveau est prévenu par agrafage 

superficiel du péritoine au bord inférieur de la plaque. La plaque est alors déroulée, retournée 

et plaquée contre la paroi aveuglant largement les orifices herniaires, elle est agrafée sur le 

reste de son pourtour au fascia transversalis. Le volet péritonéal latéro-vésical préalablement 

disséqué est appliqué et agrafé sur la partie interne de la plaque pour fermer et péritoniser le 

diedre-vesical.   
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 Technique de CHIC : 

 Elle consiste à laisser au bord inférieur une large bande recouvrant la région obturatrice 

et le relief des vaisseaux iliaque afin de prévenir le risque de récidive sous le bord inférieur de 

la plaque 

 Voie d’abord trans abdomino prépéritonéale :  

La voie laparoscopique trans-abdomino-pré-péritonéale (TAPP) a été décrite par LEROY et 

FROMONT en 1992 (17). Il s’agit actuellement de la voie laparoscopique la plus répandue dans 

le monde. Le patient est opéré sous anesthésie générale en décubitus dorsal, non sondé, vessie 

vidée. Le pneumopéritoine est réalisé et la cavité abdominale est insufflée à une pression de 15 

mmHg. Un trocart de 10 à 12 mm pour passer une vidéoscope à 0° est placé en sus-ombilical. 

Le premier temps opératoire est le repérage des éléments anatomiques et le bilan des orifices 

herniaires. Deux trocarts opérateurs de 5 mm sont placés sur les lignes medio-claviculaires : 

du coté de la hernie de 1 à 2 cm au dessus de l’horizontale à l’ombilic, et du côté opposé de 1 

à 2 cm au dessous de l’horizontale de l’ombilic. En cas de hernie bilatérale, les trocarts 

opérateurs sont situés sur les lignes médio-claviculaires à hauteur de l’ombilic. Le deuxième 

temps opératoire est l’ouverture du feuillet péritonéal de l’épine iliaque antéro-supérieure 

jusqu’au ligament ombilical. L’ouverture de ce feuillet permet une irruption du 

pneumopéritoine dans l’espace de décollement et facilite l’ouverture de celui-ci. En cas de 

hernie bilatérale, l’incision est faite séparément à droite et à gauche. Certains auteurs 

proposent une seule incision horizontale de droite à gauche sur la ligne de l’épine iliaque 

antéro-supérieure avec section des ligaments ombilicaux et de l’ouraque. Le troisième temps 

est l’individualisation du ligament de Cooper et de la symphyse pubienne. Le sac péritonéal est 

disséqué en continuité avec ce lambeau postérieur. On le libère complètement du canal 

inguinal, des éléments du cordon, des déférents et des vaisseaux iliaques. Le sac de hernie 

oblique externe est systématiquement réséqué. Une fois le sac libéré des éléments du cordon, 

le quatrième temps sera la dissection du feuillet péritonéal inférieur sera poussée en bas et en 

arrière de manière à pouvoir glisser la plaque entre le feuillet péritonéal et les éléments du 
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cordon. Le cinquième temps est le positionnement d’une prothèse de polypropylène (15 x 10 

cm), introduite de préférence par le trocart de l’optique. Enroulée tout autour, elle sera placée 

en arrière de la symphyse pubienne dans l’espace pré-vésicale et déroulée progressivement, du 

dedans vers le dehors, pour passer ensuite au dessus du cordon spermatique pariétalisé. En cas 

de prothèse bilatérale (27 x 10 cm), elle est placée en arrière de la paroi abdominale dans 

l’espace pré-péritonéale. Son bord supérieur est positionné sur la ligne des épines iliaques 

antéro-supérieure sans être déroulée. C’est après sa fixation à la paroi abdominale qu’elle le 

sera de haut en bas en recouvrant les cordons spermatiques .  
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Figure 58: La voie TAPP. Installation et mise en place des trocarts 
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Figure60 : La voie TAPP. ( Incision du péritoine ) 

 

Figure 61: La voie TAPP  Dissection du compartiment externe 
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 Voie totalement extra péritonéale (TEP) : 

Une incision horizontale de 2 cm est faite environ 1 cm au dessous de l’ombilic. On 

atteint l’espace sous péritonéal en incisant le fascia et la gaine des droits légèrement 

latéralement. Un trocart de 10 à 12 cm est introduit, puis l’optique qui est poussée jusqu’à 

atteindre l’épine rétro pubienne. La dissection est poursuivie au dissecteur sans coagulation. Un 

deuxième trocart de 5 mm est rapidement inséré sur le coté opposé, à mi-distance entre 

l’incision initiale et le pubis, pour faciliter la dissection. En effet, l’optique est utilisé pour 

gagner le pubis et non pour disséquer l’espace sous péritonéal. L’espace sous péritonéal peut 

alors être insufflé. La dissection est commencée en dehors des vaisseaux épigastriques pour 

visualiser, par trans-illumination la fossette latérale. On poursuit cette dissection jusqu’au 

ligament arqué de Douglas. On dissèque la graisse avec deux dissecteurs traumatiques en 

séparant le péritoine des vaisseaux en dehors et du déférent en dedans. En cas de hernie 

directe, l’orifice se situe en dedans des vaisseaux épigastriques, en cas de hernie indirecte, la 

dissection soigneuse et prudente des éléments du cordon permet de refouler en arrière le sac 

herniaire. Une prothèse d’environ 10 x 14 cm, fendue de préférence, est enroulée et introduite 

dans l’espace pré-péritonéal. Comme les éléments du cordon ont été libérés, on déroule la 

prothèse et on la place sur les surfaces herniaires en s’assurant que tout point potentiellement 

faible a été largement recouvert. Si la prothèse est suffisamment dimensionnée, elle n’a pas 

besoin d’être agrafée. On doit vérifier qu’elle reste en place lorsqu’on exsuffle le gaz. On peut 

la fixer par deux agrafes sur le bord supérieur du ligament de Cooper et deux agrafes sur la 

face postérieure de l’aponévrose postérieure du grand droit. On ne doit pas l’agrafer en dehors. 
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Figure62 : installation de l'opéré (traitement d'une hernie inguinal droite) et position des 

trocarts dans la voie TEP. 
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Figure 63: Deux façons de mise en place de la prothèse par voie TEP. 

A- la prothèse est soit fendue et fixée par des agrafes. 

B- la prothèse est soit fixée sans être fendue. Dans ce cas, il est important de s'assurer 

que le péritoine ne sorte pas sous la prothèse avec le cordon, source habituelle de récidive. 
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2.3 Eventrations postopératoires : 

2.3-1 Préparation préopératoire: 

La préparation préopératoire est un élément majeur pour rendre le geste chirurgical plus 

simple, plus sûr et pour réduire les risques postopératoires (57, 61, 62). 

 Préparation locale : 

C’est la préparation habituelle de tout futur opéré. Elle est simple et rapide quand 

lestéguments sont propres et intacts : une désinfection cutanée, aussi soigneuse que 

possibleaprès un rasage de la peau. Par contre, il peut s’agir d’une infection pariétale 

superficielle ouprofonde qui requiert un geste chirurgical. Dans ce cas, ce n’est qu'après un 

laps de tempsnécessaire au tarissement de cette suppuration que l’on est en droit de recourir 

au gesteréparateur de l’éventration (57, 62). 

 Préparation générale: 

Cure d’amaigrissement : l’obésité constitue un facteur majeur dans la génèse 

del’éventration. Ainsi, la cure d’amaigrissement ne doit plus se limiter à de simples paroles. Le 

patient obèse doit se soumettre strictement à un régime alimentaire contrôlé par la  

diététicienne,associé à des exercices physiques réguliers, afin d’atteindre un poids estimé 

normal par rapport à sa taille. Il s’agit là d’un véritable « contrat de coopération » qui se crée 

entre le malade et l’équipe chirurgicale(157). Plusieurs équipes, avant d’envisager 

l’hospitalisation, exigent une période de deux à trois mois accordée aux malades obèses pou 

rperdre le surpoids pathologique 1(63, 164,1 65). 

