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La hernie inguinale se définit comme I'issue de visceres intra abdominaux
entourés de péritoine en dehors de la cavité abdominale par I'orifice inguinal. Son
diagnostic est clinique, son évolution spontanée peut étre émaillée de complications
graves au ler rang desquelles I’étranglement herniaire.

La cure de hernie inguinale est tres fréquente en chirurgie générale et
consomme une partie importante des ressources de soins de santé en raison de la
forte incidence de la maladie. On estime que 30 millions de hernies inguinales sont
opérées dans le monde chaque année. Cette grande fréquence a des conséquences
évidentes sur le plan socio-économique.

Les techniques sont trés nombreuses et témoignent, comme souvent en
chirurgie, de l'absence de supériorité formelle d'une procédure sur une autre.
Devant I'importance du probleme il en résulte la recherche par les chirurgiens de
méthodes qui peuvent répondre a trois objectifs :

e limiter 'agression anesthésique et chirurgicale.

e permettre une reprise rapide des activités habituelles en diminuant la

douleur postopératoire.

e réduire le risque de récidive a moins de 1 % [1].

Pour une technique donnée, les colts de I'opération, de I’hospitalisation et de
I'incapacité professionnelle, ne doivent étre analysés qu’au regard de ces résultats
cliniques.

La réparation ccelioscopique sous anesthésie générale a été proposée comme
une alternative aux méthodes chirurgicales traditionnelles mais [I’analyse
systématique des essais randomisés publiés n’a pas montré de bénéfices en termes
de récidive. La ccelioscopie autorisait un meilleur résultat fonctionnel précoce et a
distance cependant, des complications rares mais graves, plus fréquentes sous

ceelioscopie, tempéraient cet avantage. Les techniques totalement extra péritonéale

Mme. HAMADI Siham 2
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(TEP) et trans-abdominale prépéritonéale (TAPP) sont les techniques
laparoscopiques les plus couramment utilisées mais toujours controversées. [2,3].

Il s’agit ici d’'une étude rétrospective qui a pour objectif de rapporter notre
expérience en matiere de chirurgie inguinale aupres de 20 malades opérés au sein
du service de chirurgie viscérale de I’hdpital militaire MOULAY ISMAIL de Meknes
dont le but est d’'une part de rapporter I’expérience de notre service et d’autre part

d’analyser et de comparer nos résultats a la lumiere de la littérature.
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. Type et lieu de I’étude:

Il s’agit d’une étude rétrospective analytique et comparative, réalisée au sein
du service de chirurgie viscérale de I’hopital militaire Moulay Ismail a Meknes,
aupres de 20 malades opérés durant 2 ans, de 01 janvier 2018 jusqu’a 30 décembre

2019, par voie célioscopique selon la technique TEP ou la technique TAPP.

Il. Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients dont I’age est supérieur
a 22 ans et ayant présenté une hernie de l'aine non compliquée traitée par

ceelioscopie selon la technique TEP ou la technique TAPP.

lll. Criteres d’exclusion :

Ont été exclus de notre étude les patients ne pouvant pas supporter une
anesthésie générale pour ccelioscopie, et tout patient ayant antérieurement une
chirurgie abdominale rendant la dissection premiere du péritoine difficile ou

impossible

IV. Recueil des données :

La collecte des données a été réalisée a partir des registres d’hospitalisation
du service de chirurgie viscérale de I’hdpital militaire Moulay Ismail de Meknes, des
dossiers médicaux, des comptes rendus opératoires et des registres de consultation

ou le suivi a 02 semaines, a 01 mois et a 06mois a été fait.
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V. Analyse statistique:

Les résultats ont été traités a I'aide du programme informatique Microsoft
Office Excel 2007, et sont donnés sous forme de pourcentage, en graphique et

tableaux.

VI. Considérations éthiques :

La confidentialité des informations a été respectée.
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I. Caractéristiques épidémiologigues :

1. Fréquence :

Durant notre période d’étude allant du O1 Janvier 2018 au 31 décembre 2019,
nous avons recueilli 144 patients opérés pour hernie inguinal au sein du service de
chirurgie viscérale de I’hdpital Militaire Moulay Ismail de Meknés. Nous en avons
assemblés 20 patients (soit 13,89%) traités par voie coelioscopique contre 124

patients (soit 86,11%) traités par chirurgie conventionnelle. (Figure 1).

M chirurgie celioscopique

@ chirurgie conventionnelle

Figure 1: Répartition des patients opérés pour hernie inguinale selon la technique.
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Parmi les 20 patients opérés par voie coelioscopique pour hernie inguinale, 15
patients ont bénéficié d’un abord trans-péritonéal TAPP (soit 75%) et 05 patients ont

bénéficié d’un abord pré-péritonéal TEP (soit 25%). (Figure 2)

TEP

TAPP

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Figure 2: Répartition des patients opérés pour hernie inguinale selon la technique

TAPP et TEP.
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2. Age :
L’age moyen des patients dans notre série était de 45,5 ans, avec des
extrémes allant de 22 ans a 69ans. Les patients entre 30 et 60 ans représentaient la

majorité de nos patients avec un pourcentage de 45 % (Figure 3).

<30 30-60 =60

Figure 3: Répartition des patients selon la tranche d’age.

Plus particulierement, I’dage moyen du groupe TEP était de 38.6 ans et du

groupe TAPP de 45.3 ans.
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3. sexe

Parmi les 20 patients opérés pour hernie inguinale par voie laparoscopique, 17
étaient des hommes (soit 85%) dont 12 appartenaient au groupe TAPP et 05 au
groupe TEP. et 03 des femmes (soit 15%), dont 02 appartenaient au groupe TAPP et

01 au groupe TEP.

85 %
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Figure 4 : répartition des patients selon leur sexe.

4. Terrain :

4.1. Profession :

Dans notre série, 05 patients pratiquaient un métier de charge soit un
pourcentage de 25 %.

4.2. Antécédents pathologiques :

Parmi nous 20 patients, 9 avaient des antécédents médicaux et/ou

chirurgicaux tous confondus soit un pourcentage de 45 %.
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4.3. Antécédents médicaux :

Dans notre série, nhous avons retrouveé :

= 01 cas de toux chroniques.

= 01 cas de constipation chronique.

Par ailleurs, il n’a été rapporté aucun autre ATCD médical notamment pas
d’insuffisance cardiaque ni autre.

4.4. Antécédents chirurgicaux :

Dans notre série, 06 patients (soit 30 %) avaient déja été opérés pour des

affections diverses (Figure 5):

15%

1,4 - 5% 5% 5% 5%

Figure 5 : Antécédents chirurgicaux.

4.5. Antécédents toxico allergiques :

06 cas de tabagisme actif (avec un nombre de paquets années entre 14 et 17,

soit une moyenne de 15.5 paquets années).
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Caractéristiques clinigues et paracliniques:

1. Durée d’évolution :

L’évolution de hernie inguinale chez la majorité des patients était progressive,

sur une durée moyenne de 18,5 mois (avec des extrémes de 01 mois a 03 ans).

2. Diagnostic positif :

Le diagnostic positif de hernie inguinale était clinique chez la totalité des

patients. Ces derniers se sont présentés pour une tuméfaction de I’aine, expansive a

la toux, réductible, sans signes inflammatoires en regard, ni autres signes associés.

03 patients ont rapporté une douleur paroxystique de l'aine qui cede sous

antalgique du premier palier (paracétamol).

Ainsi aucun patient n’a présenté de hernie inguinale compliquée (notamment

étranglée).

3. Siege de la hernie

La hernie siégeait du coté droit dans 14 cas soit (70%), gauche dans 4 cas soit

(20%), bilatérale dans 2 cas soit (10 %) (Figure 6).

20%

70%

M bilaterale
droite

gauche

Figure 6 : répartition de la hernie selon la lateralité de la hernie.
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La plupart de ces hernies étaient purement inguinales (15 hernies soit 75 %), 5

hernies étaient inguinoscrotales (25 %). (Figure 7)

16 T -
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Figure 7 : répartition selon la localisation de la hernie.

la lateralité des hernies inguinales était repartie entre le groupe TAPP et le

groupe TEP comme suit (tableau I)

Tableau | : répartition de la lateralité de la hernie inguinale selon les groupes TAPP

et TEP
siege TAPP TEP
Hernie inguinale unilatérale droit 10 4
Hernie inguinale unilatérale gauche 3 1
Hernie inguinale bilatérale 2 0
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4. Données paracliniques :

Une échographie abdomino-pelvienne a été réalisée chez tous les patients de
notre série (100%). Elle a confirmé la présence et le siege de la hernie, a éliminé les
diagnostics différentiels et a permis la classification de la hernie pour un meilleur
choix thérapeutique. Elle a aussi recherché une hypertrophie prostatique chez les

patients de sexe masculin comme facteur de risque.

lll. Traitement chirurgical :

1. Bilan préopératoire :

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire qui a comporté :
e Un examen clinique complet.
e Un bilan biologique :
1. une numération de la formule sanguine (NFS),
2. un bilan d’hémostase (Plaquettes, TP (Taux de prothrombine), TCK
(Temps de céphaline kaolin))
3. Bilan hydro-électrolytique
4. Groupage-Rhésus
e Une radiographie thoracique
Les patients agés de plus de 50 ans ont bénéficié en plus d’une échographie
vésico- prostatique, d’une radiographie thoracique d’un électrocardiogramme (ECG),
avec une consultation cardiologique spécialisée chez ceux qui ont des anomalies

électriques. Dans notre série, tous les patients présentaient un bilan préopératoire

normal (100%).
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2. Protocole opératoire :

- La mise en place de sonde urinaire a été réalisée chez la plupart des
patients (90%).
- Tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale (100%).

3. Temps opératoires :

3.1. Technique coelioscopigue :

Dans notre étude, 15 patients ont bénéficié d’un abord trans-abdominal
prépéritonéal TAPP (soit 75%). Cet abord permet une exploration globale de la cavité
péritonéale. Il permet donc de repérer une hernie controlatérale pouvant passer
inapercue a I’examen clinique.

Par contre, 05 cas de nos patients ont bénéficié d’un abord pré-péritonéal
(soit 25%). Par cet abord, on procede a la dissection et la recherche du type exact de
I’hernie par rapport aux éléments du cordon spermatique, ce qui permet de
distinguer les hernies directes des hernies indirectes.

Par ailleurs, cette exploration a objectivé 13 hernies indirectes (65%), 5

hernies directes (25%) et 2 hernies mixtes (10%). (Figure 8)

14 65%

. RN

25% \
2

10%

DIRECTE INDIRECTE MIXTE

Figure 8: Répartition des hernies selon leur type anatomique.
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3.2. Mise en place de la prothese :

a. Type de la protheése :

Toutes les prothéses utilisées étaient a base de polypropyléne non résorbable.

b. b. Le siege de la prothése :

Le siege de la prothese variait selon le type de I’abord chirurgical. Ainsi, chez
les patients abordés par la technique TAPP, la prothése était placée dans I’espace
sous péritonéal en avant du sac herniaire et du péritoine pariétal disséqué. Alors que
dans la technique TEP, la prothese était placée dans |'espace pré-péritonéal
disséqué auparavant.

c. Taille de la prothese :

Dans notre série, la taille de la prothese variait entre 10 et 15 cm,
éventuellement découpée et adaptée au patient.

3.3. Fixation de la protheése :

La fixation de la prothése était systématique chez les patients de notre étude.

3.4. Fermeture et drainage :

Les patients abordés par la technique TEP n’ont pas nécessité de fermeture
péritonéale sauf dans les cas de rupture accidentelle du péritoine. En effet, dans
notre série, celle-ci est survenue chez 01 patient (soit 5%) et a nécessité la
fermeture péritonéale qui a été réalisée sans incidents.

Quant aux patients abordés par la technique TAPP, la fermeture du péritoine a
été réalisée par un surjet avec un fil résorbable.

Aucun patient n’a bénéficié de drainage du site opératoire en fin

d’intervention.
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4. La durée de l'intervention :

La durée de I'intervention a été calculée a partir de l'incision pour le premier
port jusqu'a la fermeture de la derniere plaie cutanée du port.

Dans le groupe de la technique TAPP, il variait entre 53 et 69 min avec une
moyenne de 61 min. Alors que dans le groupe de la technique TEP, il variait entre 64

et 92 min avec une moyenne de 78 min.

5. Complications per-opératoires :

01 cas de rupture péritonéale accidentelle (soit 5%) a été rapporté chez
O1patient opéré par la technique TEP.

Aucune autre complication per-opératoire n’a été rapportée, notamment pas
de lésions viscérales, vasculaires ni nerveuses.

Par ailleurs, nous avons noté 01 cas de conversion en chirurgie
conventionnelle (5%) Cette conversion a été en rapport avec un sac herniaire difficile
a réséquer trés adhérent a la paroi et au cordon. Ce patient a été traité par cure

prothétique selon Lichtenstein dans le groupe de la technique TEP.

IV. Suites opératoires

1. Soins post opératoires et la reprise de I’alimentation :

- Une antibiothérapie a base d’amoxicilline-acide clavulanique a la dose de
1gx3/j pendant 7 jours ou de ciprofloxacine 500 mg pendant 5 jours.

- Une analgésie multimodale faite d’un anti-inflammatoire et de paracétamol
a la dose de 1gx3/j ont été prescrits systématiquement chez tous les
patients pendant 7 jours.

- La reprise de I'alimentation s’est faite au soir du jour de l'intervention,
apres reprise du transit.

- Un traitement anticoagulant par I’héparine de bas poids moléculaire a dose
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prophylactique et le lever post opératoire précoce dans les 6 a 24 heures
étaient de regle pour la prévention thromboembolique.
- Les soins locaux de la plaie chirurgicale ainsi que le changement de

pansement ont été bien assurés.

2. Complications post—-opératoires immédiates :

Les suites post-opératoires immédiates étaient favorables chez la majorité des
patients (90%).

Toutefois, nous avons noté des complications chez 2 patients (soit 10%) :

- 1 cas de sérome dont la résorption était spontanée au bout de 3 semaines.

- 1 cas d’hématomes qui se sont résorbés spontanément aprés 2 semaines

d’évolution.

A la 4eme heure post-opératoire (H4), la douleur était coté en moyenne a 3
dans le groupe de la technique TAPP, et en moyenne a 2 dans le groupe de la
technique TEP. Les antalgiques du 1 er palier faits d’anti inflammatoire et de
paracétamol étaient suffisants pour tous nos patients.

Par ailleurs, nous n’avons pas noté de cas d’infection du site opératoire ni

d’occlusion intestinale.

3. Durée d’hospitalisation :

Juste apres l'intervention, le malade est immédiatement deperfusé, sa levée
est précoce.

Dans notre série, la durée du séjour hospitalier en post-opératoire variait
entre 24h et 48h. Aucun patient dans les deux groupes d'étude n'a nécessité une

réadmission apres sa sortie .
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4. Complications a moyen et a long terme :

Sur un suivi allant de 6mois ; nous avons noté 01 cas de récidive. Il s’agissait
d’un cas de TAPP ayant récidivé apres 05 mois. Le patient a été repris et a bénéficié
d’une cure selon Lichtenstein.

Des douleurs résiduelles ont été notées chez 02 patients opérés par la voie

TAPP.

5. Le temps moyen de retour aux activités de la vie quotidienne et au

travail :
Les malades reprennent leur activité physique selon leur bien-étre et selon le
type d’activité ou le poste que le patient occupe dans sa vie professionnelle. Plus de
90% de nos patients ont repris un travail sédentaire dans moins d’une semaine, un

travail nécessitant un effort physique, leur sera autorisé au bout de 3 mois.
6. Mortalité :

Aucun cas de mortalité n’a été rapporté durant le suivi sur une période de 06

mois.
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CHAPITRE | :GENERALITES SUR LA HERNIE INGUINALE
|. ANATOMIE DE LA REGION INGUINALE :

La région inguinale a une anatomie complexe subissant des contraintes de
cisaillement pouvant aggraver sa faiblesse architecturale [4].En premier lieu c’est
une région frontiere, caractérisée par la présence contradictoire de structures qui
passent normalement de 'abdomen a la cuisse (muscles, vaisseaux, et nerfs) ou au
testicule, et de visceres, qui doivent normalement rester dans la cavité abdominale.
D’autre part elle présente une faiblesse constitutionnelle, liée a la fois a I'adoption
de la position debout et au passage du cordon.

Une parfaite connaissance de I’anatomie complexe de I'aine est indispensable
a la compréhension des mécanismes de formation des hernies et a la réalisation des
différentes techniques chirurgicales disponibles. Plusieurs travaux ont été consacrés
a cette région et qui ont aboutis a une conclusion a savoir une faiblesse pariétale.
Selon les études récentes de I’anatomie de la région de l’aine, Fruchaud [4] a
confirmé que toutes les hernies de l'aine passent par un orifice pariétal unique
appelé orifice musculo-pectinéal. En effet nous allons décrire selon la conception de
Fruchaud cette structure anatomique en abordant une étude descriptive du canal

inguinal et de I'orifice musculo-pectinéal [4-5].
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1. ANATOMIE DESCRIPTIVE :

1.1. Trou musculopectinéal (figure 9) [5] :

Il s’agit d’'un cadre ostéo musculoaponévrotique de forme triangulaire, il est
limité :

- en dehors par le muscle psoas iliaque recouvert par son fascia iliaca.

- en dedans par le bord externe du muscle grand droit et sa gaine renforcée

a ce niveau par le tendon conjoint.

- en bas par la créte pectinéale du pubis, doublée du ligament de Cooper.

- en haut par les muscles larges de la paroi antérolatérale de I’'abdomen qui

s’ordonnent en deux plans:

e Un plan superficiel: formé par le muscle grand oblique dont les insertions
basses constituent I’aponévrose du grand oblique, divisée a ce niveau en deux
piliers: interne et externe.

La terminaison de ce muscle sur le tubercule pubien forme: le ligament de
Gimbernat.

e Un plan profond: constitué par les muscles petit oblique et transverse qui
forment la faux inguinale. Les parties aponévrotiques de ces deux muscles se
rejoignent formant ainsi le tendon conjoint [6].

Profondément, le trou musculo-pectinéal est fermé par le fascia transversalis
qui va s'invaginer autour des éléments spermatiques ou fémoraux traversant cette
région [4]. Ce fascia transversalis se trouve renforcée par deux formations fibreuses:
le ligament inter-fovéolaire (Hasselbach) latéralement, et la bandelette iliopubienne,
en bas. Il est divisé en deux fossettes, I'une interne, I'autre externe, par un élément
vasculaire vertical: le pédicule vasculaire épigastrique [7]. Le passage de ces

différents éléments au niveau de la région de I’aine crée des zones de faiblesse a
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travers lesquelles peuvent s’insinuer les éléments de la cavité abdominale favorisant
le développement d’une hernie.

Superficiellement, I'orifice musculopectinéal est divisé en deux étages par la
ligne de Malgaigne qui est une ligne virtuelle tracée de I’épine iliaque antéro-
supérieure a la symphyse pubienne correspondant a la projection du ligament
inguinal:

L’étage supérieur : livrera passage au cordon spermatique chez I’homme, et
au ligament rond chez la femme, c’est le canal inguinal avec ses quatre parois et ses
deux orifices.

» La paroi antérieure représentée par I’aponévrose du grand oblique.

» La paroi postérieure formée par le tendon conjoint en dedans et par le

fascia transversalis en dehors.

* La paroi supérieure constituée par la partie inférieure et charnue du muscle

petit oblique et du transverse.

» La paroi inférieure constituée par I’arcade crurale

» |’orifice superficiel délimité par les piliers du muscle grand oblique.

» |’orifice profond.