Dans notre service, la cure d’amaigrissement est une mesure qui n’est pas imposée à no 

spatients. On se contente de conseiller un régime diététique sans être intransigeant. 

Kinésithérapie respiratoire : elle associe ; la réduction diaphragmatique, la direction de la 

toux et des éxpectorations et un bon drainage postural. 
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2.3-2 Traiter les tares associes. 

a) Moyens chirurgicaux : 

 Les raphies : 

 La raphie simple: 

Elle consiste à réaliser un rapprochement des berges du défect par des points de suture 

simples ou en X en un seul plan. QUENU (71), a proposé de réaliser une suture en deux plans 

après ouverture du feuillet antérieur de la gaine des droits à proximité de leurs bords internes. 

Cette technique est de moins en moins utilisée, même pour les éventrations de petite 

taille, vu le taux important de récidives qu’elle procure.(figure64). 

 

Figure64 : Opération de CLOTTEAU-PREMENT 

A : tracé des incisions de décharge en quiconque sur le feuillet antérieur de la gaine du muscle 

droit.B : élargissement des incisions visibles sur la moitié gauche du dessin puis 

horizontalisation visible sur la moitié droite. 
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 Les autoplasties : 

Visant à allonger et renforcer le plan rétro-musculaire. 

 Le procédé de WELTI-EUDEL  

 Il consiste à l’incision longitudinale, à un travers de doigt en dehors de la ligne blanche, 

du feuillet antérieur. La lèvre interne de cette incision est décollée du muscle sous-jacent de 

façon à pouvoir être rabattue sur le bord fibreux cicatriciel de l’orifice de l’éventration. 

La réparation pariétale est ensuite faite en un seul plan à point séparés prenant 

successivement la lèvre interne de la gaine incisée, le bord fibreux de l’orifice de l’éventration 

et le péritoine. 

 

 

Figure65 : Opération de WELTI – EUDEL. 

A. Après 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 l’éventration et du péritoine. 
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− Pour palier l’absence de suture du feuillet antérieur de la gaine ; 

ABRAHAMSON a proposé d’associer un laçage lâche à la face antérieure des 

feuillets aponévrotiques.  

− Pour augmenter la mobilité des feuillets postérieurs de la gaine des droits, 

MICHEAU a proposé de désolidariser l’oblique externe et l’oblique interne au 

bord externe de la gaine des droits. Après un décollement à la face 

postérieure des muscles grands droits, il réalise des incisions étagées entre 

les pédicules intercostaux qui sont respectés. 

 Les autogreffes : 

L’existence d’une perte de substance pariétale résiduelle, ou d’une réparation fragile a 

conduit à utiliser du matériel autogène pour permettre de réaliser des sutures et renforcer la 

réparation. 

 Les greffes : 

 Elles peuvent être de nature aponévrotique (fascia latae) ou cutanée (peau totale 

désépidermisée pour éviter l’apparition de kyste d’inclusion épidermique). 

Elles présentent une médiocre résistance à l’infection. 

 Les lambeaux: 

 Ils apportent un soutien à la solidité de la paroi abdominale et à sa fonction et une 

protection vis-à-vis des phénomènes infectieux. Ces lambeaux peuvent être pédiculés ou 

revascularisés. Certains lambeaux libres ont été proposés, mais leur dénervation les empêche 

de participer activement à la fonction abdominale. Ainsi les lambeaux pédiculés, surtout du 

tenseur du fascia latae, sont préférés en première intention . 

Ce procédé garde de rares indications thérapeutiques, suite à l’introduction des plaques 

prothétiques dans le traitement des éventrations. 

 Les alloplasties: 

La pariétoplastie prothétique tend à devenir la méthode de référence pour toute 
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éventration, quelle qu’en soit la taille. Alors que l’incidence des récidives après suture peut 

atteindre 50 %, elle est inférieure à 10 % après renforcement prothétique non résorbable. 

 Quatre sites anatomiques peuvent être utilisés pour l’implantation des prothèses. De la 

profondeur à la superficie, les sites : intrapéritonéal, pré-péritonéal, rétro-musculaire pré-

fascial, pré-musculo-aponévrotique. 

 

Figure66 : Sites d’implantation des prothèses de la paroi abdominale, Winkler et al. 2008 

 Implantation intrapéritonéale : 

La prothèse est de forme ovalaire et de taille adaptée à la brèche pariétale en dépassant 

les limites de 5 à 8 cm. La face antérieure de l’aponévrose ayant été libérée du tissu sous-

cutané jusqu’à la ligne axillaire, l’une des berges, saisie par une forte pince, est mise en tension 

et soulevée. De longues aiguilles serties de fil non résorbable 0 ou 00 transfixient la paroi 

musculo-aponévrotique de dehors en dedans à proximité de la ligne blanche externe, puis 
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chargent un large ourlet de la prothèse et traversent à nouveau la paroi de dedans en dehors à 

un centimètre du point d’entrée.  

La fixation commence par le point cardinal latéral et progresse vers les pôles laissés 

libres. Tous les points sont passés avant serrage. Après fixation d’un côté, la prothèse est 

implantée de la même manière du côté 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 être remplacées par un 

agrafage automatique (Pariefix ®, Versatack ®).  

Il est toujours possible de recouvrir la prothèse en suturant soit les bords de l’éventration 

à 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 prothèses intrapéritonéales n’est pas 

justifié. 
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Figure70 : Implantation intrapéritonéale- éventration de grande taille. 

Fixation d’une prothèse composite au-devant du grand épiploon par des points en « U » 
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Figure71 : Implantation intrapéritonéale – éventration de petite taille. 

A. Passage des points transfixiants en « U » au niveau de l’hémicirconférence de 

l’éventration.  

B. Passage de la totalité des points (8) avant traction et serrage. 
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 Implantation pré-péritonéale (Stoppa): 

Elle n’est applicable qu’aux éventrations sous-ombilicales, sous-arquées où la séreuse 

est facilement clivable. Le principe est identique à celui de la hernioplastie inguinale pré-

péritonéale. Il consiste en l’apposition à la face profonde de la paroi, au-devant du péritoine, 

d’une prothèse souple débordant très largement les limites de la brèche pariétale dans le but 

de renforcer le péritoine et de créer une adhérence pariétoprothètique équivalent d’une 

nouvelle paroi. 

 Implantation rétro-musculaire pré-fasciale (Rives) : 

Cette technique applicable aux éventrations sus-arquées, la prothèse 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. Technique : la gaine aponévrotique est ouverte au bistouri à 

proximité de la berge de l’éventration jusqu’à identifier les fibres musculaires. L’incision est 

prolongée en haut et en bas aux ciseaux jusqu’aux limites de l’éventration.  

L’aponévrose postérieure mise en tension est facilement clivée du corps musculaire qui 

est récliné et soulevé par des écarteurs jusqu’à atteindre la ligne blanche externe 

reconnaissable aux pédicules vasculo-nerveux qu’il convient de respecter. Après dissection 

identique du côté opposé, la cavité péritonéale est fermée par suture des berges 

aponévrotiques et/ou des lambeaux du sac de l’éventration à l’aide de points séparés de fil non 

résorbable. La prothèse choisie pour sa souplesse et son grammage léger, de taille et de forme 

adéquates est étalée dans l’espace rétro musculaire. Elle est fixée par des fils non résorbables 

espacés d’environ 25 mm au niveau de la ligne blanche externe en évitant les pédicules 

vasculonerveux. 

La suture du plan aponévrotique antérieur, à points séparés en commençant par les 

extrémités est possible avec ou sans procédé de relaxation pariétale. Un drainage aspiratif par 

un ou deux tubes de Redon au contact de la prothèse est nécessaire. 
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Figure 72: Implantation rétro-musculaire pré-fasciale (Rives). 

A.Ouverture du feuillet antérieur de la gaine du muscle droit près de la berge de l’éventration. B. 

L’incision longitudinale du feuillet antérieur est agrandie aux ciseaux jusqu’aux limites de l’éventration. C. 

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

D. Début de la fixation de la prothèse rétro-musculaire à l’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 prothèse. F. L’aiguille 

transfixie de dedans en dehors le feuillet antérieur de la gaine à 1 cm du point d’entrée. G. Coupe 

transversale de la prothèse rétro-musculaire pré-fasciale fixée par des points en « U » à la face 

superficielle de l’aponévrose sur la ligne blanche externe. 
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 Implantation pré-musculo-aponévrotique :  

Le principe est de renforcer par une prothèse une réparation pariétale par suture et 

autoplastie [101]. 

Dans la technique de Chevrel [102] (Figure72) , après autoplastie en paletot, la prothèse 

dépasse de 5 cm de chaque côté la perte de substance, fixée par quatre surjets de fil non 

résorbable à sa périphérie. L’encollage favorise l’adhérence immédiate de la prothèse. Le 

drainage aspiratif par deux tubes de Redon, voire davantage, et la contention abdominale par 

bandage pendant 4 à 6 semaines permettent de diminuer la fréquence des séromes sous-

cutanés, facteurs de risque infectieux. 

 

Figure73 : Implantation pré-musculo-aponévrotique (Chevrel). 

A : Autoplastie par retournement et suture en «paletot». B : Fixation de la prothèse pré-

musculo-aponévrotique dépassant l’incision aponévrotique par des surjets de fils à résorption 

lente [101]. 
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b) Coelioscopie [101] : 

 Instrumentation 

Elle comporte : 

• une optique à vision axiale ou de préférence latérale à 30° ; 

• 1 trocart de 10 ou 12 mm ; 

• trocarts de 5 mm ou davantage en fonction des besoins ; 

• pinces à préhension atraumatiques pour l’adhésiolyse 

• des ciseaux orientables courbes avec coagulation monopolaire ou une pince à 

coagulation bipolaire ou tout autre procédé de dissection hémostatique 

(Ultracision®) ; 

• le matériel nécessaire à la fixation de la prothèse : sutures non et/ou matériel de 

fixation automatique endoscopique (agrafes hélicoïdales [Protack®, Tacker®, 

Endouniversal®], agrafes résorbables [Pariefix®], clips métalliques [Endoanchor®, 

Endohernia®]) ; 

• un « passe-fil » pour la fixation transaponévrotique (Endoclose®, Gore Suture 

Passer® ou, à défaut, une aiguille de Jalaguier droite). 

 Temps opératoire 

     Dispositif opératoire (Figure ) 

La position de l’opérateur, du patient (en décubitus dorsal strict ou les membres 

inférieurs écartés), l’emplacement des trocarts sont variables en fonction du siège et de la taille 

de l’éventration, de la corpulence de l’opéré et des habitudes du chirurgien. 

D’une façon générale, il faut respecter les règles habituelles : trocarts en zone saine, à 

distance suffisante (les flancs pour une éventration médiane) avec triangulation des deux 

trocarts opérateurs et optique intermédiaire, chirurgien du côté opposé au siège prédominant 

de l’éventration. 

 



Les pathologies herniaiares du sujet âgé experience au CHU  Mohamme VI 
 

 

 

- 122 - 

 

Figure74 : Traitement par laparoscopie. Dispositif opératoire et Position des trocarts : 

1. Trocart de 10 mm ou 12 mm pour l’optique et l’introduction de la prothèse. 2,3. 

Trocarts de 5 mm. 4. Trocart de 5 mm facultatif pour l’adhésiolyse et la mise en place de la 

prothèse.Position de l’opérateur : du côté opposé au siège prédominant de l’éventration ou 

entre les membres inférieurs pour une éventration épigastrique (C). Siège de l’éventration : A. 

Médiane périombilicale. B. Iliaque gauche. C. Épigastrique. D. Iliaque droite. E. Hypogastrique . 

 Préparation de la prothèse (Figure 47) 

  La prothèse doit convenir à l’usage intrapéritonéal : soit prothèse composite de 

polyester ou polypropylène avec couche viscérale résorbable (Parietex Composite®, 

Sepramesh®) ou microporeuse non adhésiogène (Intramesh®, Bard Composix®, Wallmesh®), 

soit prothèse de PTFE expansé avec une face viscérale lisse microporeuse et une face pariétale 

irrégulière permettant une incorporation rapide (Dualmesh Plus®). Sa taille doit dépasser de 3 à 

5 cm les limites de la brèche. 
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Figure75 : Traitement laparoscopique d’une éventration médiane périombilicale. 

Quatre aiguilles longues délimitent l’éventration. Le tracé de la prothèse qui doit dépasser 

les limites de 5 cm est effectué sur la peau avec des repères cardinaux. La prothèse assortie au 

tracé est munie de repères identiques et de quatre points cardinaux de fixation [101]. 

 Introduction de la prothèse 

Elle est enroulée, face viscérale et fils de suture à l’intérieur, est introduite par le trocart 

de 10 ou 12 mm. Pour un volume prothétique plus important, l’introduction peut se faire par 

l’orifice du trocart après l’ablation de celui-ci, en enveloppant la prothèse dans un sac 

plastique, ce qui évite tout contact avec la peau et tout traumatisme de la surface viscérale. 

Ensuite elle est déroulée et sa face viscérale identifiée grâce à sa texture ou à sa couleur ou aux 

repères préalablement dessinés. 
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 Fixation de la prothèse : 

             Deux techniques sont utilisées : 

Sutures transaponévrotiques et agrafage automatique [103] (Figure ). À chaque repère 

cutané, une petite incision est faite et les fils de suture sont extériorisés à l’aide du « passe-fil 

». Les deux chefs de chaque suture émergent par le même orifice cutané mais par une ponction 

aponévrotique distincte à 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 exerçant une 

contre-pression abdominale. Des sutures trans-aponévrotiques complémentaires à intervalle 

de 5 cm sont recommandées. La tension de la prothèse doit être suffisante pour éviter toute 

protrusion dans le déféct pariétal après exsufflation de l’abdomen. 

Agrafage exclusif : La fixation est assurée par une « double couronne » d’agrafes 

hélicoïdales. Une première couronne fixe le bord externe de la prothèse en commençant par les 

points cardinaux repérés, avec des intervalles de 1 cm, en débordant de 3 cm les limites de la 

brèche. Une deuxième couronne solidarise la prothèse aux berges de l’éventration. 
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Figure 76: Fixation laparoscopique d’une prothèse composite intrapéritonéale par suture 

trans-aponévrotique [101]. 

 Fermeture des orifices et compression pariétale : 

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

à 10 mm, par voie externe ou vidéoassistée. 

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

importante. Elle n’évite pas la survenue constante d’un sérome de résorption habituellement 

spontanée. Le drainage aspiratif préventif du sac péritonéal n’est pas recommandé. 
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VI. Discussion des résultats :  

1.  Données épidémiologiques 

1.1  AGE : 

Tableau : résumant la moyenne d’âge des hernies inguinales selon la littérature. 

La moyenne d’âge des différentes séries varie entre 63 et 74, ce qui témoigne d’une paroi 

abdominale faible. La qualité de la paroi est un des éléments les plus déterminants dans Le 

choix thérapeutique. En effet, une paroi affaiblie et atone, dont les structures musculo-

aponévrotiques sont de mauvaise qualité et détendues, justifiera toujours, à notre sens, la mise 

en place d'une prothèse non résorbable, quelle que soit la taille de l'hernie. Ce facteur est 

présent chez les sujets âgés. 

Les malades de la tranche d’âge 60 -70 ans ont été les plus nombreux avec 76 cas soit 

23,84%. Cela s’expliquerait par l’effet de la vieillesse et des travaux de force. Notre résultat 

peut être comparé à celui de DEVAJIT qui a montré que le maximum de cure de hernie 

abdominale a été pratiqué entre 60 et 70ans. 