L’étage inférieur : livrera passage aux vaisseaux fémoraux : c’est le canal
fémoral, limité en avant par le ligament inguinal, en dedans par le ligament de

Gimbernat et en dessous par le muscle pectiné.
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Tendon conjoint

Muscle grand droit
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viuscle psoas Arcade crurale

Hernies crurales

\

Vue antérieure

Hernies obturatrices

Figure 9 : Vue antérieure du cadre solide de I’aine et du trou musculo-pectinéal

d’aprés Fruchaud [7].

1.2. Canal inguinal (figure 10) :

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

limité par quatre parois et deux orifices.
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Figure 10 : Canal inquinal.
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1.2.1. Les parois :

Il est classique de lui décrire 4 parois et 2 orifices :

Paroi antérieure : constituée par :

- Aponévrose de terminaison du grand oblique.
- Et les téguments antérieurs de la région inguinale.
Elle constitue la voie d'abord du canal inguinal et de son contenu.

Paroi inférieure : formée par :

- L'arcade crurale ou ligament inguinale, bandelette fibreuse tendue de I'EIAS
a I'épine du pubis.
- Le fascia transversalis, au-dessus du ligament inguinal.

Paroi postérieure : constituée par :

- Le tendon conjoint qui termine le petit oblique et le transverse, en dedans
- Et le fascia transversalis en dehors.
- Cette paroi est renforcée de chaque c6té par les ligaments de la région :

e Le ligament de Hasselback, en dehors.

e Les ligaments de Henlé et de Gimbernat en dedans.

Paroi supérieure : présente plusieurs éléments : de haut en bas:

- L’aponévrose de I'oblique externe.

- Les muscles petits obliques et transverses dont les faisceaux inférieurs se
réunissent pour former le tendon conjoint. Ills envoient aussi des
prolongements musculaires entourant totalement le cordon spermatique =

muscle crémaster.
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Figure 11: Coupe antéro —postérieure du canal inquinal. Conception de Fruchaud.

1.2.2. Les orifices : (figure 11, 12,13)

Orifice superficiel ou antérieur (anneau inguinal) :

- Délimité latéralement par les piliers interne et externe du grand oblique.
- En dedans et en bas par le pilier postérieur du grand droit gauche.
- Le sommet est occupé par des fibres arciformes.

Orifice profond ou postérieur :

- Situé a un travers de doigt au-dessus et en dedans du milieu de I’arcade
fémorale.

- Limité par la réflexion du fascia transversalis qui s’invagine dans le canal.

- Le bord médial est représenté par le bord latéral de I'anse du ligament de

Hasselback qui est tranchant et peut é€tre cause d'étranglement herniaire.
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Figure 12 : Vue antérieure du canal inquinal aprés ouverture de sa paroi antérieure

et section partielle du muscle obligue interne.
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Figure 13 : Vue postérieure de |’orifice pectinéal.
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1.2.3. Le contenu du canal inquinal :

Il est différent chez la femme et chez I'homme :

A. Chez I'homme :

Il est représenté par le pédicule de la glande génitale dont les différents
éléments se groupent en 2 faisceaux, pour constituer le cordon spermatique :

1. Faisceau antérieur : qui comprend :

- Un plexus veineux antérieur, siege fréquent de varicocele.

- L'artere spermatique, artere principale du testicule née directement de

I'aorte dans la région lombaire.

- Des éléments lymphatiques.

- Un plexus sympathique.

- Le ligament de Cloquet (reliquat du canal péritonéo-vaginal).

2. Faisceau postérieur : qui comprend :

- L'artere déférentielle, branche de l'iliaque interne.

- L'artere funiculaire, branche de I'épigastrique.

- Un plexus veineux postérieur affluent des veines épigastriques.

- Des éléments lymphatiques et nerveux.

- Enfin et surtout le canal déférent, voie spermatique allant de I'épididyme

jusqu'aux vésicules séminales.

Tous ces éléments sont entourés par une gaine fibreuse : la fibreuse
commune, émanation du fascia transversalis. Enfin les fibres musculaires nées du
bord inférieur du petit oblique et du transverse accompagnent le cordon jusqu'au

scrotum et constituent le crémaster externe.
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B. Chez la femme :

Le contenu du canal inguinal est représenté essentiellement par le ligament
rond, cordon arrondi, tendu de I'angle supéro-externe de I'utérus a I'épine du pubis
et aux grandes levres.

Parcourt le canal inguinal dans toute sa longueur limité :

- En avant et en dehors par le rameau génital des nerfs ilio-hypogastriques.

- En arriere par le nerf génito-fémoral et par I'artére crémastérique.

Se compose de tissu conjonctif et musculaire lisse, au centre du quel court
son artere principal, I'artere du ligament rond, branche de I'épigastrique.

1.2.4. Rapports du canal inquinal :

En haut, avec la paroi abdominale antérieure, parcourue par le nerf ilio-
hypogastrique et le nerf ilioinguinal entre les muscles obliques.

- En bas, avec le trigone fémoral.

- En avant, avec le revétement cutané et le tissu sous cutané avec son fascia
ventrier de velpeau.

- En arriere, avec I’espace rétro-inguinal, situé entre le péritoine et le fascia
transversalis , espace graisseux dans lequel chemine I'artere épigastrique
inférieure au bord interne de I’orifice inguinal profond.

1.2.5. Innervation : (figure 14 ,15)

Les deux derniers nerfs intercostaux et le nerf ilio-hypogastrique innervent la

paroi abdominale dans la partie sus-jacente a [|’arcade crurale, alors que
I'innervation de la région fémorale est assurée de dedans en dehors par le nerf ilio-

inguinal, génito-fémoral et fémoro-cutané latéral.
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Les nerfs ilio-inguinal et ilio-hypogastrique sont issus du plexus lombaire. lls
constituent des divisions terminales de branches antérieures du premier nerf
lombaire.

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

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

Le nerf génito-fémoral provient du deuxieme nerf lombaire et d’une
anastomose entre le premier et le deuxieéme nerf lombaire. A la face antérieure du
psoas, au-dessus du ligament inguinal, il se divise en deux branches : l'une,
génitale, suit le cordon spermatique et I'autre, fémorale, se distribue a la partie

médiane de la face antéro-supérieure de la cuisse.
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Figure 15: Les nerfs de la région inquinocrurale
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1.2.6. Plan vasculaire

Les vaisseaux iliofémoraux traversent le trou musculopectinéal dans sa partie
externe. lls cheminent dans la gaine vasculaire qui fait suite au fascia transversalis
et sont entourés de tissu celluleux en continuité avec le tissu sous-péritonéal
(Figure 16).

L’artére circonflexe iliaque profonde et I’artére épigastrique inférieure (que
nous dénommerons dorénavant épigastrique, par mesure de simplicité) naissent des
vaisseaux iliofémoraux, a hauteur de la bandelette iliopubienne ; elles sont
accompagnées de leurs veines satellites.

Les vaisseaux circonflexes iliaques se portent en dehors et pénétrent
rapidement sous le fascia iliaca. Les vaisseaux épigastriques dessinent d’abord une
courbe a concavité supérieure, s’opposant a celle du cordon, puis se dirigent
obliqguement en haut et en dedans cheminant en arriere du fascia transversalis. lls
croisent le bord latéral du muscle droit 4 a 8 cm au-dessus du pubis et pénétrent
dans la gaine des droits au niveau de I’arcade de Douglas. lls donnent les vaisseaux
funiculaires ou crémastériens, qui vont au cordon et des branches anastomotiques
avec les vaisseaux obturateurs qui croisent le Cooper. Selon Fruchaud [4], une lame
conjonctive épaisse entoure les vaisseaux épigastriques. Elle constitue un
renforcement profond de la zone de faiblesse inguinale, situé en arriere du fascia
transversalis. Elle a une forme grossierement triangulaire. Son bord supéroexterne
assez épais suit les vaisseaux épigastriques et forme la limite interne de I'orifice
inguinal profond : il correspond au ligament de Hesselbach. La lame conjonctive
s’étend en dedans sur le reliquat de I’artere ombilicale et se fusionne avec
I’laponévrose ombilicoprévésicale, au bord externe de la vessie. En bas, elle se

prolonge vers les lames vasculaires pelviennes. [8][9]
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Les auteurs considérent que le fascia transversalis est formé de deux feuillets :
un feuillet antérieur membraneux et un feuillet postérieur celluleux, entre lesquels

cheminent les vaisseaux épigastriques.

N

| (e 3

Plan vasculaire, gaine dos vanscaux fémoraux ot canal crural,
S apres Fruchaud 111, 1. Fascia iliaca ; 2. muscle transverse ; 3. muscle
oblique interne ; 4. musche obhque externc ; 5. vaisscaux circonfloxes
fiaques profonds : 6. gaine vasculaire ; 7. veine illaque ; 8. vasscaux
éoviaantniaucs. La fleche indique le canal crural.

Figure 16 : Plan vasculaire.

1.2.7. Plan péritonéal et espace sous—-péritonéal

Le péritoine pariétal tapisse la face profonde de la paroi abdominale, dont il
est séparé par une couche de tissu celluleux correspondant a I'espace sous-
péritonéal ou extrapéritonéal ou prépéritonéal. Le clivage entre péritoine et fascia
est rendu facile par cette couche celluleuse, sauf au niveau de la face profonde du

muscle transverse et au pourtour immeédiat de ’orifice inguinal profond [4, 10].
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On admet généralement que I’on rencontre, de la profondeur a la superficie,

les structures suivantes:

le péritoine ;

la graisse sous-péritonéale, qui englobe la vessie et ses vaisseaux ;

le fascia ombilicoprévésical, feuillet fibrocelluleux triangulaire, tendu entre
I’'ombilic et I’aponévrose pelvienne, limité latéralement par les deux arteres
ombilicales ;

I’espace prépéritonéal proprement dit est situé entre ce fascia et le feuillet
postérieur du fascia transversalis. Cet espace est bien développé et
avasculaire au milieu, en regard de la vessie, alors que latéralement, la
graisse sous-péritonéale est moins développée, le fascia prévésical et le
feuillet postérieur du fascia transversalis sont plus adhérents entre eux et
leur séparation est plus difficile ;

les vaisseaux épigastriques sont solidaires du feuillet antérieur du fascia
transversalis auquel ils sont unis par une lame de tissu conjonctif. lls
montent en arriere du plan musculoaponévrotique. Le plan de clivage dans
lequel on place une protheése sous-péritonéale, quelle que soit la méthode,
se situe en arriere des vaisseaux épigastriques, qui restent accolés a la
paroi musculoaponévrotique.

L’espace de Bogros est compris entre fascia transversalis en avant et
péritoine en arriere, il est limité en dehors par le fascia iliaca. Il est en
continuité avec la graisse de I’espace pararénal dont il est un prolongement
inférieur [11, 13]. Les espaces interpariéto-péritonéaux postérieurs ou
espaces rétropéritonéaux.

L’espace de Retzius est un espace de forme triangulaire, dont le sommet

correspond a I'ombilic et les bords latéraux aux arteres ombilicales. Il est
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situé entre pubis et face postérieure des muscles droits en avant et fascia
ombilicoprévésical et face antérieure de la vessie en arriere. Les espaces de
Bogros et de Retzius sont facilement mis en communication en effondrant
guelques tractus conjonctifs.

Dans I’espace sous-péritonéal, les éléments constitutifs du cordon, canal
déférent et vaisseaux spermatiques divergent, le déférent se dirigeant en
bas et en dedans vers les vésicules séminales et les vaisseaux
spermatiques en haut et en dehors vers le rein. L’ensemble est enveloppé
par une gaine conjonctive : la gaine spermatique, prolongement pelvien du
fascia urogénital [12]. Elle a une forme grossiérement triangulaire, son
sommet correspondant a l'orifice inguinal profond, ses bords latéraux au
canal déférent et aux vaisseaux spermatiques. Selon Stoppa, elle recouvre
largement et constamment les vaisseaux iliaques externes et permet
d’éviter I’'adhérence d’une prothese aux vaisseaux [12].

1.2.8. Cordon inquinal :

Il se forme au niveau de I'orifice inguinal profond et descend en direction du
scrotum. Il contient les vaisseaux spermatiques, le canal déférent et le ligament de
Cloquet, reliquat fibreux du canal péritonéovaginal. Ces éléments entourés d’un
tissu celluleux lache, en continuité avec la lame conjonctive des vaisseaux
spermatiques, sont contenus dans la gaine fibreuse du cordon. Celle-ci est une lame
conjonctive mince, en continuité avec le fascia transversalis, dont elle est une
évagination [4] .Sur cette gaine fibreuse s’inserent le faisceau principal externe du
crémaster, émanation du muscle oblique interne en avant, et le faisceau accessoire

profond, émanation du transverse, en arriere.
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1.3. Les différentes variétés de hernie inquinale :

Ainsi sont définis 2 types de hernies inguinales (Figure 17):

Les hernies inguinales, dont l'orifice se situe au-dessus de la ligne de
Malgaigne, projection de I’arcade crurale. On parle de :

Hernie directe [5] elle se développe lorsque le fascia transeversalis présente
une faiblesse pariétale au niveau du trigone inguinal. Elle s’observe en position
interne par rapport aux vaisseaux épigastriques inferieurs qu’elle fragilise le plus
souvent.

Hernies indirectes (ou obliques externes) : elle se développe au niveau de
I’lanneau inguinale profond et prend le plus souvent la forme d’un long sac. Elle
s’observe en position externe par rapport aux vaisseaux épigastriques inferieurs.

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

protheses en extra-péritonéal [6,13]

Hernie indrects Hernie directe Hernle crurale

Figure 17: Principaux types des hernies de |’aine.
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2. ANATOMIE CHIRURGICALE :

La structure anatomique de la région inguino-fémorale est disposée en
plusieurs plans. Par dissection classique d'avant en arriere, on trouve:

Plans cutané et sous—cutané :

Le revétement cutané comporte plusieurs points de repére anatomiques : le
pli de I’aine qui marque la séparation entre abdomen et cuisse, les reliefs de I’épine
iliaque antérosupérieure et de I’épine du pubis, palpables plus que visibles. La ligne
unissant les épines iliaque et pubienne correspond en gros a la direction du canal
inguinal. Les lignes d’élasticité du derme de Dupuytren et Langer ont une direction
plus horizontale ; une incision cutanée dans leur sens donne un meilleur résultat
esthétique qu’une incision oblique. Le plan sous-cutané est formé par du tissu
graisseux et le fascia de Scarpa qui porte les vaisseaux sous-cutanés. Au-dessous
du pli inguinal, le fascia cribriformis est perforé d’orifices pour le passage des
vaisseaux.

Aponévrose du muscle oblique externe :

C’est le premier plan résistant que I'on découvre, apres division du fascia de
Scarpa, formé de fibres obliques en bas et en dedans, d’aspect blanc nacré. Ses
deux piliers délimitent I'orifice inguinal superficiel, un peu au-dessus et en dehors
de I’épine du pubis.

Le plan du petit oblique et du cordon spermatique :

L’incision de I’'aponévrose du grand oblique ouvre le canal inguinal (figure
18). Sous le feuillet supérieur récliné vers le haut, on découvre le petit oblique
décrivant une arche au-dessus du cordon. Des éléments nerveux sensitifs entourent

le cordon:
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Le nerf grand abdomino-génital (ilio-hypogastrique) : traverse le muscle
oblique interne a un niveau variable et chemine sous I’aponévrose oblique
externe, avant de la perforer en dedans de I'orifice inguinal superficiel.

- Le nerf petit abdomino-génital (ilio-inguinal) : chemine sur la face
superficielle du cordon, juste sous I’aponévrose oblique externe et quitte le
canal inguinal par 'orifice inguinal superficiel, avant de se terminer par ses
branches sensitives.

- Le nerf fémoro-cutané.

- Le nerf génito-crural (génito fémoral) : descend sous le fascia iliaca puis se
divise en deux branches: une branche crurale qui suit les artéres iliaques
externes et une branche génitale qui pénetre dans I'orifice profond avec le
cordon.

- Le nerf crural (fémoral) : chemine entre les muscles psoas et iliaque pour

passer sous I’arcade crurale entre I’artére fémorale et le psoas.

1. Muscle oblique interne. génitofémoral.

2. Muscle transverse. 5. Bandelette iliopubienne.
3. Aponévrose oblique externe. 6. Arcade crurale.

4. Branche génitale du nerf 7. nerf ilio-inguinal.

Figure 18 : Voie d’abord antérieure.
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Le plan musculo-facial 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 petit oblique, le tendon
conjoint n’existe pas. En écartant le petit oblique, on découvre le transverse et le
fascia transversalis. En réclinant le feuillet inférieur de I'aponévrose du grand
oblique, on découvre l'arcade crurale. Les vaisseaux épigastriques formant la limite
interne de l'orifice inguinal profond sont plus ou moins visibles sous le fascia
transversalis.

En rabattant le feuillet aponévrotique inférieur vers le haut en position
anatomique, et en clivant le fascia cribriformis, on explore le siege d'extériorisation
des hernies crurales en dedans de la veine fémorale.

L’espace sous-péritonéal:

L'incision du fascia transversalis donne acces a lI'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
iliofémoraux qui croisent la branche ilio-pubienne et les branches anastomotiques

entre vaisseaux épigastriques et obturateurs qu’il faut éviter de blesser [14].

3. ANATOMIE EN CELIOSCOPIE :

La connaissance de I’anatomie endoscopique est le garant de la réussite de
I’intervention.

Trois repéres anatomiques sont facilement reconnus : le péritoine, puis de
dedans en dehors, le ligament ombilical recouvrant I’artere ombilicale, le relief des
vaisseaux épigastriques (ligaments de Hesslbach).ces trois reperes délimitent trois

fossettes inguinales (figure19) :
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- La fossette inguinale interne et la fossette inguinale moyenne ou pénétrent
les hernies inguinales directes.
- La fossette inguinale externe ou l'on trouve l'orifice profond du canal

inguinal, siege des hernies inguinales obliques externes.

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

Figure 19: Fossettes inguinales.

La vue anatomique coelioscopique differe de [I’approche anatomique
classique, représente en fait, une vue postérieure de la paroi abdominale [15] .Elle
differe selon la voie d’abord entreprise :

3.1. Voie ceelioscopique transpéritonéale (TAPP)

Le péritoine pariétal tapisse le fond de la dépression péritonéale de I'aine et
se moule sur les éléments anatomiques « comme un tapis sur des marches
d’escalier » [1].

Les plis déterminés par ces reliefs constituent les reperes a bien connaitre

pour aborder cette région (Figure20) [16, 17].
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La saillie de 'ouraque forme un pli médian tendu de la vessie a I'ombilic se
rétrécissant de bas en haut : le ligament ombilical médian. Les autres éléments sont
disposés symétriquement de part et d’autre de ce relief médian. Le reliquat fibreux
de I’artere ombilicale souléve un pli, situé en dehors du précédent, au bord latéral
de la vessie, légerement oblique en haut et en dedans, en direction de I'ombilic : le
ligament ombilical latéral. Le pli des vaisseaux épigastriques, situé en dehors du
précédent, est moins saillant. La dénomination actuelle de ces plis est différente de
la dénomination francaise traditionnelle : le pli de I'ouraque est dénommé pli
ombilical médian, le pli de I’artere ombilicale est dénommé pli ombilical médial et le

pli des vaisseaux épigastriques, pli ombilical latéral.

ONOO S WON

o

Ligaments et fossettes péritonéales. 1. Pli ombilical médian
(ouraque) ; 2. pli ombilical médial (artére ombilicale) ; 3. pli ombilical
!alér?l (vaisseaux épigastriques) ; 4. fossette inguinale latérale et orifice
inguinal profond ; 5. fosselte inguinale médiale ; 6. fossette inguinale
{?tcn\e; 7. canal déférent; 8. vaisseaux spermatiques ; 9. vaisseaux
iaques.

Figure 20: Ligaments et fossettes péritonéales.