 Auteur  Moyenne d’âge Effectif 

Devajit (20) 63 57 

Jamshoro(25) 69 121 

Gianetta (34) 74 221 

Notre série 67 136 
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1.2 SEXE : 

Le sexe masculin a été le plus représenté avec 72,06% des cas contre 27,9% des cas de 

sexe féminin donnant un sexe ratio de 2,57%. Cela est dû au fait que ce sont les hommes qui 

effectuent le plus souvent des travaux de charge qui provoquent ces hernies. Cependant les 

hernies abdominales ont pour facteurs favorisants essentiels toutes causes d’hyperpression 

abdominale.  

1.2-1 Hernies pariétales : 

Tableau XIII: répartition des hernies pariétales selon le sexe 

Auteur Sexe masculin (%) Sexe féminin (%) Effectif 

Dejavit (20) 100 0 57 

Jamshoro(25) 98 2 121 

Gianetta (34) 89 11 221 

Notre série 82,22 17,7 136 

 

Les patients étudiés dans la littérature sont majoritairement de sexe masculin. Cette 

proportion serait en rapport avec l’activité de force des hommes, considérée comme un facteur 

herniogène. 
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1.2-2 Eventrations postopératoires 

Tableau XIV: répartition des EPO selon le sexe. 

Auteur Sexe masculin Sexe féminin Effectif 

Devajit (20) 10,7% 89,3% 57 

LUIJENDJIk(31) 30% 70% 170 

Série 41% 59,9% 136 

 

Les femmes ont été les plus représentées dans la littérature ainsi que dans notre série 

(avec un sexe ratio de 1,46. Plusieurs facteurs de risques seraient liés au sexe féminin : 

 le surpoids dans la majorité des cas. 

 la multiparité. 

 

1.3 FACTEURS HERNIOGENES : 

Dans notre série, des patients avaient des antécédents personnels de facteurs 

mécaniques, ce qui confirme leur implication directe dans la genèse de 

1.4 Diagnostic clinique :   

Les hernies de l’aine ont été les plus représentées avec 101 cas (90 HI et 11 HC), soit 

80,4% des cas. Ce résultat rejoint ceux de JAMSHORRO et GIANETTA qui ont trouvé 

respectivement 89,6% et 86,4%. Ceci peut s’expliquer par le fait que l’aine est la zone la plus 

faible de l’abdomen, constituée essentiellement de fibres musculaires formant ainsi des canaux 

naturels (inguinal et fémoral). 
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2. Caractéristiques des hernies pariétales 
2.1 Hernies de l’aine : 

Tableau XV: Types des hernies de l’aine opérées selon les séries. 

Auteur Hernie directe Hernie indirecte Effectif 

Devajit (20) 91,22% 8,77% 57 

Jamshoro(25) 89,61% 5,7% 121 

Gianetta(34) 86,4% 13,6% 221 

Série 75,71% 24,9% 136 

 

2.2 Siège de la hernie de l’aine : 

La prédominance de la hernie inguinale droite par rapport à la gauche est notée par la 

majorité des auteurs. Cette notion est expliquée par l’embryogenèse du fait que la migration 

testiculaire et l’atrophie du processus vaginalis est plus lente du coté droit que gauche. Ce qui 

explique la prédominance des hernies droites.  

TableauXVII : Siège des hernies de l’aine. 

Auteur droit  gauche  bilatéral  

 Nombre  % Nombre % Nombre % 

Jamshoro(25) 89 73 29 24 3 3,1 

Gianetta(34) 165 75 45 20 11 5 

Série 40 46,8 35 44,42 8 8,88 
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2.3 Les éventrations : 

TableauXVIII : siège médian des EPO selon les séries. 

Auteur Siege médian Effectif 

LUIJENDJIk (65) 75,4% 35 

Otta vincent 2003 suisse (47) 83.3% 42 

Série 94,8% 22 

 

La grande majorité de nos EPO ont siégé sur la ligne médiane ainsi que dans les séries 

des auteurs retrouvés. Cela nous confirme que l’incision médiane se complique plus facilement 

d’une éventration que toute autre incision. 

3. Modes anesthesique : 

Tableau XIX: mode d’anesthésie utilisé selon les séries 

Auteur Rachi anesthésie(RA) Général(AG) 

Devajit(20) 91,8% 10,2% 

Jamshoro(25) 77% 23% 

Gianetta(34) 87,2% 13,8% 

Série 74,26% 25,7% 
 

Ces modes provoquent moins de céphalées, moins de nausées et de vomissements, que 

l’anesthésie générale, qui reste nécessaire à la réalisation des techniques coelioscopiques, et 

contribuent à réduire la douleur post-opératoire et le risque de complications respiratoires, ce 

qui est important, notamment chez les sujets âgés, bronchitiques et fumeurs. Elles permettent 

également l’évaluation dynamique des lésions. 

 



Les pathologies herniaiares du sujet âgé experience au CHU  Mohamme VI 
 

 

 

- 131 - 

Dans notre série, la rachianesthésie a été la plus utilisée (74,26%) en raison de ses 

avantages cités précédemment pour le patient. Ce résultat rejoint celui de Jamshoro Par contre, 

l’anesthésie général vue sa nécessité dans certaines situations comme la réalisation d’une 

technique laparoscopique, ainsi que le grand confort que ce mode anesthésique procure au 

chirurgien. 

4. Protocoles opératoires : 
a) Choix entre hernioraphie et prothèse : 

Deux arguments théoriques plaident en faveur de l’usage des prothèses dans les hernies 

comportant une faiblesse de la paroi postérieure : le manque de résistance des tissus et la 

précarité des sutures sous tension. 

Dans la pratique, les résultats plaident en faveur des procédés prothétiques qui donnent 

un taux de récidives faible : 1,5 % pour la technique de Stoppa ,1,6 % pour celle de Rives [93], 

moins de 1 % pour celle de Lichtenstein et les plugs . Une étude cohort a montré qu’il y a moins 

de récidives avec la technique de Lichtenstein qu’avec celle de Shouldice [96,101] et pas de 

différence en ce qui concerne le séjour hospitalier, la douleur postopératoire, la formation 

d’hématome ou de sérome ou même l’infection du site opératoire 

En revanche, la technique de lichtenstein présente un taux de douleur post opératoire très 

élevé (67%) par rapport aux autres techniques notamment plug (17%), shouldice (4%). Le choix 

repose essentiellement sur l’âge du patient et le type de la hernie.  

Les hernies directes ou mixtes ont un risque de récidives plus élevé en raison de la 

faiblesse des tissus qui justifie la pose d’une prothèse. 

Parmi les 15 patients traités par chirurgie conventionnelle, 10 patients (soit 30,30%) ont 

été traités par herniorraphie selon procédé de shouldice et les 5 autres patients (soit 15,15%) 

ont bénéficié d’une réparation prothétique ; 3 entre eux selon le procédé de lischtenstien. 
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 Hernie de l’aine :  

Tableau XXI: techniques chirurgicales utilisées dans la réparation. 

Auteur Herniorraphie Hernioplastie 

Gianetta(34) 34(15,38%) 187(84,61%) 

Jamshorro(25) 25(20,6%) 96(79,33%) 

Série 24(17,64%) 112(82,35%) 

 

TableauXXII : voies d’abord chirurgicales utilisées dans la réparation des hernies de l’aine : 

Auteur Laparotomie coelioscopie Effectif 

Jamshorro(25) 87% 13% 121 

Série 91% 9,8% 136 

 

 Hernie de la ligne blanche et EPO : 

TableauXXIII : voies d’abord chirurgicales utilisées dans la réparation des EPO et ligne 

blanche : 

Auteur  Raphie prothése 

Gianetta (34) 23,2% 76,8% 

Série 11.5% 88,5% 
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5. EVALUATION DES RESULTATS DE TRAITEMENT 

Chaque technique opératoire possède des critères de jugement qui servent à évaluer 

l’efficacité de cette technique dans le traitement de la hernie de l’aine. 

On parle ici de critères de jugement secondaires et qui sont : L’intensité de la douleur et 

le taux de complications post opératoires, le coût de la technique, la durée d’hospitalisation. 

 Complications communes aux hernies pariétales 

LES COMPLICATIONS PER-OPERATOIRES: 

        A /LES PLAIES VISCERALES : 

 AU COURS DES ABORDS DIRECTS: 

Elles sont favorisées par les hernies par glissement au cours desquelles la paroi du sac 

herniaire est constituée par un viscère, le plus souvent le colon droit ou gauche. 

La dissection du sac herniaire doit donc être minutieuse, la palpation doit évaluer 

l’épaisseur du sac et l’ouverture du péritoine ne doit être effectuée qu’on zone translucide, la 

paroi du sac peut aussi être constituée par la vessie. 

La meilleure solution pour éviter la lésion viscérale est l’absence de la résection de sac. 

Celle-ci ne parait pas nécessaire pour les hernies non compliquées lorsqu’ une prothèse est 

placée. 

Les plaies viscérales peuvent aussi survenir lors de la réintégration intra abdominale du 

contenu des hernies scrotales ou des hernies étranglées. La traction sur les viscères doit être 

douce aidée d’une pulsion externe et si besoin de l’incision partielle du collet herniaire vers 

l’avant. 

 AU COURS DES VOIES LAPAROSCOPIQUES: 

Les plaies viscérales ont été signalées lors de la création d’un pneumopéritoine et de 

l’introduction du premier trocart au cours des voies 
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TAPP avec une prévalence de 0,06 % à 0,1% (111), des lésions vasculaires des gros 

vaisseaux ont aussi été publiées lors des mêmes manoeuvres. 

La prévention de ces complications repose sur l’incision des plans pariétaux sous contrôle 

de la vue permettant l’introduction du premier trocart sans mandrin après ouverture du 

péritoine, et vérification de l’absence d’adhérence viscéro-pariétale, cette technique doit être 

utilisée de principe en cas d’antécédents de laparotomie. 

Ces complications sont plus rares lorsque la voie est totalement extra péritonéale (TEP), 

les lésions viscérales peuvent se produire au cour de la réintégration intra abdominale du 

contenu herniaire. Cette manoeuvre doit se faire avec douceur à l’aide d’instruments 

atraumatiques en s’aidant d’une pression externe sur le contenu herniaire. 

Comme pour les abords directs, la paroi du sac herniaire peut être constituée par un 

viscère. Afin d’éviter toute lésion viscérale, il est préférable de ne pas effectuer de résection du 

sac herniaire. 

Au cours de la dissection pré péritonéale, il convient de rester à distance des vaisseaux 

iliaques externes, et de respecter la zone dans laquelle ils cheminent et qui a été dénommée 

<< triangle funeste>>. En dehors de celle-ci se trouve la zone des douleurs, au niveau de 

laquelle se situent les nerfs ilio- inguinal, ilio-fémoral et les rameaux du nerf génito- fémoral. 

♦ Lésions nerveuses  

Elles peuvent survenir lors de toute réparation herniaire. Elles sont surtout décrites dans 

la réparation des hernies de l’aine, en raison du nombre de rameaux nerveux superficiels, issus 

des nerfs génito-fémoral, ilio-inguinal et ilio-hypogastrique cheminant dans la région 

inguinale. Leur atteinte peut être responsable d’une perte de la sensibilité de la région 

inguinale, de l’hémi-scrotum, de la base du pénis et de la partie supérieure de la cuisse. Ces 

troubles sensitifs sont en général transitoires. 
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Une lésion du nerf fémoral, avec des conséquences motrices sur le quadriceps, peut se 

produire lors de la fixation des prothèses sur le psoas. 

♦ Lésions vasculaires : 

Les complications hémorragiques au cours de réparation des hernies de la ligne médiane 

et des EPO concernent essentiellement les lésions du système vertical antérieur représenté par 

les artères épigastriques inférieures et épigastriques supérieures qui s'anastomosent à 

l'intérieur des muscles droits de l'abdomen .Par ailleurs, les lésions de la branche pubienne de 

l’artère obturatrice, les vaisseaux épigastriques inférieures et les vaisseaux iliaques externes, 

sont plutôt des incidents de cures des hernies de l’aine, pouvant survenir lors des sutures 

profondes faites sans précaution au niveau de la gaine vasculaire ou sur la bandelette ilio-

pubienne dans son segment pré-vasculaire.Une lésion de la veine iliaque externe, plus exposée 

que celle de l’artère, doit être reconnue autant que possible avant de serrer le point de suture, 

sous peine de déchirer d'avantage. 

♦ Lésions des viscères : 

L’intestin, la vessie et l’uretère peuvent être blessés pendant une réparation d’une hernie, 

elles doivent être reconnues et réparées immédiatement. 

• les intestins : 

 Ils sont blessés ou dévitalisés lors de la résection ou de décollement du sac. Il faut 

suturer l’intestin ou réséquer la partie dévitalisée avec extériorisation si possible. 

• la vessie : 

 La lésion survient surtout à l’ouverture du sac d’une hernie inguinale directe, qu’il faut 

réparer en un ou deux plans étanches, au fil à résorption lente, en plaçant une sonde vésicale à 

demeure pendant 6 jours. 
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• l'uretère :  

Peut être lésé dans un grand sac direct ou indirect. En cas de section, il faut faire une 

anastomose aux points séparés de fil à résorption lente sur tuteur en double J. 

• un appendice ou un diverticule de Meckel : 

 Peuvent être découvert dans les sacs des hernies à droite, ils peuvent être réséqués sans 

difficulté, mais il n’est pas recommandé de le faire sans autorisation préalable du patient   

Dans notre série la morbidité peropératoire était de 11,20%. 

Le taux de mortalité relié à la chirurgie herniaire n'est pas plus élevé que le taux de 

mortalité dans la population générale comparé aux registres des causes de décès calculant 

lesdécès attendus en tenant compte l'âge et le sexe , et il est souvent un peu plus bas en tenant 

compte des critères de sélection des patients pour l'opération . Une étude multicentrique 

danoise portant sur les interventions chirurgicales n'a rapporté aucun décès lié à la chirurgie 

ambulatoire. 

Dans notre série, aucun cas de mortalité n’a été rapporté durant le suivi de plus de 6 mois 

des patients. 

COMPLICATIONS ET MORBIDITE POST OPERATOIRES : 

Tableau XXIV: répartition des complications selon la littérature 

 

 

 

 

 

Auteur Pas de complication Complication 

Devajit(20) 87,7% 12,28% 

Jamshoro(34) 75% 25% 

Série 84,7% 16,3% 
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6. Complications précoces : 

 Complications générales : 

Le risque théorique des prothèses est le sepsis. 

Il convient ce pendant de mettre en place ce matériel avec des règles d’asepsie rigoureuse  

 L’antibioprophylaxie. 

 Changements de gants et de champs avant la pose de la prothèse.  

Contre-indication absolue en cas d’intervention en urgence pour hernie engouée ou 

étranglée, ou en cas de contamination septique per opératoire même minime. 

 Complications spécifiques : 

 Hématomes : 

L'hématome est une complication fréquente après cure d'une volumineuse hernie. Ils 

surviennent surtout après leur dissection, même avec une méticuleuse hémostase. Lorsqu'il est 

précoce et volumineux, le meilleur traitement est l’évacuation immédiate au bloc opératoire. 

Les hématomes scrotaux volumineux s'exposent à la récidive après ponction ou drainage 

d'où l'intérêt parfois d'une résection-plastie du sac scrotal. 