Ces trois reliefs délimitent trois fossettes. La fossette inguinale interne ou
supravésicale, située entre pli ombilical médian et médial, est le siege des
exceptionnelles hernies obliques internes. La fossette inguinale médiale (ex-
moyenne), siege des hernies directes (ou médiales), est située entre pli ombilical

meédial et latéral. La fossette inguinale latérale (ex-externe), située en dehors du pli
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ombilical latéral (vaisseaux épigastriques), correspond a |’orifice inguinal profond,
livrant passage aux hernies indirectes (ou latérales).

Au pied du pli ombilical latéral se dessine le relief des vaisseaux iliagques
externes a direction un peu oblique en bas et en dehors, presque sagittale. En
dehors du pli ombilical latéral, les vaisseaux spermatiques dessinent un relief
oblique en haut et en dedans vers lorifice inguinal profond, au-dessus des
vaisseaux iliaques. Le canal déférent, qui sort du canal inguinal pour plonger dans le
pelvis en croisant la veine iliaque externe, souleve un pli oblique en bas et en
dedans peu marqué. Le ligament de Cooper a une direction grossierement
transversale. On le percoit par contact, plus qu’on ne le voit, a la base du pli
ombilical médial, entre ce dernier et la saillie du déférent. Le relief grossierement
transversal de la bandelette iliopubienne ne se dessine que chez les sujets maigres.
La bandelette ne sera découverte qu’aprés mobilisation du péritoine. Des nerfs
passent sous ou a travers la bandelette iliopubienne, en dehors de la fossette
inguinale latérale et des vaisseaux spermatiques : ils sont exposés en cas d’agrafage
a ce niveau. Le nerf fémoral situé sous le fascia iliaca en dehors de I'artere iliaque
n'est pas visible. La branche fémorale du nerf génitofémoral est proche des
vaisseaux spermatiques. Le nerf cutané latéral de la cuisse plus latéral passe en
dedans de I’épine iliaque antérosupérieure.

Les chirurgiens ccelioscopistes ont donné le nom de « triangle funeste » a la
zone triangulaire dont le sommet correspond a I’orifice inguinal profond et les deux
cOtés au canal déférent en dedans et aux vaisseaux spermatiques en dehors.

Dans I'aire de ce triangle passent les vaisseaux iliaques, ainsi que la branche
génitale du génitofémoral. Le risque de blessure vasculaire est a I'origine de cette

dénomination [16].
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Le « triangle des douleurs » (Figure 21), délimité par les vaisseaux
spermatiques en bas et en dedans et la bandelette iliopubienne en haut, correspond
au passage des nerfs. Ceux-ci ont une topographie variable et sont souvent cachés
sous le tissu sous-péritonéal et le fascia musculaire. L’agrafage doit étre proscrit
dans cette zone.

La hernie indirecte (ou latérale) se présente sous I'aspect d’un orifice d’aspect
semi-lunaire, situé en dehors du pli ombilical latéral, limité en bas par la bandelette
iliopubienne. La hernie directe (ou médiale) se présente sous la forme d’une
dépression plus ou moins profonde, située entre le relief du pli ombilical latéral et

du pli ombilical médial, au-dessus de la bandelette iliopubienne.

] -vessie 2-pubis F-Artére ombilicale

d-conduit déférent S-Anneau inguinal profond 6-vx spermatiques
7-triangle de la douleur E-triangle de la mort Q-omentum

Figure 21: Vue endoscopique postérieure de la paroi abdominale.

3.2. Voie extrapéritonéale (TEP) :

Dans cette voie d’abord, le champ opératoire se situe intégralement dans
I’espace sous-péritonéal. Pour accéder a cet espace, on pratique une incision

cutanée ombilicale basse, puis une incision transversale de 10 mm du feuillet
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antérieur de la gaine du muscle droit homolatéral paramédiane, qui permet
d’accéder au bord interne du corps charnu du muscle. En soulevant le bord interne
du muscle a I'aide du petit coté d’un écarteur de Farabeuf, on découvre le feuillet
postérieur de la gaine des droits. L’optique introduite dans cet espace progresse par
dilacération des tractus conjonctifs entre, en avant le corps charnu du muscle droit,
tapissé de son périmysium (qui correspond au fascia transversalis), et en arriere
I’arcade de Douglas, le tissu graisseux sous-péritonéal et la vessie. Le clivage se fait
d’abord a la face profonde du muscle droit ; un premier trocart opérateur peut alors
étre introduit en position juxta médiane controlatérale par rapport au coté de la
hernie. La dissection est progressivement étendue latéralement, dans le plan situé
entre, en avant le muscle transverse tapissé du fascia transversalis, auquel adherent
les vaisseaux épigastriques, et en arriere I’arcade de Douglas et le péritoine. Lorsque
I’arcade de Douglas descend bas, il peut étre nécessaire de sectionner son insertion
latérale. Lorsque ce plan est largement disséqué, on peut introduire sous controle
de la vue le deuxieme trocart opérateur, latéralement sur une ligne passant a
hauteur de I'ombilic, voire plus haut si la distance ombilicopubienne est courte. Les
reperes anatomiques qui guident la dissection sont les suivants :

» en bas le pubis, la branche iliopubienne avec le ligament de Cooper,
croisée dans sa partie externe par les vaisseaux iliaques externes et par
I’lanastomose entre les vaisseaux épigastriques et les vaisseaux
obturateurs;

* |es vaisseaux épigastriques appliqués sur le fascia transversalis montent
obliques en haut et en dedans et rejoignent le muscle droit ;

* |es éléments du cordon spermatique divergent : le canal déférent se dirige
en bas et en dedans, alors que les vaisseaux se dirigent en haut en en

dehors;
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le cul-de-sac péritonéal des hernies indirectes, en dehors des vaisseaux
épigastriques, se présente comme un entonnoir a sommet inférieur
s’engageant dans lorifice inguinal profond, qu’il faudra réduire en
I’attirant dans I’espace sous-péritonéal. Il y a parfois un lipome caractérisé
par son aspect lisse, brillant, uniloculaire ;

plus en arriere on voit les vaisseaux iliaques, veine en dedans de I'artere,
croisés par le déférent et recouverts par une lame celluloganglionnaire plus
ou moins développée entre canal déférent en dedans et vaisseaux génitaux
latéralement, correspondant a la gaine spermatique de Stoppa ;

la bandelette iliopubienne est plus ou moins visible car recouverte par un
feuillet cellulograisseux parfois dense. Elle sépare la région en deux
parties. L’'une sus-jacente avec les vaisseaux épigastriques séparant
I’orifice inguinal interne en dehors et la fossette inguinale médiale, siege
des hernies directes en dedans. L’autre sous-jacente séparée en deux
parties. Dans la partie latérale passe le psoas sous l’aponévrose duquel
cheminent le nerf fémoral, le nerf cutané latéral de la cuisse et la branche
fémorale du nerf génitofémoral. Dans la partie médiale passent les
vaisseaux iliaques et se trouve |’orifice crural, juste en dedans de la veine.
Ces deux zones correspondent au triangle funeste et au triangle des
douleurs, dans lesquels tout agrafage est proscrit. Le « cercle de la mort »
(figure 22) fait référence aux variations vasculaires dans cette région et
notamment aux branches anastomotiques entre vx épigastriques en
dedans, en dehors ou au niveau du passage des vx fémoraux, et dont la

blessure peut étre une cause d’hémorragie.
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Figure 22: « Cercle de la mort », d’aprés Colborn et Skandalakis [16]

1. vaisseaux iliaques externes 4. vaisseaux obturateur
2. vaisseaux épigastrique 5. Vaisseaux iliaques primitifs
3. Anastomose entre vaisseaux 6. vaisseaux hypogastrique

épigastriqueset Obturateurs

Il. PHYSIOPATHOLOGIE :

Une hernie est caractérisée par |'extériorisation spontanée temporaire ou
permanente d’un viscere qui refoule tous les éléments de la paroi abdominale ou
pelvienne au niveau d’un point faible anatomiquement prévisible dont I’état de
déficience peut étre aggrave, en dehors de tout traumatisme, par une prédisposition
congénitale ou acquise.

Par ailleurs, trois facteurs entrent principalement en ligne de compte dans la
pathogénie des hernies de I’aine : les facteurs anatomiques, les facteurs dynamiques

et les facteurs métaboliques.
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1. Facteurs anatomiques :

- La présence d’une zone faible inguinale ou trou musculopectineal de
Fruchaud.

- La présence de deux pédicules qui transitent dans cette zone faible et
maintiennent ouverts deux trajets : le cordon spermatique dans le trajet
inguinal et le pédicule fémoral dans le trajet fémoral.

- La fréquence des variations congénitales défavorables.

2. Facteurs dynamiques

L’apparition des hernies inguinales est favorisée par un certain nombre
d’affections qui augmentent la pression intra abdominale : ascite, grossesse,
constipation, bronchite chronique, emphyseme, asthme, dysurie prostatique et
exercice physique lourd. En réponse a cette augmentation de pression intra
abdominale, des mécanismes physiologiques de protection de la région inguinale

entrent en jeu et sont d’autant plus efficace que I'orifice musculo pectinéal est petit.

3. Facteurs métaboligues :

Les facteurs métaboliques, jouent tres probablement un role majeur dans la
geneése des hernies inguinales. A la lumiere des travaux de Peacock, Madden, Read
et Wagh dans les années 1970 ; il apparut que la hernie inguinale pouvait étre la
manifestation d’un métabolisme anormal du collagene, en dehors d’affections
congénitales bien connues du tissu conjonctif. En étudiant des biopsies
d’aponévroses de muscles grands droits, Wagh et Read constaterent une diminution
de la synthése du collagéne chez ces mémes patients, Un défaut d’hydroxylation de
la proline était également observé. L’étude en microscopie électronique des fibres
de collagene révélait une variabilité du diametre et de la périodicité, surtout

marquée pour les hernies directes.
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Ill. ANATOMIE PATHOLOGIQUE :

Comme décrit précédemment, le trou musculo-pectinéal est divisé en deux
étages par le ligament inguinal (ou arcade crurale), celles-ci vont nous définir 2

types des hernies de |’aine (Figure 23) :

- Hernie indwecte

- Arcade crurale

1

2 =
S- Hernie directe

3-Cordon

3

- Hetnie Crurale

Figure 23 : Principaux types de hernies de |’aine.

1. Les hernies inguinales :

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

1.1. Les hernies obliques externes ou indirectes :

Ce sont les plus fréquentes : 65 % des hernies de ’'homme adulte en Eu. Elles
comportent un sac péritonéal qui s’extériorise par la fossette inguinale externe, en
dehors des vaisseaux épigastriques inférieurs. Chez ’homme, elles suivent le trajet
du cordon spermatique et peuvent se développer jusqu’aux bourses. Elles peuvent
étre congénitales par la persistance compléete ou incomplete du canal péritonéo-

vaginal. Chez la femme, elles accompagnent le ligament rond et se développent vers
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les grandes levres vaginales.

Le sac se développe en « doigt de gant » a lintérieur de la gaine
fibrocrémastérienne et suivant le trajet oblique du cordon. De longueur variable, il
s’étend plus ou moins a l'intérieur du cordon, il peut dépasser |'orifice inguinal
superficiel et atteindre le scrotum : hernie inguino-scrotale. Le sac peut étre aussi
extra-funiculaire et s’extérioriser en dehors de la gaine fibrocrémastérienne. Des
lipomes plus ou moins développés peuvent entourer le sac. Parfois volumineux, ils
peuvent constituer I’essentiel de la hernie alors que le sac est petit.

Dans les hernies « jeunes », le collet herniaire de petit calibre siege au niveau
de l'orifice inguinal profond. Dans les hernies volumineuses anciennes, I'orifice
inguinal profond est élargi, les vaisseaux épigastriques sont refoulés en dedans.
L’élargissement de I'orifice peut empiéter largement sur la paroi postérieure qui est
alors plus ou moins détruite.

Le péritoine pariétal de la fosse iliaque peut glisser a travers l’'orifice herniaire,
entrainant avec lui le colon accolé, c’est la hernie par glissement. La vessie peut
également étre adhérente a la partie interne du sac.

1.2. Les hernies directes :

Encore dénommées médiales, elles s’extériorisent par la fossette inguinale
médiale, en dedans des vaisseaux épigastriques. Le plus souvent, le sac est plus
large que profond, arrondi comme un bol, correspondant a un relachement étendu
du fascia transversalis au niveau de la fossette inguinale médiale. Parfois, le sac
s’extériorise par un orifice limité et prend un aspect diverticulaire.

1.3. Les hernies obliques internes :

Ce sont des hernies qui siegent au niveau de la fossette inguinale interne, en
dedans de I'artere ombilicale, et s’extériorisent a I’angle interne du canal inguinal.

Elles sont exceptionnelles.
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1.4. Associations :

Chez I'adulte I’association de différents types de hernies est fréquente et doit
étre recherchée. Une hernie indirecte peut étre associée a un simple bombement du
fascia transversalis en dedans des vaisseaux épigastriques, traduisant sa faiblesse.
Elle peut étre associée a un véritable sac direct en dedans des vaisseaux
épigastriques, réalisant une hernie mixte, biloculaire, en « pantalon ». C’est souvent
le cas pour les hernies extra-funiculaires. Il peut exister un relachement diffus de la
paroi postérieure englobant toute la zone de faiblesse inguinale avec des vaisseaux
épigastriques entrainés dans le déplacement. Une hernie crurale peut étre associée a
une hernie inguinale quel que soit son type, surtout dans le sexe masculin, alors que

la hernie crurale pure se voit surtout dans le sexe féminin.

2. Hernies crurales:

Elles sont beaucoup plus rares que les hernies inguinales et les plus
fréguentes chez le sexe féminin. Les hernies crurales s’extériorisent par la gaine
extérieure des vaisseaux fémoraux qui prolonge le fascia transversalis a la cuisse.
Cette gaine est normalement trés serrée autour des vaisseaux fémoraux, sauf a la
face interne de la veine fémorale. C’est a ce niveau que se développent les hernies
crurales communes. Le sac s’extériorise a travers I’anneau crural, au-dessous de
I’arcade crurale, en dedans de la veine fémorale. Il est habituellement petit, situé
sous le fascia cribriformis, et le collet est serré [18]. Autres variétés: Elles se font
rares :

- La hernie prévasculaire : extériorisée a la face antérieure des vaisseaux

fémoraux, entre eux et I'arcade distendue et soulevée en avant, parfois

volumineuse.
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- La hernie de Laugier : extériorisée a travers le ligament de Gimbernat et les
hernies situées en dehors de la gaine vasculaire entre psoas et artere

iliofémorale sont exceptionnelles [18].

IV. CLASSIFICATION DES HERNIES DE L’AINE

Plusieurs classifications ont été proposées. Certaines sont simples, d’autres
plus complexes.

Leur but est de classer précisément le type de hernie rencontré au cours de la
chirurgie, pour pouvoir comparer les résultats des différents traitements, et ainsi

proposer, pour un type particulier de hernie, le meilleur choix thérapeutique.

1. Classification de Gilbert : [19][20] (Figure 24)

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

= Type 1 : hernie indirecte avec un anneau profond intact et un mur

postérieur solide.

= Type 2 : hernie indirecte avec un orifice profond moyennement distendu

(de 1 a 2 cm) et un mur postérieur intact.
* Type 3 : hernie indirecte avec un anneau profond distendu de plus de 2 cm
; le mur postérieur est souvent altéré juste en dedans de I’anneau interne.

» Type 4 : hernie directe avec un mur postérieur effondré. L’orifice interne

est intact.

» Type 5 : hernie directe de petit volume, défect diverticuliforme supra

pubien.

= Type 6 : hernie mixte.

* Type 7 : hernie fémorale.
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Figure 24 : classification de Gilbert

2. CLASSIFICATION DE NYHUS : [21] (Figure 25)

Décrite en 1991, elle a été concue pour une classification des hernies par voie
postérieure. Elle est particulierement adaptable aux interventions par laparoscopie,
raison pour laquelle la majorité des auteurs se réferent a cette classification a
I’heure actuelle. Elle prend en compte la taille de ’'anneau inguinale et I'intégrité ou
non du mur postérieur (11-3). Elle distingue 4 types de hernies :

» Type 1 : Hl indirectes avec orifice inguinal profond normal.

= Type 2 : HI indirectes a orifice inguinal profond dilaté mais a plancher

inguinal normal (les hernies scrotales sont exclues de ce type).

» Type 3 : regroupe toutes les hernies de I’aine avec plancher postérieur

faible:
- 3a: hernies directes.
- 3b : hernies indirectes.
- 3c: hernies scrotales ou crurales.

= Type 4 :il est représenté par les hernies récidivées.
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Figure 25: classification de Nyhus

3. Classification de Stoppa : [22]

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

Type 1 et 2 : hernies indirecte avec mur postérieure solide.

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

Type 4 : hernies récidivées.

4. Classification de CRISTINZIO et CORCIONE :

Cristintzio et Corcione ont proposé une classification détaillée en deux
groupes [23]:

Le premier, celui des hernies unilatérales, comporte quatre classes:

Classe | : celle des hernies inguinales indirectes

la : anneau inguinal profond normal.

Ib : anneau inguinal profond dilaté.

Classe Il : hernies inguinales directes

lla : paroi postérieure modérément altérée.

lIlb : paroi postérieure gravement altérée.
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lic : hernie crurale.

Classe lll : hernies associées

llla : sac para-funiculaire, anneau inguinal profond normal ou dilaté et paroi
postérieure modérément altérée.

lllb : sac para-funiculaire, anneau profond normal ou dilaté, paroi postérieure
gravement altérée. lllc : anneau inguinal profond normal ou dilaté et/ou paroi
postérieure plus ou moins altérée avec sac crural

Classe IV : hernies récidivantes:

IVa : petites récidives inguinales et paroi résistante récupérable.

IVb : récidive inguinale a paroi détruite, récidive inguinale et crurale,
effondrement de I'aine

IVc : récidive crurale

IVd : récidive sur prothese mise par voie inguinale.

IVe : récidive sur grande prothése par voie médiane.

5. Classification de Ben David TSD (Type Staging Dimension) 1992 :

Le chirurgien de Shouldice Hospital de Toronto décrit 5 types de hernies, en
les schématisant

Par rapport a une ligne projetant le ligament ilio-inguinal et une autre, suivant
les vaisseaux épigastriques inférieurs a la veine fémorale. Ainsi 5 types sont-ils
définis:

- Type 1: antérolatéral : hernies indirectes

- Type 2: antéro-médial : hernies directes

- Type 3: postéro-médial : hernies fémorales

- Type 4: pré-vasculaire

- Type 5: antéro-postérieur : inguino-fémorale
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6. Classification de Schumpelick :

Cette classification, décrite par I’équipe allemande, prend en compte les
dimensions de I’orifice profond du canal inguinal.

Elle comprend trois grades :

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

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

e Grade 3 : orifice inguinal profond > 3 cm.

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

d’autres classifications.

V. ETUDE CLINIQUE

1. Diagnostic positif :

1.1. L’interrogatoire :

Le diagnostic clinique se fait essentiellement a [linterrogatoire devant
I’apparition d’une tuméfaction au niveau de la région de I’aine génante et variable.
Celle-ci survient volontiers au cours d’un effort physique, soit en rapport avec un
travail de force ou une activité sportive, soit au cours d’efforts de toux, de
défécation ou de miction. Par ailleurs, elle peut étre découverte de facon fortuite par
le malade ou exister depuis des années, voire depuis I'enfance, sans que le patient
ne puisse préciser les circonstances d’apparition. Parfois, elle peut n’étre perceptible
que le soir aprés une journée de travail ou aprés la marche. Sa caractéristique
principale est, en dehors des situations d’urgence, sa réduction soit spontanément,
soit par des manceuvres de réintégration et/ou de massage de la région. Chez la

femme, la grossesse peut étre une circonstance favorisante; mais elle doit étre
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réintégrée et réexaminée a distance de I'accouchement, car bien souvent, ces
déhiscences pariétales disparaissent. La proximité d’éléments nerveux a destinée
cutanée inguinale et testiculaire peut étre a 'origine de névralgies, de dysesthésies
ou de paresthésies dans le territoire cutané inguinal ou scrotal, le long du cordon
inguinal ou le testicule lui-méme. En cas de petit sac herniaire, les symptomes
peuvent étre frustes et se résumer seulement a ces manifestations neurologiques.
L’interrogatoire recherche les facteurs de risque généraux dictant le type
d’anesthésie et le type du traitement chirurgical. Les prises médicamenteuses, les
notions de dyspnée, d’asthme et d’angor doivent étre précisées. On recherchera
également les facteurs de risque de récidive de hernie liés a I’hyperpression
abdominale (toux chronique, constipation, dysurie, ascite, obésité, travail de force,
état cutané précaire), ceux liés a la hernie elle-méme ou au type de traitement
chirurgical (caractere bilatéral, récidivé, volumineux, suppuration post-opératoire
prolongée) ainsi que les maladies associées pouvant révéler une hernie de l'aine
(cancers colo-rectaux, anévrysmes de I’aorte abdominale).

1.2. L’examen clinique :

Le diagnostic de la hernie de I’aine non compliquée est clinique. Il est évoqué
devant les caracteres de la tuméfaction de I'aine.

Le diagnostic des formes non compliquées des hernies de l'aine est
généralement facile apres un examen clinique bien conduit. La forme clinique la plus
rencontrée est une hernie inguinale chez un homme actif. Le patient ayant une
hernie inguinale non compliquée consulte généralement pour des douleurs
inguinales ou pour une tuméfaction au niveau du pli de I'aine [24][25].

La hernie est souvent responsable d’une géne de la région inguinale qui
apparait ou augmente lors des efforts ou de la toux ou en fin de journée. Dans de

rares cas, la hernie inguinale peut étre asymptomatique [26]. Il s’agit d’une
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tuméfaction intermittente apparaissant lors des changements de position, d’activités
physiques intenses ou de port de lourdes charges [27].

L’examen clinique associe une inspection et une palpation en position debout
et couchée en appréciant les régions inguino-crurales bilatérales. La rigueur de
I’étude de la sémiologie de cet examen clinique permet un diagnostic qui peut étre
difficile chez des patients consultant uniquement pour des douleurs inguinales. Le
clinicien met en évidence a I'inspection comme a la palpation une tuméfaction située
au-dessus de la ligne de MALGAIGNE.

L’inspection faite initialement en position debout, puis couchée recherche une
asymétrie des régions de |'aine et une tuméfaction augmentée par les efforts de
toux le long du cordon. Cette inspection apprécie aussi les organes génitaux
externes, et peut visualiser en position debout une varicocele associée [27].

La palpation permet de diagnostiquer une tuméfaction impulsive a la toux,

parfois uniquement perceptible au bout de doigt. Cette tuméfaction est réductible.
La palpation permet aussi de préciser I'importance du défect pariétal direct et la
distension de I’anneau inguinal profond.

Cette palpation devrait permettre de différencier les hernies obliques externes
qui suivent le trajet du cordon spermatique, des hernies directes situées en dedans
des vaisseaux épigastriques. Néanmoins, cette différenciation reste difficile, méme
pour un chirurgien expérimenté, le diagnostic préopératoire étant exact dans

seulement 60 % des cas [25].
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1.3. Examens complémentaires :

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

L’échographie :

La clinique est suffisante pour assurer le diagnostic de la plupart des hernies
de l'aine et proposer une intervention chirurgicale ; I’échographie n’est pas a
proposer pour confirmer un diagnostic clinique de hernie inguinale ou crurale. Mais
elle a un intérét principal devant un doute diagnostique : douleurs inguinales de
diagnostic non précisé, tuméfaction irréductible non douloureuse [28].Une
classification préopératoire plus précise des hernies peut étre autorisée par I’emploi
systématique d’une échographie avec doppler qui permet une bonne visualisation
des vaisseaux épigastriques [28]. Néanmoins, cette démarche préopératoire ne
modifie pas le traitement chirurgical dont la décision est guidée par les
constatations peropératoires.

La tomodensitométrie :

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

particulier colique en présence d’une hernie « symptome ».
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2. Diagnostic différentiel :

2.1. Hernie crurale :

La tuméfaction est située dans la région inguinale mais en dessous de la ligne
de Malgaigne et en dedans des vaisseaux iliaques externes, a la racine de la cuisse.
La hernie crurale représente 10 % des hernies de I'aine et survient presque toujours
chez la femme. Le diagnostic peut étre difficile en cas de surcharge pondérale.

2.2. Eventration :

C’est une complication pariétale consécutive a une plaie, le plus souvent
d’origine chirurgicale. Dans ce cas, il est inutile de réaliser les examens
complémentaires et c’est l'intervention qui permettra de faire le diagnostic
différentiel. La voie d’abord doit permettre d’explorer a la fois la région de I’aine et
la région cicatricielle.

2.3. Tumeurs des parties molles de la région de I’'aine :

Elles présentent des symptomes différents, mais peuvent également préter
confusion, en particulier lorsque leur volume varie. C’est le cas des adénopathies
inguinales hautes qui peuvent disparaitre au moment de I’examen ou, au contraire,
mimer une hernie étranglée. De méme, les nodules d’endométriose greffés sur le
ligament rond, de volume variable en fonction du cycle menstruel, peuvent mimer
une hernie oblique externe chez la femme. Leur symptomatologie est volontiers plus
douloureuse, en particulier au cours des rapports sexuels. Le lipome de la région de
I’aine a comme caractéristique principale d’étre réductible et surtout indolore. Dans
ces cas, si une indication opératoire est retenue, il faut préférer la voie d’abord
inguinale qui permet d’explorer les parties molles superficielles. Chez ’lhomme, au
niveau du canal inguinal et le long du cordon, on peut également rencontrer des

tumeurs cordonales kystiques ou non, des varicoceles, voire un testicule
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hypoplasique ectopique. Enfin, une tumeur intra ou rétro-péritonéale de type nodule
de carcinose ou sarcome, affleurant I'orifice inguinal profond peut se manifester
sous la forme d’une tuméfaction inguinale. Elle est alors irréductible, dure, parfois
sensible et s’accompagne en général d’autres signes spécifiques relatifs a la tumeur
principale.

Dans ces cas, les examens complémentaires, en particulier le scanner, peuvent
avoir un intérét majeur.

2.4. Hydrocéle :

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

2.5. Varicoceéle :

Liée a une ectasie veineuse, elle n’est pas impulsive et ne se réduit pas [29].

2.6. Kyste du cordon :

Petite tuméfaction liquidienne bien limitée, fermée, irréductible.

3. Formes compliguées :

3.1. La hernie inguinale peut augmenter de volume :

La hernie inguinale peut augmenter de volume dans le temps et devenir
monstrueuse, mesurant alors une vingtaine de centimeétres de longueur et contenant
plusieurs organes (gréle, colon, épiploon, corne vésicale). Elle est alors responsable
d'une géne importante a la marche, d’'un probleme esthétique, d'un retentissement
respiratoire, d'une douleur a type de tiraillement, de troubles du transit.

3.2. L'engouement herniaire :

L'engouement herniaire se traduit par une hernie difficile a réduire : la douleur
augmente, il existe des petits troubles du transit avec nausées. Le patient s'en

inquieéte et consulte le plus souvent en urgence. La réduction doit se faire en
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rassurant le patient, en le placant en décubitus dorsal, en exercant une pression
périphérique douce avec tous les doigts sur le sac herniaire, en évitant donc une
poussée violente d'avant en arriere. L'engouement fait peser une menace
d'étranglement et est une indication opératoire formelle, différée une fois la
réduction obtenue.

3.3. L'étranglement herniaire

L'étranglement herniaire est la complication la plus grave et son traitement est
une urgence chirurgicale. Si la douleur au collet herniaire et l'impossibilité de
réduction (par définition) existent toujours, le tableau est variable en fonction du
contenu du sac péritonéal :

= L'étranglement de I'épiploon se traduit par des nausées.

= ['étranglement du gréle, le plus fréquent et le plus grave, est responsable

d'une occlusion aigué avec douleurs intenses, vomissements, arrét net du
transit; I'évolution sans traitement se fait vers la nécrose de l'intestin dans
le sac herniaire, avec apparition d’un phlegmon Pyo stercoral qui peut se
perforer a la peau (dans le meilleur des cas) ou dans I'abdomen (et donner
une péritonite); cette évolution est maintenant historique, les patients

consultant en urgence bien avant ce stade.
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Chapitre Il :Prise en charge des hernies de I’aine

La cure de hernie inguinale est trés fréquente en chirurgie générale et

consomme une partie importante des ressources de soins de santé en raison de la
forte incidence de la maladie. On estime que 30 millions de réparation des hernies
inguinales sont réalisées dans le monde chaque année [30]. La réparation
chirurgicale d’une hernie inguinale a toujours été a I'origine de controverse. De tres
nombreux techniques, tres différentes les unes des autres, ont été décrites pour
traiter les hernies inguinales .le seul critere du taux de récidive n’est plus suffisant
pour définir la qualité d’un procédé. Doivent également étre pris en compte le risque
de douleur séquellaires chroniques, la compatibilité avec une prise en charge
ambulatoire et une reprise précoce des activités.

Ces techniques de réparation pariétale ont évolué par le temps en fonction des
données anatomiques et éthiopathogéniques. La compréhension du mécanisme des
hernies de I'aine est essentielle pour une prise en charge correcte de cette

pathologie fréquente et qui pose un probleme de santé publique.

|. Historique:

Si les cures herniaires font partie, de nos jours des opérations généralement
simples et bénignes, c’est au terme d’une longue histoire ou longtemps les
entreprises chirurgicales ont été redoutablement mutilantes ou mémes mortelles
[29].

Sans connaissances anatomiques indispensables, sans anesthésie efficace et
sous la menace du péril septique, les opérateurs empiriques de jadis ont di se
borner soit a tenter de faire disparaitre la « tumeur » herniaire, soit a empécher la
descente des visceres. Ainsi, jusqu’au début du XVllleme siecle, la chirurgie des

hernies scrotales a été dominée par la castration, au fer ou au cautere, considérée
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comme le moyen le plus radical pour la faire disparaitre [31].

Le bandage est le moyen thérapeutique le plus ancien (plus de 25 siecles
d’utilisation); il s’agissait de simples bandes imprégnées aux brayers de fer au Xllle
siecle (bandages a ressort). Par ailleurs, jusqu’a I’époque de Piero Franco (XVle
siecle), les hernies étranglées furent I’objet d’abstention et aboutissaient a la mort
ou a la fistule intestinale provisoirement salvatrice. [29,32].

La période qui s’étend du milieu du XVllle a la fin du XIXe siecle plusieurs
points historiques de I’évolution de la chirurgie herniaire méritent d’étre cites :

En 1871 Marcy un disciple de joseph Lister met en évidence I'importance du
fascia transversalis et de la fermeture de |'orifice interne dans la réparation de la
hernie il procéda alors a la réfection de I'orifice avec une technique a 2 plans de
suture.

Le génie d’Edoardo Bassini (1888-1894) a su utiliser les deux révolutions de
son époque (I’anesthésie générale (1846) et I'asepsie (1867-1886)).il a été le
premier a disséquer et a reconstituer le canal inguinal tout en préservant I’anatomie
fonctionnelle .il effectua alors une réfection du fascia transversalis en renforcant le
mur postérieur du canal avec trois plans de suture. Il est resté le procédé de
référence jusqu’a récemment. Bien fait, il donne un taux de récidives de I'ordre de
10% [33].

Halstead a amélioré la technique de Bassini en ajoutant ne quatrieme couche
en rapprochant I’oblique externe au bord du ligament inguinal.

Mac Vay un chirurgien et anatomiste américain, a remarqué que le fascia
transversalis et le muscle transverse, fixes au ligament de Cooper ajoutaient un
renfort a la technique de Bassini.

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

inguinale.
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En 1945, Earle Shouldice créa a Toronto le premier centre spécialisé dans le
traitement de la hernie. Le procédé de Shouldice est le fruit d’'une amélioration du
procédé de Bassini, développée sur plusieurs décennies. Qui consiste en des sutures
en plusieurs plans de surjets de fil d’acier des différents plans de la région inguinale
suivi par davantage de renforcement du muscle transverse sur la face inferieure de
I’aponévrose de I'oblique externe.

Depuis son introduction, plus de 280000 réparations ont été réalisées
principalement sous anesthésie locale .En raison de ces avancements, le taux de
récidive des herniorraphies a diminué de 10 % a 15 % avec les techniques de Bassini,
Halstead et Mac Vay a moins de 1 % a 2 % avec la technique de Shouldice.

Cependant, I’ensemble de ces techniques présentait un inconvénient commun
. elles étaient réalisées sous tension, et responsables de douleurs postopératoires
invalidantes décrites par les patients.

Les procedes sous tension étaient jusqu’ a la fin des années 50 le pilier de la
réparation herniaire.

EN 1956, Fruchaud, anatomiste et chirurgien francais, a décrit I'orifice myo
péctinéal, et a insisté sur l'importance de la réparation de cette faiblesse
anatomique et sa protection .lIl a concu I’aine comme une région intermédiaire entre
I’labdomen et le membre inférieur, centrée par le vaste orifice musculo-pectinéal
dans lequel s’engage « I’entonnoir facial abdomino-crural » d’ou la nécessité d’une
réparation globale de cette zone faible pour les traiter.

En 1958, Usher a décrit une technique de parietoplastie prothétique utilisant
une plaque de Marlex dont I’'intérét est de supprimer la tension des sutures.

Dans les années 1970, Stoppa a mis au point un procédé consistant a placer
une prothése en nylon tissée dans I’espace sous péritonéal. La piece est étalée dans

I'espace situé entre le péritoine et la face profonde de la paroi musculaire et du
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fascia. Elle est ainsi appliquée contre la paroi sous |’effet de la pression abdominale.
Elle renforce la zone de faiblesse, c’est-a-dire le mur postérieur sans aucun
rapprochement des bords de I'orifice herniaire, éliminant le risque de déchirure et
donc de récidive.

Nyhus en se basant sur les travaux de Cheatle et de Henry, est le premier a
codifier le traitement des hernies de 'aine par abord de I’espace pré péritonéal. Il
est également le premier a rapporter la mise en place d’une prothese synthétique
(Ivalon) dont le but est de renforcer la paroi postérieure du canal inguinal.

C’est a Lichtenstein que revient la paternité du concept « tension-free » en
1974, il a proposé de mettre un treillis de polypropyléne entre le fascia transversalis
et I’aponévrose de muscle oblique externe, pour obturer I'orifice herniaire au lieu de
suturer ses berges sous traction.

Cette technique a ensuite fait I'objet de modifications mineures apportées par
PH.chastan. [34].

En ce qui concerne les matériaux prothétiques, De Bonn a utilisé en 1900 un
filet d’argent pour fermer les plaies abdominales. Apres lui, ont été proposés
d’autres matériaux : le filet d’acier en 1934 (Balcock) et les plaques de tantales qui,
en raison de leur rigidité et de leur fragmentation ont été progressivement
abandonnées au profit de polymeres. Le tulle de Nylon fut introduit en France par
Don Acquaviva (1949). Le polypropylene fut lancé aux Etats-Unis par Usher (1958)
et Koontz (1960). A nouveau en France, Rives et Stoppa (1967) ont utilisé le tulle de
polyester [29,35].

Dans les années 80, Lichtenstein a développé la notion de réparation sans
tension dans le but d’améliorer le confort postopératoire du malade [36] .

Cet auteur est également le premier a décrire le « plug », petit bouchon de

polypropyléne que I'on introduit dans l'orifice herniaire afin de I'obturer. Cette
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technique a ensuite été développée par A. Gilbert puis par Rutkow et Robbins qui en
sont les principaux défenseurs. Ensuite, de nouvelles prothéses ont vu le jour. Elles
sont préformées et/ou « rendues intelligentes » pour en simplifier la mise en place
par voie d’abord économique ou par les trocarts laparoscopiques [35].

De nouvelles protheses ont vu le jour par la suite, elles sont préformées et/ou
« rendues intelligentes» pour en simplifier la mise en place par voie d’abord
économique ou par les trocarts laparoscopiques.

Enfin, I'une des innovations les plus spectaculaires est sans conteste
I’apparition de la voie laparoscopique. Ger, en 1982, est le premier auteur a décrire
la réparation d’une hernie de I’aine par cette voie. La voie mini-invasive qu’elle soit
trans-abdominale ou extra-péritonéale connaitra ensuite une évolution constante
tout au long des années 90 pour devenir 'un des traitements de référence en
matiere de chirurgie herniaire.

La physiopathogénie des hernies a également connu une évolution au fil du
temps, elle est devenue aujourd’hui multifactorielle avec I’accent mis sur des
facteurs métaboliques a coté des facteurs mécaniques classiques. Puis a été précisé
le réle de facteurs biologiques élémentaires dans la herniogenése, et des facteurs
génétiques ont aussi été incriminés [29,37].

En schématisant, on peut dire que le XXeme siecle a été, comme ailleurs dans
les sciences et les techniques, le plus riche en transformations de la chirurgie
herniaire. Sa premieére moitié a vu la mise au point de techniques de suture
désormais classiques ; la seconde moitié a vu apparaitre et se répandre la vogue des
matériaux prothétiques qui donnent de meilleurs résultats long terme. La voie
d’abord postérieure a aussi été une source de sécurité et d’efficacité
complémentaires que la chirurgie laparoscopique vidéo-assistée s’est récemment

appropriée.
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Les criteres de jugements des opérations ont eux aussi évolué. Avant les
années1970, seule était prise en considération la non-récidive de la hernie ; dans les
années 1980, I’exigence d’un meilleur confort postopératoire s’est surajouté aux
bons résultats cliniques. Alors que les années 1990 ont intervenu de plus en plus les

considérations économiques et les colits pour la société [29,31].

[l. But du traitement :

Traitement chirurgical de I'issue d’une partie de I'intestin et du péritoine par
le canal inguinal ou le canal fémoral en repositionnant le sac herniaire en intra
abdominal et en renforcant la paroi par la mise en place d’une prothése par voie

coelioscopique

lll. Recommandations de I’Association Européenne de chirurgie

viscérale 2009

Il est recommandé devant une hernie inguinale chez un adulte de plus de 18

ans de survie les étapes suivantes : (Figure 26)
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l * Endoscopic surgery (TEP preferred to TAPP) if expertise present.

Figure 26: Arbre décisionnel sur le traitement des hernies de I’aine selon the

quidelines of the European
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1. Hernie primaire unilatérale :

Il est recommandé de traiter par une prothése. Le choix entre Liechtenstein et la

ceelioscopie dépendra de I'expérience de I’opérateur. [38]

2. Hernie primaire bilatéral :

Méme recommandation que la hernie unilatérale. [38]

3. Hernie récidivante :

Le choix dépendra de I’abord premier [38]:

3.1. Abord antérieur premier :

Il est recommandé d’aborder la hernie par voie postérieure (Stoppa, TEP, TAPP)
[39,40].

3.2. Abord postérieur premier [41,42]:

Il est recommandé de réaliser une cure prothétique selon la technique de
Liechtenstein. Par ailleurs, le comité recommande qu’une réparation totalement
extra péritonéale (TEP) est préférable a une approche transabdominale pré

péritonéale (TAPP) dans le cas d'une chirurgie endoscopique [43].