        Dans notre série, nous avons enregistré un taux de 5,8% (6cas) d’hématomes sous 

pariétaux. Ce chiffre a été 2,7% dans l’étude de Devajit [20] et de 0,4% dans l’étude de 

Jamshorro. [25]. Leur survenue semble être en rapport avec les décollements importants 

nécessaires à la mise en place des grandes prothèses. Ils pourraient être favorisés par 

l’insuffisance de drainage et une héparinothérapie précoce. 

 Les infections de la plaie opératoire :  

La complication la plus crainte de la réparation pariétale par mise en place d’un filet est 

l’infection (). Les complications infectieuses pariétales après chirurgie herniaire sont rares. Leur 

fréquence varie de 0.7 à 6% pour les hernies de l’aine [30] et de 0,8 à 6% pour les EPO [27]. Les 
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facteurs incriminés sont nombreux (caractéristiques du patient, type de prothèse utilisé, 

technique opératoire) [59]. Cette fréquence augmente après une intervention d'urgence ou 

lorsqu'un autre geste chirurgical a été associé (appendicectomie). Le risque infectieux ne 

semble pas plus élevé si une prothèse est utilisée, cependant le sepsis tout autour doit être 

diagnostiqué précocement, pour une antibiothérapie et des soins locaux appropriés. 

En règle, même contaminée, une prothèse macroporeuse pourra être laissée en place 

après débridement, irrigation lavage et antibiothérapie, alors qu’une prothèse microporeuse 

devra impérativement être retirée (). Dans ce cas risque de récidive devient majeur. Certains 

préconisent dans ces situations l’usage de prothèses biologiques, susceptibles d’être mieux 

tolérées en milieu septique. 

En présence d'un matériel non résorbable, une suppuration peut persister ou survenir des 

années après la cure, avec apparition tardive de fistules, d'où l'intérêt d'une surveillance 

échographique des parois pour prévoir cette éventualité [27]. 

           Dans notre série, nous avons noté un cas d’infection sur prothèse ayant survenue 

au 10ème jours post-opératoire soit 0,3% et qui a été traité par antibiothérapie, sans nécessité 

d’ablation de l’implant. Ce taux qui reste inférieur à ceux rapportés dans la littérature serait dû 

à notre large utilisation de prothèses macroporeuses à base de polyester et de polypropylène 

qui relativise ce risque [59]. Il convient cependant de mettre en place ce matériel avec des 

règles d’asepsie rigoureuse : antibioprophylaxie, changements de gants et de champs avant la 

pose de la prothèse, contre-indication absolue en cas d’intervention en urgence pour hernie 

engouée ou étranglée, ou en cas de contamination septique per-opératoires même minime. 

 

 Complications respiratoires : à type d'infections broncho-pulmonaires nous avons 

enregistré chez 2 cas soit 1,47%. 
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 Mortalité : 

Elle est heureusement basse pour cette pathologie quotidienne et banale. Sa fréquence 

globale dans les cures de hernies pariétales varie de selon les auteurs de 1 pour 10000 à 1 

pour 1000 et n’est pas en relation avec le procédé utilisé. Les variables favorisant la mortalité 

sont l’âge supérieur à 75 ans, la présence de pathologies associées et l’étranglement herniaire. 

Le taux de mortalité relié à la chirurgie herniaire n'est pas plus élevé que le taux de 

mortalité dans la population générale comparé aux registres des causes de décès calculant 

lesdécès attendus en tenant compte l'âge et le sexe, et il est souvent un peu plus bas en tenant 

compte des critères de sélection des patients pour l'opération. Une étude multicentrique 

danoise portant sur les interventions chirurgicales n'a rapporté aucun décès lié à la chirurgie 

ambulatoire. 

Dans notre série, aucun cas de mortalité n’a été rapporté durant le suivi de plus de 6 mois 

des patients. 

TableauXXV : le taux de mortalité dans la littérature. 

Auteur Nombre de cas  Nombre de décès  

Devajit  57 0 

Jamshoro 221 3 

 

7. Complications tardives et séquelles : 

 Algies post-opératoires [130] : 

Des douleurs sont présentes chez environ 6% des opérés après herniorraphie. Les deux 

causes habituellement reconnues des algies résiduelles sont une suture en tension et une 

lésion nerveuse. Cependant, le rôle des prothèses dans la genèse des douleurs a également été 

évoqué.  
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o Les douleurs de névrome avec hyperesthésie et douleur, elles sont dues à la 

prolifération des filets nerveux en dehors du névrilème. L'examen trouve une douleur 

provoquée, exquise au niveau du névrome, à type de décharge électrique. 

o Les douleurs de déafférentations avec brûlures paroxystiques et dysesthésies, Elles 

apparaissent après un temps de latence de quelques semaines. 

o Les douleurs rapportées avec douleur du territoire cutané sans paroxysme, dues à 

l'englobement du nerf dans un col fibreux ou dans une ligature sans interruption de la 

continuité du nerf correspondant. 

o Les douleurs référées dues à des lésions à distance du nerf : musculaire ou viscérale. 

Elles s'expriment par le relais d'une même racine rachidienne que les nerfs habituellement 

sollicités. 

La douleur est la plainte la plus fréquente après la chirurgie herniaire [155,156]. 

L’irritation nerveuse est considérée d'après la littérature comme étant la 2 ème complication la 

plus fréquente. Au cours des dernières années, l'accent mis sur la réparation de l’hernie de 

l’aine a été orientée de la minimisation de la récurrence vers la réduction de la douleur 

postopératoire et l’accélération de la guérison. 

Il est parfois extrêmement difficile de faire la distinction entre des douleurs liées à une 

neuropathie pariétale et celles d’origine purement musculaire ou viscérale.  

Les douleurs d’origine neuropathique sont secondaires à des sections complètes ou 

partielles des nerfs de la région inguinale ou à leur incarcération dans une ligature ou une 

suture. Si la raphie par voie inguinale y prédispose, surtout dans le cas des cures de récidive 

herniaire, l’utilisation de matériel prothétique ne semble cependant pas en cause. 

 Les variations anatomiques obligent le chirurgien à beaucoup d’attention dans le 

repérage, l’isolement et la mise à l’abri des filets nerveux au cours de la dissection notamment 

lors de l’incision du muscle oblique externe et sa réparation (nerf ilio-hypogastrique) , la 

section des faisceaux du muscle crémaster et surtout le faisceau interne, mais aussi la section 
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de l’artère funiculaire (branche génitale du nerf génito-fémoral responsable de méralgies 

paresthésiques), la dissection d’un sac herniaire indirect (en cas de trajet intra-funiculaire du 

nerf ilio-inguinal). Cela n’est pas toujours simple dans les cures de hernies récidivées et surtout 

multi-récidivées. 

 Fistules et migrations prothétiques intra-vésicale : 

Les fistules ont été souvent décrites comme un résultat de suppurations chroniques, elles 

ont été fréquentes avant les années 1970, car la soie et les prothèses en nylon étaient 

largement utilisées. Actuellement, elles sont très rares [111]. 

Il est vraisemblable que les migrations et fistules digestives observées sont liées au 

pouvoir adhésiogène du matériel prothétique. Morin et al. Ont répertorié dans la littérature 22 

migrations et ou fistules digestives tardives après pose de prothèse pariétale pour éventration 

[114]. WARLAUMONT a rapporté 2 cas de migration prothétique après chirurgie prostato-

vésicale associée, ce qui déconseille cette association [111]. La fréquence de ces fistules est 

estimée de 0 à 3,5 % dans les séries de la littérature. Elles se voient principalement après mise 

en place de prothèse intrapéritonéale, mais Léber et al. Ont observé un cas de migration après 

prothèse rétromusculaire [115]. 