IV. Description de la technigue totalement extra-péritonéale

(TEP) [44]

1. Principe:
Le principe du traitement laparoscopique de la hernie de I’aine par voie extra
péritonéale, décrit initialement par stoppa puis par McKernan en 1993, est la mise
en place d’une prothese de grande taille entre le plan musculaire et le péritoine sans

ouverture de celui-ci.
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2. Indications et contre-indications :

Tous les types de hernies primaires ou récidivées peuvent étre traités selon
cette technique. Dans son dernier rapport sur le traitement coelioscopique des
hernies inguinales, I'association francaise de chirurgie définit les indications de la
voie extra-péritonéale comme suit: « toutes les hernies inguinales ou crurales, union
bilatérales nécessitant la mise en place de plaque non résorbable sous anesthésie
générale en particulier les hernies bilatérales et les hernies récidivées ». [45]

D’autres auteurs notamment Champault [46], Begin [47] et Descottes [48],
ont utilisé la classification de Nyhus appariée aux indications thérapeutiques selon
les principes actuels de Stoppa pour spécifier les hernies nécessitant la mise en
place de prothese :

- Les hernies classées Nyhus 2 associées a des facteurs de risque tel que :
obésité, prostatisme, constipation chronique, toux chronique, travailleur de
force, bilatéralité

- Les hernies classées Nyhus 3 ou 4

Il parait déraisonnable d’utiliser la technique extra-péritonéale dans les
hernies classées 1 selon Nyhus et les hernies classées 2 non associées a des facteurs
de risque puisque l'utilisation d’une technique de raphie (comme Schouldice) peut
suffire et donner les mémes résultats en épargnant au patient 'usage d’un matériel
prothétique et ses propres complications.

Certains opérateurs résument les limites de cette technique dans les contres
indications a |’anesthésie générale, alors que la majorité des auteurs [49-50],
I’adoptent pour des indications plus restreintes.

Parmi les contres indications, le critere d’age reste actuellement le plus

controversé, la majorité des auteurs adopte la technique extra-péritonéale pour tous
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les patients ayant un age supérieur a 40 - 45 ans, les patients agés de moins de 45

ans sont exclus étant qu’il est irrationnel d’utiliser des matériaux prothétiques dont

on ne connait pas le devenir a long terme chez les sujets jeunes.

Cependant, certains opérateurs [48,54] utilisent cette voie pour tous les ages

supérieurs a 15 - 18 ans

Les contres indications absolues de cette voie sont :

Les hernies étranglées : la voie trans-péritonéale est alors justifiée.

Les contre-indications de I'anesthésie générale et de la laparoscopie telles
que Vlinsuffisance cardiaque, le coronarien instable, [I'insuffisance
respiratoire, la cirrhose éthylique, les troubles de la coagulation, le

glaucome non opéré [51].

Les contres indications relatives sont :

Un antécédent de chirurgie extra-péritonéale en particulier urologique
(prostatectomie radicale, cure de cystocele, radiothérapie) [49]

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

La récidive herniaire par abord postérieur avec prothése (STOPPA - RIVES -
NYHUS ou laparoscopie) pouvant justifier un abord chirurgical antérieur ;
Un antécédent de chirurgie abdominale avec incision médiane. La voie
extra péritonéal doit étre préférée a la voie trans-péritonéale en raison du
risque d’adhérences intra abdominales ; [52]

La récidive apres chirurgie conventionnelle avec une attention particuliere a

porter a la dissection du sac herniaire plus fréquemment ouvert ;
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3. Le protocole opératoire :

3.1. Préparation du malade :

Avant I’intervention, certaines préparations sont indispensables :

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

- Une antibioprophylaxie faite de 2g céphalosporine de deuxiéme génération
est administrée au patient a I’'induction anesthésique [46,53,54].

3.2. L’installation du malade :

Le patient est en décubitus dorsal, le bras opposé du co6té de la hernie ramené
le long du corps, un léger Trendelenburg (10 a 15%) pourra étre demandé afin de
refouler en arriere la masse vésicale intra péritonéale [52].

Le chirurgien prend place du c6té opposé a la hernie a traiter, son aide en face
de lui.

Le champ opératoire doit étre large, de la racine des cuisses au gril costal, d’un
flanc a I’autre [41].

Le moniteur vidéo se trouve aux pieds du malade avec la source de bistouri
électrique.

3.3. Anesthésie :

Deux modes d’anesthésie peuvent étre utilisés pour la voie extrapéritonéale :

e Soit I'anesthésie générale avec intubation endotrachéale, c’est le mode le

plus répandu pour cette voie.

e Soit 'anesthésie rachidienne moins utilisée que I'anesthésie générale, elle

est utilisée avec des taux faibles dans certaines séries (17.5% dans la série

de BEGIN) [3].
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4. La technique chirurgicale

4.1. Instrumentation et matériel [42]:

Deux trocarts de 10 mm, si possible transparents ;

- Un trocart de 5 mm;

- Une optique de 30° de préférence a une optique a 0°;

- Deux pinces préhensives traumatiques de 5 mm ;

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

- Un porte-aiguille endoscopique de 5 mm ;

- Une agrafeuse de 5ou 10 m;

- Un systéeme d'aspiration-lavage a disposition ;

- Un insufflateur électronique a haut débit ;

- Une source de lumiere froide au xénon ;

- Une caméra endoscopique ;

- Un moniteur haute-définition ;

- Un systeme d'imagerie si possible numérique.

- Ballon dissecteur pour disséquer I’espace pré péritonéal.
- Une aiguille de PALMER.

4.2. Création de I’espace pré-péritonéal :

Il existe différentes techniques permettant la création de I'’espace de travail
pré-péritonéal : nous décrivons celle qui utilise des trocarts a ballonnet :

- On réalise une incision cutanée sous ombilicale, puis on va inciser

I’aponévrose antérieure des muscles grands droits, on introduit alors un

premier trocart de 10 a ballonnet sphérique, assez long, qui est huilé a son

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

- On commence alors a gonfler prudemment le ballonnet. Cette manceuvre
doit étre douce afin de ne pas perforer le péritoine. On alternera gonflage
et dégonflage du ballonnet, en contrélant si besoin a I’aide de I'optique
I’affaissement progressif du péritoine. Cette manceuvre est effectuée sur la
ligne médiane pour commencer, puis on se portera latéralement du coté de
la hernie. = Une fois I’espace de travail pré-péritonéal constitué, on
remplace le trocart de 10-long par un trocart de 10 plus court a ballonnet
triangulaire, que I’on gonfle afin d’assurer I’étanchéité de I’espace crée. On
peut des lors insuffler le co2 pour atteindre une pression réglée a 12mm de
mercure.

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

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

- Il est souhaitable également de réaliser, en début et en fin de dissection de
I'espace pré péritonéal, la fermeture de cette breche péritonéale, afin
d’éviter le risque d’incarcération d’anses intestinales en post opératoire.

- Il existe d’autres techniques de création de I’espace de travail pré

péritonéal:
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En insufflant directement apres introduction d’un trocart de 10 standards
para-ombilicaux, placé sous controle de la vue en arriere du muscle grand droit par
ponction directe a l'aiguille de VERESS en rétro pubien, avant I'introduction des
trocarts [54,41].

4.3, Disposition des trocarts :

Trois trocarts sont nécessaires ;Le trocart optique de 10 mm est mis en place
sur la ligne médiane au-dessus de I’ombilic, plus ou moins haute selon la distance
ombilicopubienne d’un espace de travail suffisant. Une incision de 10 mm est
effectuée sur la peau et I’aponévrose au niveau de la ligne blanche. Deux trocart de
5 mm complétent ce dispositif, au bord externe du muscle droit, sur la ligne
horizontale a | ombilic en cas de hernie bilatérale, légérement décalé vers le bas
pour le trocart de 5 mm, controlatéral a la hernie en cas de cure unilatérale.

4.4, Etapes de l'intervention:

a. Mise en place du Ter trocart T1 (10 mm) : (figure 27)

La sécurité, le succes de I'abord extra péritonéal viennent de la qualité de ce
premier geste, raison pour laquelle il est tres précisément décrit ici [44].

Une incision cutanée verticale de 10 mm est réalisée au bord inférieur de
I'ombilic (elle peut étre arciforme en cas d'ombilic déplissé). Le plan sous-cutané est
disséqué obliquement vers le bas jusqu'a la gaine antérieure du grand droit du coté
de la hernie. Une incision transversale paramédiane de 8 mm (pour éviter toute fuite
de CO2) est faite pour pénétrer dans l'espace situé entre les gaines antérieure et
postérieure du grand droit. Un écarteur de 5mm (type Chigot) souléve la gaine
antérieure vers le haut, un autre écarteur du méme type récline le muscle vers
I'extérieur. Le trocart T1 de 10mm verrouillé ou Blunt trocart est placé dans I'espace
ainsi créé puis poussé horizontalement de I'ombilic vers la symphyse sur le plan de

la gaine postérieure. Il est préférable d'utiliser un trocart transparent permettant de
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le situer exactement avec l|'optique par rapport aux structures anatomiques
environnantes. Le trocart progresse vers la symphyse. A mi-distance de I'ombilic et
de celle-ci, la gaine postérieure s'interrompt progressivement pour devenir a partir
de l'arcade de Douglas un tissu arachnéen avasculaire. La gaine postérieure sert de
support au trocart comme un hamac de suspension. L'insufflation de CO2 dans
I'espace extra péritonéal ainsi abordé est faite avec une pression de 10mmHg.
L'optique alors introduite dans le trocart permet de s'assurer de son bon
positionnement. Par des mouvements de haut en bas, des tunnels sont créés dans le
tissu déja distendu par le gaz et permettent d'obtenir un espace suffisant pour
mettre en place le 2e trocart T2. Le contact de la symphyse pubienne a été recherché

pendant ces manaoeuvres.
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4. péritoine

Figure 27: Mise en place du ler trocart T1
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b. Mise en place du 2e trocart T2 de 5 mm :

La dissection de I’espace de Retzius a I'aide de I'optique ou du ballonnet
dissecteur, permet l'introduction du 2 e trocart de 5 mm de diameétre a 2 -3
travers de doigts en dessous du trocart ombilical, sur la ligne médiane, sous
controle visuel.

c. Mise en place du trocart T3 :

L'incision cutanée est située au croisement de la ligne ombilicale et de la
ligne axillaire moyenne, un trocart de 10 mm traverse la paroi en direction de
I'orifice inguinal profond pour arriver sous contréle visuel a la partie haute de
I'espace anatomique disséqué précédemment [44].

d. Exposition des différents repéres anatomiques

L’optique cheminant dans |’espace prépéritonéale prévésical trouve
facilement le cintre pubien et le ligament de Cooper, premiére marque
anatomique de la dissection extra péritonéale de I’espace de Retzius.

Le deuxiéeme repeére anatomique est matérialisé par le pédicule
épigastrique, au sommet du champ de dissection. Sa découverte permet de
définir le type de hernie.

La dissection du bord inferieur du pédicule épigastrique permet de
repérer le bord supérieur du sac herniaire.

e. Dissection (figure28,29) :

Elle commence par une incision du péritoine le long d’une ligne tendue
entre I’épine iliaque antéro supérieure et le bord latéral du péritoine ombilical,
2 a 3 cm au-dessus de 'orifice herniaire concerne .cette incision est de plus en
plus courte avec [I|’expérience; Ilimitant les éventuelles difficultés de

péritonisation.
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la dissection doit se faire au contact du péritoine ,en commencant par
I'espace de Retzius .il est utile de prolonger I'incision péritonéale le long du
pédicule ombilicale et éventuellement de le sectionner aprés coagulation afin
de retrouver facilement le tissu celluleux para vésical, d’identifier une
éventuelle corne vésicale et de dégager I’épine du pubis et le ligament de
Cooper facilement reconnaissable.la traction sur la plévre inferieure de
I'incision péritonéale facilite I’engagement de gaz dans [I'espace sous
péritonéal ,réalisant une pneumodissection .la dissection se prolonge en dehors
dans I’espace de Bogros jusqu’a voir la veine iliaque externe et le relief du
psoas.

Dans le cas d’une hernie directe, la réduction a déja été assurée par la
dissection de I'espace de Retzius.le faux sac représenté par le fascia
transversalis déhiscent est refoule jusqu’a découvrir le ligament de Cooper.

En cas de hernie indirecte, la dissection, au contact strict du péritoine
s’accompagne d’une traction importante sur le sac péritonéale avec section des
tractus fibreux, ce qui permet de libérer les éléments du cordon sous-jacent,
pédicule spermatique et canal déferent ,jusqu’a retrouver 'aspect en V inverse
délimite par ces deux structures .le canal déferent est libere jusqu’a son
croisement avec I'artere ombilicale, et le pédicule spermatique est partialisé le
plus loin possible sur le muscle psoas.

Le ligament de Cooper, facilement reconnaissable, est mis en évidence.

Cette dissection s’effectue, soit avec des ciseaux fermes a bout mousse
et sans coagulation, soit par l'intermédiaire du crochet mono polaire. Les

vaisseaux iliaques ne doivent pas étre dénudés.
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La traction sur la plevre supérieure du péritoine, parfois malaisée au
niveau du pédicule épigastrique, permet de compléter le décollement et de
faciliter la péritonisation.

Le ligament rond chez la femme peut étre sectionne. Le sac péritonéale
est habituellement simplement refoule sans étre reséqué .un sac volumineux
peut étre incise au pourtour de I'orifice inguinal et sa partie distale laissée en
place ce qui évite les conséquences d’une dissection étendue, facteur d
épanchement hématique ou séreux.

En cas d’hernie crurale, la réduction d’un volumineux lipome herniaire

peut nécessiter un élargissement de |’orifice crural a sa partie interne.

o
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Figure 28: Dissection de I’espace extra-péritonéal
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Figure 29: Dissection du sac herniaire

f. Mise en place du trocart T3 :

L'incision cutanée est située au croisement de la lighe ombilicale et de la
ligne axillaire moyenne, un trocart de 10 mm traverse la paroi en direction de
I'orifice inguinal profond pour arriver sous controle visuel a la partie haute de
I'espace anatomique disséqué précédemment [44].

g. préparation de la prothése (Figure 30) :

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

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

place aisée. La découpe de la prothése est adaptée a I'anatomie, plus haute en
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dedans pour couvrir le Cooper, moins en dehors au niveau du psoas pour éviter
un recouvrement trop important au niveau des éléments nerveux dans la zone
appelée triangle des nerfs. L'usage d'une prothése fendue suppose une incision
verticale faite au milieu de celle-ci en réséquant un triangle de tissu a la partie
médiale pour permettre le passage des éléments du cordon.

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

trajet en baionnette pour le cordon ; l'orifice inguinal profond est ainsi couvert

par la prothese [50].
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Figure 30:Prothése découpée pour coté droit.

h. Introduction de la prothése : (figure 31)

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

dedans en dehors puis son extrémité est extériorisée a ce niveau.
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Figure 31: Introduction de la prothése dans le trocart T3

La prothese est pliée en accordéon, la fente étant dirigée vers le haut, sa
partie interne est saisie par la pince T2. Par traction sur celle-ci, la totalité de la
prothese est introduite dans le trocart T3 jusqu'a fermeture de son clapet
d'étanchéité. A ce stade, la prothése sort de 2 & 3 cm de I'extrémité interne du
trocart T3. La pince T2 ne sert plus de tracteur. L'ensemble trocart T3-prothese
est glissé sous les éléments du cordon. La pince T2 ressaisit alors l'extrémité
de la prothése et libére celle-ci du trocart T3 en placant la fente au niveau du

cordon [50]. (Figure 32).

Figure 32 : Introduction de la prothése (Hernie inguinale droite)
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i. Fixation de la prothése : (figure 33)

L'usage d'une agrafeuse permet la fermeture de la fente et la stabilisation

de la protheése.

Figure 33 : Fixation de la prothése, hernie inguinale droite.

L'optique de 30° est repositionnée en T3. L'agrafeuse par l'intermédiaire
du trocart T1 permet une fixation dans un plan plus perpendiculaire, plus aisée
gu'un plan oblique qu'entrainerait son introduction par le trocart T3. La pince
T2 saisit au-dessus du cordon le bord externe de la fente et I'amene par
chevauchement sur la partie interne de la prothése. Trois agrafes sont
appliquées a ce niveau, solidarisant les deux parties de la prothése au-dessus
du cordon. Cet agrafage ne rentre pas en conflit avec le pédicule épigastrique
qui est plus en dehors. La 1re agrafe a été placée 1 cm au-dessus du cordon
pour ne pas entrainer sa striction. Deux agrafes fixent ensuite la partie interne
de la prothese sur le ligament de Cooper (figure 34).

Certains auteurs préconisent l'usage des colles biologiques [55, 56,57 et

58].
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Figure 34: Fixation au ligament de Cooper du renfort prothétigue par agrafage,

hernie inquinale droite.

J. Fermeture :
T1 et T2 sont fermés en deux plans aponévrotique et sous-cutané a fil
résorbable. Une injection d'anesthésique local a action prolongée au niveau des

orifices des trocarts permettrait de réduire la douleur postopératoire [50].

5. Le séjour hospitalier :

Le séjour hospitalier constitue un critére d’évaluation des techniques en
matiere de la hernie inguinale, toute réduction de la durée du séjour hospitalier
permet de diminuer le colt thérapeutique de la technique extra-péritonéale et

une reprise plus précoce des activités [3,47, 59, 60 et 66].

6. Suites postopératoires :

En post opératoire, certains auteurs [49, 47] préconisent chez le patient :

e une perfusion unique d’antalgique en salle de réveil.

e un premier lever dans les 6 a 24 heures.

e un traitement anti-inflammatoire durant 5 jours, sauf s’il y a une
contre-indication.

e héparine de bas poids moléculaire pour la prévention des thromboses

veineuses.
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e la sortie du patient apres 24h a 48h du post opératoire.

e un arrét de travail de 7 jours a la sortie de I'opéré.

7. Variantes techniques :

Insufflation de I’espace extrapéritonéal: Certains auteurs réalisent une
ponction directe de I'espace de Retzius en position sus-pubienne a l'aiguille de
Veress pour insuffler I'espace extra péritonéal. [61]

Le premier trocart T1 est mis en place sans contrble visuel obliquement
par rapport au plan cutané. Une telle technique aveugle ne doit pas représenter
le standard. Dissection de l'espace extra péritonéal: L'usage d'un ballon
gonflable mis en place au travers d'un trocart T1 spécifique permet une
dissection large de cet espace. La transparence de ce ballon dans lequel
I'optique peut étre introduite autorise un controle visuel durant la dissection.
[62]. Plusieurs remarques sont a faire quant a l'utilisation d'un tel matériel. Il
est déconseillé de l'utiliser en cas d'intervention sous-ombilicale antérieure ou
de hernie récidivée avec un sac péritonéal fixé car le risque de breche
péritonéale est grand, compromettant le bon déroulement de I'opération. Dans
les volumineuses hernies inguino-scrotales classées Ill b dans la classification
de Nyhus, le pédicule épigastrique est tres souvent détaché de la paroi
abdominale antérieure avec un allongement du ligament de Fruchaut ; le ballon,
durant son instillation, peut s'insérer entre la paroi et le pédicule épigastrique,
le détachant davantage ou le rompant, ce qui nécessite soit son
repositionnement, soit son contréle par coagulation bipolaire ou par clips. Le
ballon se dilate de facon bilatérale et la dissection du c6té ou il n'existe pas de

hernie n'est pas indispensable.
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8. Les complications :

8.1. Complications opératoires :

Dans la littérature, le taux des complications per opératoires varie de 1.3
a 39% selon les séries [63], cette variabilité importante des taux a semblé
provenir de l'inclusion dans les complications per opératoires par certains
auteurs des pneumopéritoines et des pneumo- scrotums qui sont considérés
par d'autres opérateurs comme des « incidents » plus que des complications
[62, 64], ils sont le plus souvent sans influence sur le déroulement et
I’intervention et sans conséquences thérapeutiques [37, 65].

a. Incidents opératoires :

Plusieurs incidents peuvent étre observés, ils sont liés a cette technique

laparoscopique :

* La survenue d’'un emphyseéme sous cutané de moyenne importance a
la suite de création d’un rétro-pneumopéritoine au niveau des points
de ponction.

= |’apparition d’'un pneumo-scrotum est sans gravité, il sera évacué en
fin d’intervention avec facilité par simple expression, sans incidence
thérapeutique, il atteint parfois 15 a 20% dans les séries de la
littérature [46, 53].

» Les accidents d’insufflation (hypercapnie) : la diffusion du CO2 est 4
fois plus importante dans I’espace pré-péritonéal que dans la cavité
péritonéale [46,53], ceci entraine parfois des hypercapnies
importantes, cela nécessite la mise en place des mesures tels que la
baisse des débits et des pressions d’insufflation et I’hyperventilation,

son incidence varie de 0.3 a 1%.
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Le pneumopéritoine : il se traduit par une chute de la pression
enregistrée avec diminution du champ de vision par restriction de
'espace pré-péritonéal, il apparait apres la survenue de breche
péritonéale lors de 3 circonstances [46,53] : la mise en place du
trocart ombilicale, la dissection latérale dans la fausse iliaque ou il

faut progresser prudemment et la dissection du sac herniaire.

Apres sa survenue, il faut prendre les mesures suivantes :

Augmenter le débit d’insufflation, évacuation permanente du
pneumopéritoine par mise en place d’une aiguille de PALMER ouverte
dans I’hypochondre gauche et la reconnaissance de la bréche
péritonéale et sa réparation si elle est importante.

Une analyse de certaines données de la littérature a montré que
I’évaluation de I'incidence du pneumopéritoine n’a pas été
systématique [63], dans d’autres études, son incidence varie entre 0 et

27% selon les séries [63], dans notre série il était de 12% chez les

patients compliqués de perforation péritonéale.

b. Complications peropératoires mineures :

b-1-QOuverture du péritoine :

Les difficultés rencontrées par l'ouverture du péritoine sont différentes

selon la précocité du dommage lors de la dissection et selon son importance.

Une ouverture précoce lors de la mise en place du trocart T1, surtout lors d'une

erreur de plan de dissection initiale, peut entrainer une conversion en TAPP si

I'ouverture est importante. Sinon, une simple suture de la breche avec mise en

place des écarteurs de Chigot suivie d'un replacement de T1 en bonne position

peut suffire pour la poursuite de la procédure. L'ouverture péritonéale lors de la

dissection du pédicule et/ou de la fosse iliaque droite peut conduire a une
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suture ou la mise en place d'un Endoloop®. Le bon déroulement de la procédure
n'est pas stoppé par une telle breche. En effet, la pression de CO2 médical en
intrapéritonéal est identique a celle qui regne en extra-péritonéal. Aussi, le
péritoine (a la maniere d'un tympan) se place verticalement, mais |'espace
extra-péritonéal disséqué est respecté, autorisant la poursuite du geste
opératoire.

La technique totalement extra péritonéale coelioscopique de la hernie de
I'aine (TEP). Faisabilité, résultats postopératoires et intéréts.

En revanche, sa fermeture en cas d'orifice trop important peut étre faite
par voie TAPP en fin d'intervention avec placement des trocarts dans la cavité
abdominale, en conservant les mémes orifices cutanés [37, 65]. Dans notre
série, 12% d'ouverture péritonéale accidentelle, avec 8% de conversion en
lischtenstein.

b-2- Lésion du pédicule épigastrique :

Deux circonstances différentes peuvent se présenter :

Soit le pédicule épigastrique est a été détaché de la paroi abdominale
postérieure par une volumineuse hernie inguino-scrotale ou par une mauvaise
dissection.

Soit il a été lésé et une hémorragie se produit.

Dans le premier cas, une refixation temporaire du pédicule épigastrique a
la paroi par une suture en U transfixiante de I'extérieur vers l'intérieur puis de
I'intérieur avec l'extérieur peut permettre la poursuite de la procédure sans
géner le bon positionnement de la prothese. Le fil de fixation est temporaire et
est déposé a la fin de l'intervention. Dans le deuxieme cas, le controle de
I'hémorragie peut étre obtenu soit par coagulation bipolaire, soit par pose de

clips de 5 mm. A l'extréme, une conversion par laparotomie peut &tre
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nécessaire si le controle endoscopique est impossible [37, 65].

c. Complications per opératoires majeures :

c-1- Plaie du cordon :

Deux éléments peuvent étre lésés :

- Canal déférent.

- Vaisseaux spermatiques.

Pour éviter une lésion de ces éléments, une dissection aussi atraumatique
que possible est faite lors de la libération du sac péritonéal.

La technique totalement extra péritonéale coelioscopique de la hernie de
I'aine (TEP). Faisabilité, résultats postopératoires et intéréts.

Il faut éviter de saisir le canal déférent avec un instrument chirurgical. On
évite de coaguler un petit vaisseau sur le déférent, I'hnémostase se faisant en
général spontanément. Pour limiter le risque de lésion vasculaire du pédicule
spermatique, on limite la dissection des éléments graisseux aux lipomes
facilement mobilisables. En cas de saignement, le controle de I'hémostase est
obtenu par une coagulation bipolaire tres sélective [37, 65].

c-2- Plaie de vessie :

Elle peut se produire lorsqu'il y a des antécédents de chirurgie sous-
ombilicale singulierement extra-péritonéale (prostatectomie, cure
d'incontinence, etc.). La mise en place du Ter trocart T1 sous controle visuel
évite la lésion vésicale a ce stade. C'est souvent lors de l'exposition de la
symphyse pubienne ou du ligament de Cooper que la libération d'une
adhérence de la vessie aux parois amincies peut conduire a une breche dans la
mugqueuse vésicale. Ce qui importe, c'est de la reconnaitre et d'en réaliser la
suture avec mise en place d'un sondage vésical. Sa méconnaissance conduit a

un urinome extra-péritonéal qui doit étre traité aussitot reconnu [37, 65].
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c-3- Lésion des nerfs :

L'ensemble des éléments nerveux se situe dans le triangle des nerfs, a
I'exception du nerf obturateur rarement exposé lors de la dissection, et dont
seule la coagulation intempestive d'un vaisseau obturateur peut entrainer la
l[ésion. La blessure partielle ou section d'un élément nerveux peut se produire
soit pendant la dissection, soit lors de la fixation d'une prothése. Pour éviter
une lésion lors de la dissection, on conserve si possible le tissu cellulograisseux
qui recouvre ces éléments au niveau du psoas. De méme, lors d'un saignement
dans cette zone, on évite une coagulation intempestive en attendant, si
possible, une hémostase spontanée.

La technique totalement extra péritonéale coelioscopique de la hernie de
I'aine (TEP). Faisabilité, résultats postopératoires et intéréts.

Lors de la fixation d'une protheése, aucun élément n'est positionné dans le
triangle des nerfs.

En général, les éléments de fixation sont placés préférentiellement en
dedans du plan sagittal délimité par le pédicule épigastrique et le canal
déférent et les vaisseaux spermatiques ; sinon, en hauteur, en dehors, toujours
a distance de la bandelette ilio-pubienne. La pose d'un élément de fixation sur
un élément nerveux est responsable d'une névralgie postopératoire immédiate
qui doit conduire aussitot a sa dépose [67].

c-4- Lésion des vaisseaux iliaques :

C'est lors de la libération du ligament de Cooper ou d'une hernie
fémorale que les risques sont les plus importants. Ceci est particulierement vrai
lorsqu'il s'agit d'une hernie fémorale fixée. La réduction doit étre douce et
progressive, il ne faut pas hésiter a sectionner en haut la bandelette ilio-

pubienne pour ouvrir l'anneau de striction. Une traction trop brutale peut
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entrainer une déchirure du tronc veineux ilio-fémoral qui doit conduire a un
controle immédiat a ciel ouvert. La lésion de |'axe artériel ilio-fémoral est plus
rare et peut étre prévenue en conservant les éléments cellulo-ganglionnaires
péri-vasculaires lors de lI'usage de prothése fendue ou/et en laissant le cordon
fixé sur I'axe vasculaire lors de la pariétalisation pour une prothése non fendue
[68].

8.2. Les conversions :

Le terme de conversion signifie habituellement le passage, au cours de
I’intervention, de la coelioscopie a la chirurgie ouverte. L’intervention ne
pouvant étre terminée par voie laparoscopique, certains auteurs utilisent ce
terme aussi pour la transformation de la voie extrapéritonéale en technique
trans—péritonéale en cours d’intervention. Certaines conversions peuvent étre la
conséquence d’une complication per-opératoire non contrblable sous
coelioscopie : hémorragie des vaisseaux épigastriques ou du cordon, blessure
vésicale, pneumopéritoine. D’autres étaient les résultats des difficultés liées au
patient ou a la hernie

La technique totalement extra péritonéale coelioscopique de la hernie de
I'aine (TEP). Faisabilité, résultats postopératoires et intéréts. (obésité, grosse
hernie, adhérences empéchant la dissection, volumineux sac herniaire
impossible a réduire) ou des problemes généraux tels que I’hypercapnie, et des
probléemes cardio-vasculaires ou d’anesthésie, d’autres enfin peuvent étre la
conséquence de l'inexpérience de I'opérateur ou d’un matériel défectueux. A
noter que toutes ces complications n’aboutissent pas a une conversion

systématique, certaines peuvent étre réparées sous laparoscopie [42].
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8.3. Mortalités péri-opératives :

La mortalité péri opérative ne semble pas différente entre la coelioscopie
et la chirurgie ouverte, mais les effectifs sont trop peu importants pour pouvoir
conclure formellement. Le taux de mortalité apres cure de la hernie inguinale
sous coelioscopie est inférieur a 1/1000 et sans rapport avec la technique elle-
méme (origine cardio-vasculaire) [41, 42].

8.4. Les complications postopératoires :

a. Complications précoces

Les séromes et les hématomes représentent les complications
postopératoires précoces. lls sont prévenus par une hémostase minutieuse lors
de la dissection de I'espace extrapéritonéal, par une libération compléte du sac
herniaire et surtout par un retournement du fascia transversalis lors des hernies
directes nommées 3 a dans la classification de Nyhus. En général, ils se
résorbent en 3-4 semaines. L’existence d’un nodule douloureux résiduel
correspondant a un hématome collecté peut nécessiter sa ponction a distance
avec les précautions d’asepsie rigoureuse d’usage.

b. Complications tardives :

b.1. Récidive : [69]

Récidive précoce (de j1 a 1 an) : Elle est la conséquence d’erreurs
techniques Récidive tardive : Elle est souvent I’évolution d’une récidive précoce
méconnue. Toutefois, des modifications anatomiques locales (surtout lors
d’une importante prise de poids, cause d’une distension musculoaponévrotique
et d’une hyperpression abdominale), et le vieillissement tissulaire associé,

peuvent conduire a une récidive a distance.
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b.2. Hydrocéle :

Un épanchement temporaire dans la vaginale testiculaire secondaire a
une réaction inflammatoire peut étre observé. La résolution spontanée est la
regle en 30 a 45 jours, parfois accélérée par la prise d’un traitement anti-
inflammatoire non stéroidien. L’hydrocele vraie, surtout s’il s’agit d’un sujet
jeune, est due a une compression du cordon du contact ou travers de la
prothese (en cas de prothese fendue).

Sa prévention repose sur :

- une dissection prudente des éléments du cordon en évitant de

traumatiser les éléments vasculaires.

- une prothése posée sans tension sur le cordon en cas de

pariétalisation (surtout en cas d’agrafage). - une fermeture sans
striction du cordon en cas de prothése fendue.

b.3. Douleurs résiduelles : [70]

Elles représentent la complication tardive la plus difficile a traiter. Si ces
douleurs pariétales a irradiation testiculaire peuvent s’observer 6 a 8 mois
apres l'intervention, leur persistance au-dela d’un an pose le probléeme de
douleurs tardives.

Deux éventualités se présentent:

e il s’agit de douleurs a caractere topographique précis, s’accompagnant
ou non de dysesthésies traduisant une origine neurologique a traiter
comme telle, médicalement ou chirurgicalement ;

e il s’agit de douleurs non systématisées, secondaires aux phénomenes
de fibrose cicatricielle périprothétique :

La dépose de la prothese doit étre la derniere solution en raison de son

caractere potentiellement tres traumatisant. L’usage de moyens médicaux de
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traitements de la douleur est préféré.

b.4. Occlusion intestinale

Le risque d’occlusion intestinale postopératoire est plus important apres
un abord TAPP que TEP [71]. C’est I’absence de fermeture d’une bride
péritonéale qui peut conduire a cette complication. Une réintervention urgente,

si possible par voie laparoscopique, est réalisée.

9. la reprise des activités physiques et professionnelles:

La voie extra-péritonéale permet un retour précoce aux activités
physiques et professionnelles [72, 73, 74 et 75] par rapport aux procédés
classiques, ceci est le résultat d’'une diminution de I'incidence et de I'intensité

des douleurs en post opératoire [76, 771].

10. le cout de la voie extra péritonéale :

On reproche a la voie extra-péritonéale son colt direct élevé par rapport
aux procédés classiques, [74, 75, 78 et 79] TEP ce co(it peut atteindre 135%.

La technique totalement extra péritonéale coelioscopique de la hernie de
I'aine (TEP). Faisabilité, résultats postopératoires et intéréts.

Celui des raphies, ceci est expliqué par le besoin d’'un matériel cher
nécessaire a la voie coelioscopique. Par ailleurs, ce colt direct peut étre
partiellement diminué par la tendance de la voie extra-péritonéale a diminuer
le séjour hospitalier [80] et le retour précoce au travail [76, 81]. Au Maroc, le
colit de la voie extra-péritonéale (comme elle a été décrite dans la littérature)
est estimé a 7050DHS compte tenu de ce colt élevé inaccessible pour nos
patients, nous avons utilisé une technique économique en se dispensant de
tous les instruments jetables (trocart a usage unique, ballon dissecteur), de la

plague a mémoire et du matériel de fixation (takers, autres agraffeuses, colle).
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De ce fait, la cure laparoscopique par voie extra péritonéale était réalisée a
I’aide d’une prothese de mersilene fixée a I'aide de sutures par fil, le colt de
cette cure est évalué a 470DHS qui est I’équivalent d’une cure de la hernie
inguinale par mise en place de la plaque de mersilene par voie conventionnelle.
Apres la chute des prix des protheses a mémoire, nous avons entrepris cette
cure, en travaillant dans les mémes conditions que la cure économique en
remplacant la plague de mersilene par la plaque de proléne ce qui ramene le

colt a 2050DHS [42].

V. Description de la technique trans-abdomino-

prépéritonéal TAPP

1. Principe

La réparation d’une hernie inguinale par voie laparoscopique
intrapéritonéale (ou Trans-péritonéale ~-TAPP-) est une technique standardisée,
reproductible, utilisant un treillis prothétique non fixé, et réalisable en
ambulatoire.

Elle consiste, apres incision du péritoine au-dessus de I'orifice herniaire
et réintégration du sac herniaire, a mettre en place une plaque couvrant tout
’espace entre la symphyse pubienne en dedans et [|'épine iliaque
antérosupérieure en dehors, puis a refermer le péritoine afin de ne pas laisser

le matériel synthétique au contact des visceres [82].

2. Avantages et limites :

Les avantages de cette technique sont qu’il existe un large espace de
dissection, que la plaque est mise en avant de l'orifice ce qui, sur le plan
physique, permet une meilleure réparation. On dispose d’une bonne visibilité

sur un large espace de travail. Il existe une exposition minimale de la prothese
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et il n’'y a pas d’abord inguinal ce qui diminue le risque infectieux potentiel.
Enfin, cette technique permet I’évaluation et I’éventuel traitement de I'espace
controlatéral. De ce fait, les indications sont larges. A contrario, les limites de
cette technique sont la nécessité d’une anesthésie générale, son utilisation
uniqguement chez I’adulte (car la cure chez I’enfant n’utilise pas de prothese) ET
également les adhérences intra-péritonéales. Dans ces situations, c’est
I’expérience du chirurgien qui sera déterminante pour poursuivre I’intervention

par abord laparoscopique ou éventuellement convertir [82].

3. Indications et contre-indications

Toutes les variétés anatomocliniques de hernies de I'aine peuvent étre
traitées par voie TAPP : hernies inguinales indirectes et directes,
inguinoscrotales y compris les volumineuses hernies par glissement colique,
hernies crurales et obturatrices, hernies non compliquées ou irréductibles,
hernies primaires ou récidivées [83].

Ses contre-indications sont classiques de toutes laparo-chirurgie
(insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire, cirrhose éthylique, troubles
de la coagulation, etc...). Il n’est pas mentionné dans la littérature aucune

contre-indication spécifique a la technique.

4. Le protocole opératoire :

4.1. Préparation du malade

Le patient doit vider sa vessie juste avant I'intervention ce qui lui évitera
un sondage vésical. Dans certain cas une sonde urinaire est mise en place et
retirée immédiatement apres l'intervention [84].

Une antibioprophylaxie faite de 2g de céphalosporine de 2éme

génération est administrée au patient a I'induction anesthésique.
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4.2. Installation du malade:

Le patient est installé en décubitus dorsal, les deux bras le long du corps,
ce qui permet d’effectuer une cure bilatérale. L’opérateur se place du coté
opposé a la hernie, son assistant du coté de la hernie et la colonne vidéo aux
pieds du patient. La table est en position de Trendelenburg de 10°.

4.3. Anesthésie [83] :

Dans le traitement laparoscopique par voie TAPP, I’anesthésie est en regle
une anesthésie générale avec intubation endotrachéale.

4.4, Instrumentation et matériels [85-86]:

- Un trocart de 10 mm, destiné au systéme optique

- Une optique a 0° ou de préférence a 30 ou 45°.

- Un trocart de 5 mm, qui sera placé du co6té opposé a la hernie

- Un trocart de 12 mm, qui sera placé du méme coté que la hernie.
- Deux pinces a préhension (diamétre 5 mm).

- Une pince a agrafe.

- Un porte-aiguille endoscopique (diametre 5 mm).

- Une source de lumiere froide, puissante.

- Un insufflateur électronique.

- Un systeme de caméra endoscopique.

- Une prothése en mersilene renforcé ou en polypropylene mesurant

100/150 cm. Un pousse-nceud (de diametre 5 mm).

5. Technique chirurgicale:[87]

5.1. Mise en place des trocarts : (figure 35)

Apres avoir créé un pneumopéritoine a 12 mmHg de pression,

généralement par insufflation transombilicale a l'aiguille de Veress, le trocart de

Mme. HAMADI Siham 98



LE TRAITEMENT DES HERNIES INGUINALES PAR LAPAROSCOPIE These N°00/20

10 mm est inséré en sous ombilical. Le trocart de 5 mm ainsi que celui de 12
mm sont insérés a hauteur de l'ombilic, latéralement, juste en dehors de la
gaine du grand droit, en faisant bien attention de ne pas léser les vaisseaux
épigastriques. Une fois les trocarts mis en place, l'inspection abdominale est

effectuée, la hernie repérée et son type déterminé.

Position dos opératours. € = chirurgion ; A massistant [ PF
pince fne : G Gscaux CoIruidtours ; AA @ aprakouse
Qutomatiquc ; PA - portc-aiuilie,

Figure 35: disposition des trocarts

5.2. Dissection [88]:

a. Incision du péritoine (Figure 36) :

Une pince saisit fermement le péritoine a hauteur du sac, les ciseaux
ouvrent I’espace prépéritonéal 2cm au-dessus de I'orifice herniaire pour faire
entrer le gaz et décoller les feuillets. L’ouverture est Horizontale avec un refend

vertical en dehors du ligament ombilical.
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Figure 36: Incision du péritoine [87].

b. Dissection du compartiment interne (Figure 37):

Il est conseillé de commencer par ce temps, généralement assez facile,
des lors que le péritoine a été incisé en dedans du sac herniaire. La pince tracte
le feuillet péritonéal inférieur et les ciseaux cheminent dans le plan mousseux
avasculaire. La vessie est repoussée en dedans et en arriere. La bandelette
iliopubienne est facilement repérée et exposée jusqu’a la ligne médiane. C’est

pendant ce temps qu’une hernie directe est réduite et que I'orifice crural est

exposé.