             Pour diminuer ce risque adhésiogène et associer les avantages des deux types de 

prothèse, des prothèses double face ont alors été fabriquées. L’insertion de ce type de prothèse 

en intrapéritonéal ne semble pas créer de risque d’adhérences ou de fistules [116]. À l’inverse, 

l’adjonction d’une prothèse Vicryl côté viscéral ne permet pas la création d’un néopéritoine 

comme certains l’avaient espéré un moment [117]. 

 Complications chirurgicales caractéristique des hernies de l’aine : 

Lésions du cordon spermatique et du canal déférent : 

Il s'agit exceptionnellement d'une lésion par accident, surtout pour le traitement des 

hernies de l’aine récidivées. La section du cordon au dessous du pubis entraînerait la nécrose 

gonadique. 
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La thrombose veineuse par lésion des veines spermatiques, lors de la dissection du sac de 

hernie indirecte est source d'orchite ischémique. 

     Les plaies du canal déférent doivent être réparées immédiatement, en utilisant 

éventuellement une loupe, qui permet une suture au fil fin sur fil d'acier tuteur traversant à 

distance la paroi du déférent et la peau, retiré en "pull out" au 10ème jour. La chance de 

perméabilité est de 50%. De meilleurs résultats semblent être obtenus par les techniques 

microchirurgicales [111]. 

Complications scrotales : 

♦ Hydrocèle: 

      Elle est favorisée par la dissection du cordon spermatique distal ou par l'abandon de 

la partie distale d'un sac indirect dans le scrotum. 

      Des collections séreuses scrotales ou inguinales ont été décrites après utilisation de 

prothèse en polypropylène. Houdelette a aussi publié des hydrocèles bilatérales « non 

communicantes » après mise en place de prothèse bilatérale en Mersilène [110]. 

♦ Orchite ischémique: 

Sa fréquence est globalement de 2% et peut aller jusqu'à 10% après une hernie récidivée. 

Elle se voit entre le 2ème et le 5ème jour et se manifeste par des signes discrets: augmentation 

du volume testiculaire, de l'épididyme et du cordon, avec rétraction du testicule. L'évolution se 

fait en plusieurs mois, soit par un retour à la normale, soit vers une atrophie testiculaire [111]. 

Complications urinaires : 

De type de rétention urinaire, elle est caractérisée par l'absence d'émission d'urine depuis 

plus de 6 heures et la présence d'un globe vésicale. 

        Elle est plus fréquente après l'anesthésie locorégionale et après utilisation de 
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drogues à effet atropinique ou lors d'une analgésie postopératoire trop intense. Elle complique 

surtout la cure de hernie par voie antérieure, chez les hommes âgés, dans environ 30% des cas. 

Complications tardives : 

♦ Atrophie testiculaire: 

         Elle peut se voir à tout âge après cure de hernie par voie inguinale. Le risque est de 

0,5% à 0,9% après cure primaire, mais atteint 3 à 5% lors de la chirurgie des récidives par cette 

même voie [30]. Elle est le motif de réclamation et de demande de compensation le plus 

fréquent dans les rapports d'assurance médicale. Une orchite ischémique sur deux entraîne à 

distance une atrophie testiculaire. Ces lésions peuvent être évitées en ne poursuivant pas la 

dissection du sac d'une hernie indirecte au delà du pubis lors d’une première intervention, et 

par le choix d'une ré-intervention par voie postérieure en cas de récidive. 

♦ Dyséjaculation: 

     C'est un syndrome récemment "apparu". Il est décrit par BEN DAVID chez une trentaine 

de patients. Il consiste en des brûlures fulgurantes et traçantes, le long du cordon spermatique, 

pendant l'éjaculation chez les opérés ayant eu une cure herniaire par voie inguinale. Ces 

troubles durent 2 à 5 mois [111]. 

DUREE D’HOSPITALISATION : 

Le séjour hospitalier constitue un critère d’évaluation des techniques en matière de la 

hernie inguinale, toute réduction de la durée du séjour hospitalier permet de diminuer le coût 

thérapeutique et une reprise plus précoce des activités courantes et professionnelles. 

La durée de séjour hospitalier est plus courte et un retour plus rapide aux activités 

normales après une chirurgie laparoscopique ont été rapportés dans la série avec une moyenne 

de 1.9 jours pour les patients opérés par la technique TAPP, 2.3 jours pours les patients traités 

par la technique TEP et 2.8 jours pour les patients opérés a ciel ouvert. 
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Ladurée moyenne d’hospitalisation de nos patients était de 3 jours, ce qui a diminué 

significativement la morbidité liée au séjour hospitalier. 

Tableau XXVI : la moyenne de séjour hospitalier 

Auteur Moyenne séjour( jours ) 

Devajit(20) 6 

Jamshoro(25) 3  

Gianetta(34) 2  

Série 3 

 

RECDIVES : 

Dans notre étude, 97% de nos patients qui ont été perdus de vue. En revanche nous avons 

documenté 5récidives, soit un taux global de récidives de 2,2%.  

Quelle que soit la technique utilisée, l’évaluation du taux de récidives nécessite une 

rigueur dans le suivi des patients, en termes de durée et de qualité du suivi. 

Dans le traitement de la récidive la technique à entreprendre et fonction de la ou des 

interventions précédentes, deux principales conditionnent le choix : 

 Réaliser une technique à priori de celle déjà réalisée. 

 Renforcer la paroi par une prothèse 

 

Après cure d’une hernie sans prothèse, le site le plus fréquent des récidives est en 

dedans, au-dessus de l’épine du pubis. Donc le choix se fait entre la réparation laparoscopique, 

où l’opération de Lichtenstein chez les autres. 
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Après cure d’une hernie avec prothèse, le site le plus fréquent des récidives est au niveau 

de l’anneau inguinal profond, juste en dehors de lui. Le choix est déterminé en fonction de la 

situation de la première prothèse : 

 Si elle est placée dans le plan pré péritonéal, l’indication d’un Lichtenstein est logique et 

plus facile. 

 S’il s’agit d’une prothèse type Lichtenstein, la logique conduit à placer la nouvelle 

prothèse dans le plan postérieur péritonéal par laparoscopie ou selon Stoppa. 
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Conclusion  
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En conclusion, la réparation laparoscopique est un complémentchoix et non une 

alternative à l'ouverturechirurgicale  chez les patients âgés. Il peut être considérépour les 

patients présentant un faible risque de complicationsliée à l'anesthésie générale. Sans aucun 

doute la nécessité d'une hospitalisation plus longue limite son applicationdans le traitement de 

la hernie de l'aine chez les personnes âgées. 

Avec les nouveaux techniques chirurgicales on a percus moins de risques de récidive  

ainssi de mortaliés. 
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La fiche d ‘exploitation 

LES PATHOLOGIES HERNIAIRES CHEZ LE SUJET AGÉ 

I. Identité : 
Nom :…………………… 
Prenom :………………… 
Age :……………………. 
Sexe :…………………… 
Profession :……………… 
Date d’admission :……………………….. 
 
ATCD : 
Medicaux : 
.diabete : 
.HTA : 
.toux chronique : 
.constipation : 
.prostatisme : 
.notion d’effort : 
.CTH : 
Chirurgicaux :( qualité de la paroi) 
 
.ATCD d hernie: 
.quand :……………………….. 
Traitement :…………………….. 
 
 
FACTEURS HERNIOGENES: 

LES FACEURS HERNIOGENS OUI NON 
Travail de force   

OBESITE   
ATCDS  LAPAROTOMIE   
ADENOME PROSTATE   

CONSTIPATION CHRONIQUE   
TOUX CHRONIQUE ATCDS 

GYNECO OBSTETRIQUE 
  

ATCDS D HERNIE   
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II- CLINIQUE : 

A- Signes fonctionnelles 
Début : ……………. 

TUMEFACTION : ………………. 

DOULEUR :…………. 

HEMMORAGIE DIGESTIVE : ……………………….. 

 

B- SIGNESPHYSIQUES:  
 

EXAMEN GENERAL: STABLE SUR LE PLAN HEMODYNAMIQUE ET RESPIRATOIRE 
CENTRALE  

TUMEFACTION : 

     Unilatéral……………………….. 