Figure 37: Dissection du compartiment interne [87]
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c. Dissection du compartiment externe(Figure 38): :

La levre inférieure du péritoine est tractée en arriére, les ciseaux
repoussent par un mouvement divergent les éléments vasculaires adhérents.
On individualise progressivement les vaisseaux génitaux du péritoine pour les

pariétaliser vers le plan musculaire.

Figure 38: Dissection du compartiment externe [87]

d. Dissection du sac herniaire (Figure 39): :

Ce temps est d’autant plus difficile que le sac est profond, fixé par des
adhérences élastiques, pénibles a lever. Le traitement du sac est donc facilité
par la dissection préalable des deux compartiments (interne et externe)
I’encadrant. Il faut alterner des manceuvres de traction/contre traction, a droite
et a gauche du sac, au contact du péritoine, de facon a libérer progressivement
toutes les attaches du sac aux éléments du cordon. Le lipome préherniaire est
souvent d’un bon secours par sa couleur jaune et sa position juxta-herniaire.
La libération de celui-ci conduit automatiquement a la pointe du sac. Dans
certains cas, exceptionnels, le sac peut étre abandonné dans le scrotum au

risque d’un mauvais résultat fonctionnel.

Mme. HAMADI Siham 101



LE TRAITEMENT DES HERNIES INGUINALES PAR LAPAROSCOPIE These N°00/20

Figure 39: Dissection du sac herniaire [87]

e. Aspect final aprés dissection (Figure 40):

La dissection n’est achevée que lorsque toutes les tractions « élastiques »
ont été levées et quand le sac herniaire est totalement individualisé des
éléments du cordon. La levre inférieure péritonéale doit avoir été décollée
suffisamment en arriere. La lévre supérieure doit aussi avoir été décollée en
avant (pointillé bleu). On doit obtenir, au contact de [I'orifice herniaire
totalement dégagé, un aspect en « lambda » des 3 principaux vaisseaux :
épigastriques - vers le haut -, génitaux - en dehors -, canal déférent (ou

ligament rond chez la femme) - en dedans
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Figure 40: Aspect final aprés dissection [87]

5.3. Insertion de la prothése [88]

a. Introduction et étalement de la prothése(Figure 41):

La prothése est introduite roulée par le trocart optique de 10 mm. Les
protheses souples ou préconditionnées sont faciles a étaler. S’agissant d’une
prothése plus rigide, non anatomique et gardant une mémoire importante, il
faut utiliser une technique rigoureuse. On peut fixer le rouleau par un fil de
maintien qui est sectionné une fois la prothese positionnée verticalement dans
le compartiment interne, devant la vessie et en arriere de la bandelette
iliopubienne. La prothese est ainsi déroulée de dedans en dehors, grace aux
pinces qui ont un mouvement opposé. On peut choisir aussi de dérouler la

prothése verticalement de haut en bas.
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Figure 41: Introduction et étalement de la prothese [87]

b. Positionnement de la prothése (Figure 42):

La fixation de la prothése est inutile pour peu gu’elle soit suffisamment
large, bien centrée et d’un grammage suffisant. La pression intrapéritonéale qui
plaque la prothese a la paroi vaut donc tous les procédés de fixation colteux,
et potentiellement dangereux (risque de blessure des nerfs).

Il faut donc respecter les points suivant :

- La prothése doit avoir en son centre I'orifice herniaire et le « lambda »

- La prothése doit déborder I'orifice herniaire au-dessus, en dessous, en

dedans et en dehors d’une longueur au moins égale au diametre de
I’orifice;
- La prothése doit s’appuyer sur la bandelette iliopubienne sans trop

déborder vers le bas afin d’éviter d’irriter la vessie.
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Figure 42: Positionnement de la prothéese [87]

c. Fermeture de la breche péritonéale (Figure 43):

Contrairement a la technique pré-péritonéale, la fermeture du péritoine
est indispensable de facon a prévenir une occlusion postopératoire. Quelle que
soit la technique, il faut une fermeture solide, simple et peu onéreuse. Nous
suggérons la confection d’une bourse par un surjet de fil résorbable avec nceud
extracorporel. Le surjet est mené de dedans en dehors, en excluant le sac

herniaire qui est laissé dans I’espace intra péritonéal

s

Figure 43: Fermeture de la bréche péritonéale [87]
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En fin d’intervention une inspection de toute la cavité abdominale et du
site opératoire est nécessaire. La pression du pneumopéritoine peut étre
diminuée de facon a démasquer des hémorragies veineuses non visibles a une
pression de 12 mm Hg.

Chaque quadrant de I’abdomen est vérifié et les épanchements sont
aspirés.

En cas de caillots, une irrigation-aspiration est utile. La mise en place
d’un drain de Redon aspiratif peut se justifier selon les indications et le risque
de suintement post-opératoire.

En principe, les suintements minimes seront réabsorbés par le péritoine,
et les suintements plus importants doivent étre controlés en per-opératoire.

Le drain, clampé, est facilement placé a travers un trocart de 5 mm et
positionné dans le site opératoire. Une pince abdominale le maintien en bonne
position tandis gu’il est fixé a la peau.

Avant I'extraction des trocarts, il est nécessaire de vérifier 'absence de
saignement au niveau des orifices.

De la méme facon, I’extraction des trocarts doit se faire sous contrdle

visuel de facon a s’assurer de I'absence de plaie vasculaire tamponnée

pendant I'intervention et qui saignerait secondairement [89-90].
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Chapitre lll : Discussion des résultats a la lumiere de la

littérature :

Dans la littérature, plusieurs études ont été publiées sur l'intérét de
I’abord laparoscopique dans le traitement des hernies de I’aine, comparant
ainsi ses deux techniques les plus utilisées : la technique Totalement Extra-
Péritonéale (TEP) et la technique TransAbdominale Pré-Péritonéale (TAPP). A
présent, nous allons comparer nos résultats sur les deux techniques a la

lumiere de la littérature.

. Données épidémiologiques :

1. fréquence :

Différentes études publiées dans la littérature comparant ainsi les deux

techniques laparoscopiques les plus utilisées TAPP et TEP.
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Tableau Il : Nombre des patients opérés pour hernie de I’aine par ceelioscopie

des différentes séries.

Séries | pays Date de Nombre de patients Durée d’étude
publication opérés pour hernie
inguinale par célioscopie

H.Maghre | Elmanar, 2018 92 Janvier 2006-
bi et al Tunisie Décembre 2013
[91]
F.Varcus | Timisoura, 2016 90 Janvier 2010-
et al [92] | Roumanie Décembre 2013
D. New Delhi, 2015 60 janvier 2010-
Sharma Inde Décembre 2013
et al [93]
F. Berlin 2015 17587 7Septembre 2009-
Kockerlin | Allemagne Avril 2013
g etal.
[94]
V.K.Bansa | New Delhi, 2013 314 Mai2007-Mars
| et al [95] | Inde 2012
M. Gass Geneve, 2012 4552 Entre1995et 2006
et al. [96] | Suisse
Krishna et | New Delhi, 2012 100 Mai 2007- Mars
al. 3T [97] | Inde 2009
W. USA, Europe | 2011 2086 Septembre2007-
Lippincott | et septembre 2010
et al. [98] | Canada
Notre Meknes, 2020 20 01 Janvier 2018 -
série Maroc 31 décembre

2019.

Notre série comprend 20 cas de hernies de

I’aine

opérées par

ceelioscopie sur une période allant de janvier 2018 a décembre 2019.

Le nombre de cas colligé dans

les séries sus-citées (Tableau II)

(roumaine, Indienne, Allemande..) est plus important. Ceci s’explique par leurs

populations nombreuses, I’expérience des écoles en matiere de la chirurgie
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ceelioscopique dans la cure des hernies de I'aine, et éventuellement les durées
d’études étalées sur des périodes plus longues.

Les patients étaient opérés soit par la technique TAPP ou TEP selon le
tableau suivant :

Tableau Il : Répartition des patients des différentes séries dans la littérature

selon la technigue coelioscopique adoptée : TAPP ou TEP

Série TEP TAP
H.Maghrebi et Al [91] | 10 (9,16%) 94 (90,38%)
F.Varcus et al [92] 44 (48,88%) 46 (51,11%)

V.K.Bansal et al [95] 160 (50,95%) 154 (49,05%)

M.Gass et al [96] 3457 (75,94%) 1095
(24,05%)

A. Krishna et al. [97] |53 (53%) 47 (47%)

K.Gong et al [99] 52 (50,98%) 50 (47,62%)

Notre série 5 (25%) 15 (75%)

La technique trans—-abdominale est la technique laparoscopique la plus
utilisée dans le service de chirurgie viscérale de I’hdpital Militaire Moulay Ismail
avec une proportion de 75%. Elle est d’apprentissage plus rapide et plus simple
que celui de la TEP. Elle présente I’avantage de pouvoir évaluer correctement le
coté controlatéral, sans dissection additionnelle cependant le point faible de
cette technique est représenté par I'incision péritonéale, car sa fermeture en fin
d’intervention risque de déclencher un syndrome obstructif occlusif du gréle,

soit immédiat, soit apres un temps de latence plus ou moins long [100].
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Nous remarquons que nos résultats rejoignent ceux de la série Maghrebi
et al. Par contre, ils vont a I’encontre de I’étude de Gass et al chez qui la TEP est
la plus pratiquée. Ainsi que les études de Varcus et al, de Bansal et al, de
Krishna et al, de Gong et al chez lesquelles on ne trouve pas de prédominance

de I'une des techniques sur 'autre.

2. Répartition selon I’'age :

L’age des patients opérés pour hernie de I'aine par I'une des techniques
TEP ou TAPP a été comparé dans la littérature (Tableau IV)

TableaulV : L’age moyen et les extrémes d’ages des patients des différentes

séries de la littérature.

série Age moyen Extréme d’ages

H.Maghrebi et al [91] 19-83 ans

F. Varcus et al. [92] TEP : 47 ans TEP : 21-77 ans
TAPP : 43 ans TAPP : 22-64 ans

V.K.Bansal et al [95] 47,1 ans TEP : 17-80 ans
TEP : 50,5 ans TAPP : 17-86 ans
TAPP : 43,4 ans

M. Gass et al. [96] TEP : 53,6 ans
TAPP : 54,9 ans

A. Krishna et al. [3T 97] 49 ans TEP : 18-82 ans
TEP : 47,8 ans TAPP : 27-78 ans
TAPP : 51,3 ans

K.Gong et al [99] 56 ans 30-69 ans

Notre série 455 ans 22-69 ans
TEP : 38,6 ans
TAPP : 45,3 ans.

La moyenne d’age de ces différentes séries varie entre 48 et 56, ce qui
témoigne en général d’une paroi abdominale faible.

L’age moyen des patients de notre étude était de 45,5 ans, avec des
extrémes allant de 22 ans a 69 ans. Nos résultats se rapprochent aux résultats
des autres séries. Ainsi, nous remarquons qu’il n’y a pas de différence dans

I’age moyen des deux techniques TAPP et TEP.
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On peut alors en déduire que I’age n’est pas un facteur déterminant dans

le choix de la technique coelioscopique dans la cure de la hernie de I'aine.

3. Répartition selon le sexe :

Le sexe des patients opérés pour hernie de |'aine par l'une des
techniques TEP ou TAPP a été comparé dans la littérature (Tableau V)

Tableau V : Répartition des patients des différentes séries de la littérature selon

le sexe
Série Sexe masculin Sexe féminin
F. Varcus et al. [92] TEP : 44 TEP: 0
TAPP : 45 TAPP : 1
M. Gass et al. [96] 4325 317
A. Krishna et al. [3T 97] | TEP: 52 TEP : 1
TAPP : 47 TAPP : O
K.Gong et al [99] TEP : 52 TEP: 0O
TAPP : 50 TAPP : O
P.Blanc et al. [101] 302 16
Notre série TEP: 5 TEP : 1
TAPP : 12 TAPP : 2

Notre série a inclus 3 femmes (15 %) : 2 opérées par TAPP et 1 par TEP. Le
reste des patients étaient des hommes. Ceci se rapproche des résultats des
différentes études de la littérature. Cette constatation serait due au fait que le
sexe masculin exerce des activités nécessitant plus d’efforts physiques, qu’il
connait des pathologies spécifiques notamment urologiques. Elle serait aussi
due a la faible fréquence des hernies de I’aine simples chez les patients de sexe

féminin. [102-100].
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4. Terrain et facteurs herniogenes :

Certains facteurs sont réputés herniogénes et sont retenus par la plupart
des auteurs [103, 104,35] comme le montre le tableau VI . Cependant ces
facteurs ne sont pas déterminants dans la formation des hernies, car la hernie

est la conséquence d’une hyperpression abdominale associée a une faiblesse

pariétale.

Dans notre série, 55% des patients avaient des antécédents personnels de

facteurs mécaniques ce qui confirme leur implication directe dans la genése des

hernies de 'aine.

Tableau VI : Profession et facteurs herniogénes dans la littérature.

Auteurs ATCD Profession Toux Hypertrophie | Constipation
d’hernie(%) | a grand chronique | bénigne de Chronique
effort %) la prostate %
physique (%)
(%)

|.konaté et | 5,1 2,55 3,01 2,77 3,01
al [105]
SAIDI [35] | 23,62 5,5 9,38 5,9 1,39
M.Adil 19,2 5,7 3,8
[106]
Notre série | 15 25 5 5 5
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Données topographigues :

1. Répartition selon la latéralité :

La prédominance de la hernie inguinale droite par rapport a la gauche est
notée par la majorité des auteurs (Tableau VII). Cette notion est expliquée par
I’'embryogenese du fait que la migration testiculaire et I’atrophie du processus
vaginalis est plus lente du co6té droit que gauche. Ce qui explique la

prédominance des hernies droites.

Tableau VIl : Répartitions des patients selon la latéralité dans les différentes

série Unilatérale Droite Unilatérale Bilatéral
gauche
. Konaté et al 62,22% 32% 5,78%
[105]
P.Blanc et al [101] 40,5% 34,58% 24,92%
Notre série 70% 20% 10%

Dans notre étude, le siege de la hernie inguinale du c6té droit est
beaucoup plus fréquent (70%) que le coté gauche. Ceci rejoint les résultats de I.

Konaté et P. Blanc.

2. Répartition selon la localisation :

La localisation des hernies de I’aine opérées par l'une des deux

techniques laparoscopiques a été comparée dans la littérature (Tableau VIII).
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Tableau VIII : Répartitions des patients selon la localisation.

série inguinale inguinoscrotale Crurale
P Varcus et al. 89 0 1
[92]
M. Gass et al. 4552 0 0
[96]
A. Krishna et al 100 0 0
[97]
K.Gong et al [99] 102 0 0
P.Blanc et al. 315 0 3
[101]
Notre série 15 5 0

Dans notre série, les hernies purement inguinales ont été les plus
fréquentes avec 15 cas soit 75%. Ce résultat rejoint ceux des autres auteurs. La
latéralité et la localisation des hernies de I’aine n’influence en aucun cas sur le

choix de la technique laparoscopique.

[ll. DONNEES DU TRAITEMENT

1. Protocole opératoire :

1.1. Sondage vésical :

Tous les patients de la série Indienne [97] ont bénéficié d’un sondage
vésical, contrairement a la série Francaise [101], aucun patient n’a été sondé.

Dans notre série, le sondage vésical a été réalisé chez 90% des patients.
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1.2. Type d’anesthésie :

L’anesthésie générale a été le type d’anesthésie adopté pour tous les
patients des séries tunisienne [91], indienne [95,97], francaise [101,107] et
chinoise [99] que ce soit pour la technique TEP ou TAPP.

Dans la série romaine [92], les patients ayant un score ASA (American
Society of Anesthesiologists) supérieur a 2 ont opérés sous anesthésie locale ou
rachidienne, les autres (ASA a 1 ou 2) sous anesthésie générale.

Dans notre série, tous nos patients ont été opérés sous anesthésie
générale que ce soit pour la technique TEP ou TAPP.

Donc le choix du type d’anesthésie a adopté ne dépend pas de la
technique ceolioscopique TAPP ou TEP, il dépend essentiellement de [’état
chirurgical du patient. L’anesthésie générale avec intubation orotrachéale est la
méthode la plus couramment utilisées en chirurgie laparoscopique des hernies
de l'aine, alors que I’anesthésie locale est la plus souvent utilisée pour les
techniques par voie inguinale [108].

Certains auteurs rapportent que les raisons de cette préférence pour une
anesthésie générale sont liées a la méconnaissance des anesthésistes dans
I'utilisation de rachianesthésie ou d’anesthésie locale en chirurgie
laparoscopique. Elles sont également liées aux craintes de complications liées a
la rachianesthésie et a la difficulté a gérer la douleur et I'inconfort
peropératoire [109-110].

Par ailleurs, Mayer et al [111] ont démontré [Iefficacité et Ila
reproductibilité de I’anesthésie locorégionale dans le traitement laparoscopique
des hernies de I’aine a travers une étude prospective des patients opérés par la
technique TEP avec TAP (transverus abdominis plane) block sans curare en

ambulatoire.
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2. Technigue opératoire :

La création de I’espace de travail, la fixation prothétique et le temps
opératoire sont considérés comme des marqueurs de difficulté technique.

2.1. Création de I’espace de travail :

Dans la littérature, la création de I’espace de travail est considérée plus
simple en cas de la voie TAPP que la voie TEP [93]. Ceci peut étre expliqué par
I'espace libre disponible a I'intérieur de la cavité péritonéale en cas de TAPP et
par la difficulté a identifier les repeéres anatomiques lors de la technique TEP.
Dans la série de Krishna et al [97] la création de I'espace de travail était
beaucoup plus facile chez les patients opérés par voie TAPP (100%) comme cité
dans la littérature.

Les résultats de notre série rejoignent ceux de Krishna et al, la création
de I'espace de travail était plus aisée lors des voies TAPP.

2.2. Fixation de la prothese :

Dans la littérature, la fixation de la prothese dans le traitement
coelioscopique des hernies de I’aine reste un sujet controversé [98], elle peut
se faire par des sutures, des tackers résorbables ou non, ou bien par la colle de
fibrine qui est la plus préconisée pour certains auteurs [98-112]. Certains
auteurs optent pour la fixation de la prothese pour les tous patients que ce soit
opérés par voie TAPP ou TEP [93]. Alors que d’autres rapportent que la fixation
n’est pas nécessaire [95] et que la prothése sera maintenue en place par la
pression générée par les visceres de la cavité abdominale [113-114].

En ce qui concerne les différentes séries que nous avons étudié : Dans la
série de Maghrebi et al [91], |a fixation des protheses a été faite par suture ou

tackers dans 68,08% des patients opérés que ce soit par TAPP ou TEP. Pour la
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série de Blanc et al [101], la prothése a été fixée dans 41% des cas des patients
du groupe TEP et 100% des patients du groupe TAPP. Alors que dans la série de
Varcus et al [92], toutes les protheéses du groupe TEP ou TAPP ont été fixées au
niveau du ligament de Cooper et les muscles de la paroi abdominale avec des
tackers résorbables ou non. Par contre, dans la série de Krishna et al [97],
aucune prothese n’a été fixée dans les deux groupes.

La fixation de la prothese était systématique chez les patients de notre
étude.