     Bilatérale 

SIEGE : ………. 

                         VOULUME  :…………. 

                          REDUCTIBLE :……………….. 

                         ORIFICE:……………………… 

ASSOCIATION  : …………………………………………………….. 

CONSISTANCE : ……………………………………………….. 

ETAT D ‘ABDOMEN : 
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III- Bilans paracliniques: 
1  BIOLOGIE : NFS , TP , GROUPAGE  

2- IMAGERIE : echo , ECG 

IV- TRAITEMENT  CHIRURGICALE : 
 

DATE   D’OPERATION : ……………… 

BLOC :…………………. 

            Central………………… 

            Bloc porte ……………………. 

ANESTHESIE:……………………  

                          RA ……………………………………………………… 

                          AG………………………………………………….. 

EXPLORATION: …………………. 

TECHNIQUE: OUVERTURE  

                       ASPIRATION ……………………. 

                       EXCISSION ………………….. 

GESTE: 
cure aponévrotique………………………. 
cure par plaque (type, taille)…………. 
-fixation de la plaque: fils…………….. 
.tackers………….. 
-drainage………………. 
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V- SUIVIPOSTOPERATOIRE: 
jour de sortie……………… 
         Suites post-op immédiats : 
-fievre :………………………… 
-douleur :………….. 
-état des bourses :…….. 
.tuméfaction :………. 
.douleur :………….. 
.inflammation…………. 
plaie :……………… 
                 .propre :…………. 
.infection :……………….. 
-abdomen :…………………. 
-transit :…………………….. 
reprise chirurgicale immédiate : 

quand :………… 
pour………………………. 

       Suites post-op tardives : 
Douleur :………… 
.Rrécidive :……………… 
.Quand :……………………… 
 Traitementt 
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RÉSUMÉ 
 

La chirurgie des hernies chez le sujet âgé est considérée comme étant une des interventions les 
plus fréquemment pratiquées en chirurgie générale. Les réparations prothétiques sont des 
techniques modernes utilisées dans un souci d’efficacité pour traiter ce type de pathologies. 
Ces techniques ont beaucoup profité de l’avènement des matériaux prothétiques qui 
constituent des moyens de renforcement pariétal efficaces et bien tolérés, et aussi du 
développement des voies d’abord coelio-chirurgicales. Notre étude rétrospective a porté sur 
136malades opérés pour une hernie pariétale, au service de chirurgie générale de l’hôpital Ibn 
Tofail du CHU Mohamed VI de Marrakech. L’âge de nos patients était de 67 ans en moyenne. Le 
sexe ratio H/F était de 2,57. 90 patients (77,8%) présentaient une hernie inguinale, 22(16,17%) 
avaient une éventration postopératoire, 11(10,89%) avaient une hernie crurale,9(6,61%) avaient 
une hernie ombilicale et 4(2,91%) avaient une hernie de la ligne blanche. La rachianesthésie a 
été utilisée chez 101 malades (74,26%), et l’anesthésie générale chez 35 (25,4%). La voie 
d’abord était une laparotomie dans 102cas (91,2%) et une coelioscopie dans 16cas (9 ,8%). Les 
prothèses mises en place chez nos patients étaient à base de polyester dans cas 69 (24,3%), de 
polypropylène dans 14 cas (14,6%) et des prothèses bifaces dans 3 cas (2,6%). La durée 
d’hospitalisation a été de 3 jour en moyenne. La mortalité était nulle. La morbidité était de 
11,2% (5hématoms, 4 cas d’infection de prothèse et cas d’infection broncho-pulmonaires. 5 cas 
de récidives (2,2%) ont été observés dans les suites opératoires. Ces résultats confirment que 
les réparations des hernies pariétales sans tension sont peu invasives, donnent peu de 
complications et peu de douleur et sont suivies de peu de récidives. 
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Summary 
 

 

Hernia surgery in the elderly is considered to be one of the most frequently performed 
procedures in general surgery. Prosthetic repairs are modern techniques used for the sake of 
efficiency to treat this type of pathology. These techniques have greatly benefited from the 
advent of prosthetic materials that are effective and well tolerated means of parietal 
reinforcement, and also the development of coelio-surgical approaches. Our retrospective 
study looked at 136 patients operated for a parietal hernia at the general surgery department of 
the Ibn Tofail Hospital of Mohamed VI University Hospital in Marrakech. The age of our patients 
was 67 years on average. The sex ratio m / f was 2.57. 90 patients (77.8%) had inguinal hernia, 
22 (16.17%) had postoperative hernia, 11 (10.89%) had crural hernia, 9 (6.61%) had umbilical 
hernia, and 4 had (2.91%) had a hernia of the white line. Spinal anesthesia was used in 101 
patients (74.26%), and general anesthesia in 35 (25.4%). The approach was laparotomy in 
102cases (91.2%) and laparoscopy in 16cases (9.8%). The prostheses put in place in our 
patients were based on polyester in cases 69 (24.3%), polypropylene in 14 cases (14.6%) and 
two-sided prostheses in 3 cases (2.6%). The duration of hospitalization was 3 days on average. 
Mortality was zero. The morbidity rate was 11.2% (5 hematomas, 4 cases of prosthetic infection 
and broncho-pulmonary infection cases, 5 cases of recurrence (2.2%) were observed in the 
post-operative period, and these results confirm that Cordless wall hernia repairs are minimally 
invasive, give little complications and little pain and are followed by few recurrences. 
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 ملخص

 يتم التي العمليات أكثر من واحدة السن كبار عند الفتق جراحة تعتبر
 الحديثة التقنيات هي التعويضية الإصلاحات. العامة الجراحة في إجراؤها

 هذه استفادت وقد. الأمراض من النوع هذا لعلاج الكفاءة أجل من المستخدمة
 لتعزيز فعالة وسيلة هي التي الاصطناعية المواد ظهور من كبير بشكل التقنيات
 نظرت. بالمنظار الجراحية الأولى طرق تطوير وكذلك التحمل، وجيد الجداري
 الجراحة قسم في جداري لفتق يعملون مريضاً 136 إلى رجعي بأثر دراستنا
 عمر كان. مراكش في الجامعي السادس محمد بمستشفى طفيل ابن مستشفى في العامة
 مريضا 90 وكان. 2.57 و / م الجنس نسبة كانت. المتوسط في سنة 67 مرضانا

 العملية بعد الجراحي الفتق وكان) ٪16.17 (22 الإربي، والفتق) 77.8٪(
 4و السري الفتق) ٪6،61 (9 الفخذي، الفتق له كان) ٪10.89 (11 الجراحية،

 مريض 101 في النخاعي التخدير استخدام تم. الأبيض الخط من فتق لديهم) 2.91٪(
 102 في البطن فتح هو النهج كان). ٪ 25.4 (35 في العام والتخدير ،) ٪ 74.26(

 في مكان في الاصطناعية واستندت). ٪9.8 (حالة 16 في البطن وتنظير) ٪91.2 (حالة
 حالة 14 في بروبيلين والبولي ،)٪24.3 (حالة 69 في البوليستر على مرضانا

 3 الاستشفاء مدة كانت). ٪2.6 (حالات 3 في وجهين الصناعية والأطراف ،)14.6٪(
 حالات 4 ،5 ٪11.2 الاعتلال كان. صفرًا الوفيات معدل كان. المتوسط في أيام

 تكرار حالات 5. الرئوي القصبي العدوى وحالات المشروع غير الكسب الإصابة
 فتق إصلاحات أن تؤكد النتائج وهذه الجراحة، بعد ما سياق في لوحظت) 2.2٪(

 قليلة مضاعفات وتعطي ، الجراحي التدخل من الأدنى الحد هي اللاسلكي الجدار
 .قليلة تكرارات وتتبعها قليل وألم
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لة ابذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتيلة الله، ابذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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