2.3. Le temps opératoire :

Le temps opératoire dans les deux techniques laparoscopiques TAPP et
TEP a été comparé dans la littérature comme le montre le tableau suivant

(Tableau I1X)
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Tableau IX : comparaison des temps opératoires entre les deux techniques TEP

et TAPP dans la chirurgie de la hernie de I’aine

Série TAPP TEP

F. Varcus et al. [92] Moyenne: 69 min Moyenne: 74 min

Intervalle: 40-135min | Intervalle: 62-98min

D. Sharma e al. [93] Moyenne : 108,16 min | Moyenne:120,89 min

Intervalle :65-135 min | Intervalle :75-190 min

F. Kockerling et al. [94] Moyenne : 52,62min Moyenne:48,58min
Médiane : 47 min Médiane : 45 min

intervalle :20-274 min | Intervalle : 20-275 min

A. Krishna et al. [97] Moyenne : 72,3 min Moyenne : 62,1 min

Intervalle:30-130 min. | Intervalle :35-120 min

W. Lippincott et al. [98] Moyenne : 59,0 min Moyenne : 66,6 min
A. Czechowski et al. [115] Moyenne : 100 min Moyenne : 60 min
Gong et al. [116] Moyenne : 76 min Moyenne : 79 min
Notre série Intervalle: 53-69 min Intervalle: 64-92 min

Il n'y avait pas de différence statistiquement significative concernant le
temps opératoire entre les deux groupes TEP et TAPP dans les séries de
Varcuoe et al. [92], de Kbockerling et al. [94], de Gass et al. [96], de Lippincott et
al [98], de Gong et al [116] et de Krishna et al. [97], contrairement aux séries de
Sharma et al. [93] et de Czechowski et al. [115] ou il était plus long dans le
groupe TEP dans la premiere et plus court dans la deuxieme par rapport au
TAPP.

Dans notre série, il était d’'une moyenne de 61 min dans le groupe TAPP

et de 78 min dans le groupe TEP.
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L’augmentation du temps dans le groupe TEP est attribuée a l'espace de
travail limité et a I'appréciation différente des reperes anatomiques. [117-118]

D'autre part, certains auteurs ont signalé un temps plus court pour TEP
par rapport a

TAPP [119, 120], de 8 a 9 min le temps nécessaire pour la fermeture
péritonéale [121]. De méme en cas de réparation herniaire bilatérale, la
dissection en cas de TEP se fait dans le méme plan de travail, et donc le temps
opératoire sera éventuellement d'une durée plus courte qu’en cas de TAPP, ou
un nouvel espace de travail doit étre créé du coté controlatérale, sauf si la
dissection se fait a travers la ligne médiane (rétro-pubienne)[93].

Ceci ne rejoint pas les résultats de la série de Krishna et al. [97] ou le
temps opératoire était dans le groupe TEP de 56,7 min pour la hernie
unilatérale et 82,6min pour hernie bilatérale.

En comparaison, dans le groupe TAPP, le temps opératoire était de 61,6
min en cas de hernie unilatérale et de 82,5 min en cas de hernie bilatérale. La
différence de temps entre les deux groupes (TEP et TAPP) dans la cure des
hernies unilatérales et bilatérales, n'était statistiquement pas significative.

Le temps moyen pour les deux procédures selon le (tableau IX)était
supérieur a une heure dans la plupart des séries. Selon Aeberhard et al. Une
expérience de 80 a 100 procédures est nécessaire pour qu'un chirurgien
viscéraliste opere une hernie de I’aine par voie TEP en moins d'une heure [122].
Pour Ramshaw et al. Il est nécessaire d’effectuer au moins 100 procédures [65].
La longue courbe d'apprentissage était l'une des principales raisons pour
lesquelles certains chirurgiens évitent d'utiliser la voie TEP et préferent la TAPP

[123].
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Il existe d’autres facteurs influencant le temps opératoire identifiés par la
classification EHS

(European Hernia Society) utilisée pour la premiere fois dans le Registre
Herniamed pour la stratification du patient [141]. Le temps opératoire a été
significativement plus long chez les hommes, chez les patients ayant un score
ASA (American Society of Anesthesiologists) bas, en cas d’hernie fémorale ou

scrotale, ou en cas de defect herniaire plus grand.

3. Les complications peropératoires :

3.1. L’hémorragie per opératoire :

Dans la série allemande [94], I’hémorragie per opératoire a été observée
dans 53 cas de TEP (0.79 %) et dans 108 cas de TAPP (0.99 %).

Dans la série indienne [93], les patients des deux groupes TAPP et TEP
étaient comparables et n’ont présenté qu’une perte minime quantifiée a <50ml,
hormis un patient du groupe TEP qui avait eu une perte sanguine de plus de
100 ml suite a la Iésion de I'artere épigastrique inférieure. Une lésion similaire
survenue dans le groupe TAPP au niveau de l'artere épigastrique inférieure a
été controlée facilement par le méme chirurgien. La difficulté au controle du
saignement a été attribuée aux contraintes d'espace dans le groupe TEP.

Dans la série roumaine [1], 2 cas d’hémorragies per opératoires ont été
rapportés dans le groupe TAPP (4,34%), tous deux contrblés
laparoscopiquement, et aucun cas dans le groupe TEP.

Dans la série de Krishna et al. [97], le saignement per opératoire était
minime chez tous les patients de la série.

Dans notre série, aucun cas d’hémorragie per opératoire n’a été rapporté.
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3.2. Lésions viscérales et vasculo nerveuses :

Les lésions viscérales (notamment intestinale et vésicale) ainsi que
vasculaires et nerveuses lors de l'insertion des trocarts ou la dissection sont
une préoccupation importante dans la cure laparoscopique de I’hernie de I’aine.

Elles étaient dans la série Allemande [94] d’un total de 42 cas de TEP
(0.63 %) et de 77 cas de TAPP (0.71 %). Dans les séries indiennes [93,97],
aucune lésion n’a été rapportée dans les deux groupes.

Pour les lésions viscérales, des études ont rapporté un taux per-
opératoire de 0-0,06% dans la réparation laparoscopique de I’hernie de I'aine
[124,37]. Selon la base de données Cochrane [125], sept études ont rapporté
une incidence significative de lésions viscérales : intestinales, vésicales du
cordon et des canaux déférents [114-153].Jusqu'a 50% des cas, les lésions
intestinales se produisent pendant la phase d'acces de la laparoscopie.
L'intestin gréle est Le segment le plus souvent blessé (56%). La blessure peut
étre réparée en per opératoire si le chirurgien est expérimenté [126,127]. Les
blessures de la vessie peuvent étre évidentes lorsque le sang et le gaz se
rassemblent dans le sac de drainage de Foley.

Dans la série roumaine [92], 2 lésions viscérales ont été notées : l'une
notée dans le groupe TAPP au niveau sigmoidienne suite a la cautérisation pour
la dissection d’une adhérence colo-pariétale, traitée laparoscopiquement par
des points de suture. L’autre chez un patient du groupe TEP (2.27%) au niveau
vésical découverte suite a son réadmission a I'’hopital le 5éme jour post
opératoire pour ascite abdominale massive.

Selon les études comparatives, les |ésions viscérales sont légerement plus
fréquentes en peropératoire dans la technique TAPP (0,21%) que la TEP (0,11%).

[128,129, 130]. Le fait de rester extrapéritonéal dans la technique TEP
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n'empéche pas leur survenue [151]. Par ailleurs, les 2 séries [131,132] ont
rapportés un taux similaire de Iésions viscérales dans les 2 groupes TEP et TAPP
(0,64 et 0,6%), dans les séries indiennes [93,97], aucune lésion viscérale n’a été
rapportée.

Les lésions vasculaires, en particulier les |ésions de l'artere épigastrique
inférieure, sont plus communes en cas de TEP [133,134]. Dans la base de
données Cochrane [135], sept études ont rapporté des lésions vasculaires dans
la chirurgie coelioscopique de I’hernie de I’aine par TEP et par TAPP [136-137].
Les unes ont objectivé un taux similaire de lésions vasculaires entre les 2
groupes (130,132) tandis que d’autres n’ont noté leurs survenues qu’en cas de
TEP (0-3%) [138,139].

Dans la série indienne [93], il y a eu une lésion au niveau de I'artere
épigastrique inférieure dans le groupe TAPP et dans 2 cas dans le TEP en plus
d’une lésion au niveau d’une artere vésicale supérieure dans ce dernier.

Dans la série roumaine [92], elles étaient au nombre de 2 dans le groupe
TAPP, une au niveau de la corona mortis et une autre au niveau de l'artére
épigastrique inférieure, toutes les deux liées a I'application des tackers. L’arrét
du saignement a nécessité I'application de clips.

Dans la Cochrane Database Review [140], huit études non randomisées
ont été évaluées et ont conclu que les lésions viscérales étaient plus observées
en cas de TAPP et qu’ils n’y avaient pas de différence entre les 2 groupes TEP et
TAPP quant aux lésions vasculaires.

Dans notre étude, aucune lésion viscérale ni vasculaire n’a été enregistrée
nos patients en per opératoire que ce soit par la technique TEP que la technique

TAPP.
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3.3. Conversion chirurgicale:

La conversion chirurgicale de la technique TEP ou TAPP en une autre

technique a été rapporté dans plusieurs séries. (Tableau X)

Tableau X: conversion chirurgicale des 2 techniques TEP et TAPP dans la

littérature

série

Nombre

cause

F. Varcus et al. [92]

1 TEP en chirurgie

ouverte de Lichtenstein

manque de relaxation musculaire et
incapacité a
créer un espace de travail approprié

D. Sharma et al. [93]

-1 TEP en TAPP
-1 TEP en chirurgie
ouverte

Rupture accidentelle du péritoine lors
de la dissection.

-Instabilité cardiaque (patient connu
insuffisant cardiaque)

M. Gass et al. [96]

-33 cas 1,0% TEP
-2 cas 0,2% TAPP

A. Krishna et al. [97]

0 cas

J. Cuilleret et al. [101]

-5 TEP en TAPP

-21 TEP en chirurgie
Classique

-3 TAPP en chirurgie
classique

-14 pneumopéritoines (un mal
supporte)

-Une adhérence sur cicatrice de Mac
Burney

-Une hypercapnie

-Une plaie épigastrique

-Une adhérence sur cicatrice de raphie
inguinale

-Trois hernies volumineuses

-Une hernie intrascrotale irréductible
-Une hypercapnie

-Un glissement vésical

Notre série

1 TEP en Lichtenstein

Sac herniaire difficile a reséquer trés
adhérent a la paroi et au cordon

Dans notre série, nous avons noté 1 cas de conversion en chirurgie
conventionnelle (soit 5%).Cette conversion a été en rapport avec un sac
herniaire difficile a réséquer trés adhérent a la paroi et au cordon. Ce patient a
été traité par cure prothétique selon Lichtenstein dans le groupe de la

technique TEP.
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Ces patients ont été traités par cure prothétique selon Lichtenstein dans
le groupe de la On déduit du(tableau X)un taux de conversion élevé en cas de
TEP. Ceci rejoint également les résultats des séries de Felix et al. [129], de Van
Hee et al. [141], de Khoury et al. [136] et de Cohen et al. [137] ; ainsi que les
données de la Cochrane Database Review. [140].

Cela est expliqué par la difficulté d'identification des structures et reperes
anatomiques par la technique TEP. [96]

Toutefois, dans d’autres grandes séries d’études, le taux de conversion
était similaire entre les 2 groupes TEP et TAPP. [113,131, 130]

Les ruptures péritonéales accidentelles ainsi que les adhérences suite a
une chirurgie pré péritonéale antérieure (comme par exemple la
prostatectomie) sont une cause importante de conversion de TEP en TAPP. Dans
une étude de Cohen et al, il y avait quatre conversions de TEP en TAPP en raison
de lésions péritonéales qui n'ont pas pu étre réparées, parmi eux trois patients

avaient des antécédents de chirurgie pré-péritonéale (Prostatectomie). [137]

4. Le séjour hospitalier :

Le séjour hospitalier est un critere majeur d’évaluation des techniques de
réparation des hernies inguinales, le tableau suivant rappelle une comparaison

du séjour hospitalier dans la littérature (Tableau Xl) :
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Tableau Xl : Comparaison du séjour hospitalier entre les deux techniques TAPP

et TEP dans la littérature :

série TEP TAPP

H. Maghrebi et al [91] Moyenne : 1,2 jours | Moyenne : 1,2 jours
Intervalle : 1-4 jours Intervalle : 1-4 jours

F. Varcus et al. [92] Moyenne : 2 jours | Moyenne : 2 jours
Intervalle : 1-3 jours Intervalle : 1-5 jours

K. Bansal et al [95] Moyenne : 1,02 jours Moyenne 1,05 jours

M. Gass et al. [96] Moyenne : 2,3 jours Moyenne : 2,9 jours

A. Krishna et al. [97] Moyenne : 1,01 jours Moyenne : 1,05 jours

K. Gong et al [99] Moyenne : 3,6 jours Moyenne : 3,4 jours

Notre série Moyenne : 2,36 jours Moyenne : 2,53 jours

La durée du séjour post opératoire pour les patients ayant bénéficié d’un
abord laparoscopique dépasse rarement 2 ou 3 jours [142, 112,95]. Cedi,
pourrait étre lié a 'absence de drainage de I'espace pré péritonéal lors des
laparoscopies [88] ainsi par la diminution de la douleur post opératoire et le
concept de réhabilitation précoce [92]. Dans notre série, il n’y avait pas de
différence significative de la durée du séjour hospitalier entre les deux groupes
TAPP et TEP, elle était d’'une moyenne de 2,36 jours dans le groupe TEP et de

2,53 jours dans le groupe TAPP. Ceci rejoint les résultats des autres séries.
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IV. Suites opératoires :

1. complications post opératoires :

1.1. Sérome et Hématome au niveau de la région de I'aine :

Tableau Xll : Incidence du sérome et de ’lhématome post opératoires au niveau

de la région de I’aine dans les séries de la littérature

séries serome hématome
F. Varcus et al. [92] TAPP O % vs TEP 2.27%
Sharma et al. [93] TAPP 6,66% vs TEP
14,28%

Kockerling et al. [94] TEP 0,51% vs TAPP|TEP 1,15% vs TAPP

3,06% 0.82%)

A. Krishna et al. [97] TEP 37,8% vs TAPP 17% | O cas

A. Czechowski et al.| TEP > TAPP TEP > TAPP

[115]

Notre série 5% 5%

Le sérome au niveau de I’aine est la complication la plus fréquente apres
la cure Laparoscopique de la hernie inguinale [94, 137,143, 126] et peut imiter
la récurrence postopératoire causant des inquiétudes chez les patients. Son
incidence varie de 1,9 a 11% [144,132, 153, 145], et peut étre aussi élevé a 41%
pendant les premiers jours post opératoires [143].

La 2 eme complication la plus fréquente est I’hématome de la région de
'aine. [94, 137,143,126] Selon Lau et al. [146], un sérome ne devrait étre
considéré comme une complication que s'il persistait au-dela de 6 semaines,

augmente régulierement de taille, ou se manifeste cliniquement.
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Selon le méme auteur [146], les facteurs attribués a l'incidence du sérome
et de I’hématome incluent I’age avancé, un grand défect herniaire avec
extension dans le scrotum et la présence d’un sac herniaire indirect distal
résiduel. Malgré ces facteurs d’influence, selon le modele multivariable, la
technique chirurgicale garde une influence significative sur l'incidence du
sérome et de ’hématome post opératoire. [94]

Pour réduire le taux de sérome, il est recommandé d'utiliser une
électrocoagulation généralisée (méme des petits vaisseaux sanguins et
lymphatiques) du sac pseudoherniaire ou inversion et fixation de ce dernier au
ligament de Cooper [147,148]. La plicature ou ligature de la partie distale du
sac herniaire doivent étre évitées.

Pour la hernie inguinoscrotale, Lau et al. [146] recommandent une
dissection du sac indirect pres de I'anneau profond.

Dans la série de Krishna et al. [97], 5 patients (17,8%) avaient besoin
d'aspiration de sérome devant sa persistance a un mois de suivi [10,7 et 7,1%
des patients des groupes TEP et TAPP, respectivement). 1 cas similaire a été
retrouvé dans la série de Varcuoe et al. [92]

Dans notre série, nous avons retrouvé un seul cas de sérome (5%) dont la
résorption était spontanée au bout de 3 semaines et 1 cas d’hématome (5%) qui
se sont résorbés spontanément apres 2 semaines d’évolution.

1.2. Occlusion intestinale :

Dans la série de Kockerling et al. [94], I'occlusion intestinale a été
rapportée chez 6 patients dans le groupe TAPP (0.06%) alors que son incidence
était nulle dans le groupe TEP. Le registre national suédois des hernies
inguinales a conforté ces résultats et a rapporté un taux d’occlusion intestinale

plus élevé apres TAPP par rapport a TEP. Elle est retrouvée soit a I'endroit de la
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fermeture du volet péritonéal, soit a cause des adhérences) [71]. L’occlusion
intestinale a été rapportée également apres la technique TEP dans la littérature
[184,185]. Toutefois, I'occlusion intestinale n’est pas exclue aprés la technique
TEP [149,150].

Dans I’étude de Sharma et al. [93], aucun des patients des deux groupes
n'avait présenté un syndrome occlusif. Ceci rejoint les résultats de notre série.

1.3. L’emphyséme sous cutané :

Dans la série de Sharma et al. [93], I'emphyseme sous-cutané a été noté
chez 4 patients du groupe TEP. Chez 3 d’entre eux, I'emphyseme a disparu
spontanément dans les 24 heures.

Il a été également plus fréqguemment observé dans le groupe TEP dans la
série Kockerling et al. [94], contrairement a la série de Varcuoe et al. [92] ou il a
été rapporté chez 16 patients 6T (34.76%) 6Tdu groupe TAPP et chez 3 patients
6T (6.8%) 6Tdu groupe TEP.

Dans notre série, aucun patient n’a présenté un emphyseme sous cutané
en post opératoire.

1.4. Récidive

L’absence de récidive de la hernie de I'aine est le déterminant a long
terme le plus important témoignant du succes apres la cure herniaire. [71] Elle
exige une connaissance approfondie de I’anatomie et une réparation herniaire
endoscopique complete [151,152].

Le taux de récidive global des hernies de I’aine opérées par voie
coelioscopique a diminué de 25% a 1,9% [152] avec I|'évolution positive de la
courbe d'apprentissage [153, 154,155,156].

La TEP est responsable d’un taux de récidive faible par rapport a la TAPP.

Dans la série de Philips et al. a été noté, il y’avait 19 récidives (1%) pour 1944
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TAPP et aucune pour 578 TEP ; la récidive ayant survenu en moyenne au bout
de 5 mois (avec des extrémes de O et 30 mois). Les mémes tendances de
résultats ont été observées dans la série de Ramshaw et al. Avec 6 récidives sur
300 TAPP (2%) contre 1 sur 300 TEP (0,3%). De méme dans celle de Félix et al.
Avec 14% dans le groupe TAPP contre 8% dans le groupe TEP).

L'incidence de récidive apres la TEP a été autour de 1-2% et apres TAPP
autour de 0-3% [157, 126].

Par ailleurs, le taux de récidive n’était pas significativement différent
entre les 2 groupes TEP et TAPP dans la série de Lippincott et al. [98] qui était
de 0,42% dans le groupe TEP et de 1,34% dans le groupe TAPP, et dans la série
de Czechowski et al. [115] qui était de 2,3% dans le TAPP et 1,5% dans le TEP et
ou le temps de récurrence moyen était de 45 mois apres TAPP et 36,6 mois
apres TEP. D’autres séries dans la littérature confortent ces résultats [122,153,
115-65]. D’autre part, dans la série de Sharma et al. [93], aucune récidive
précoce n'a été notée dans les deux groupes dans les 30 jours. Cependant,
I'incidence des récidives a long terme était de 1-2% apres la technique TEP, et
de 0-3% apres la TAPP.

Dans la série de Varcuoe et al. [92] et de Krishna et al. [97], aucune
récidive n’a été rapportée ni a moyen terme ni a long terme pendant un suivi de
2 ans.

L'analyse multi variable a démontré qu’une classification ASA élevée ainsi
que de grands défects herniaires ont un impact significatif sur le taux de
récidive [94]. Fitzgibbons et al. [158] ont inclus d’autres facteurs comme
I'inexpérience du chirurgien, la dissection incomplete du sac herniaire, une
taille insuffisante de la prothese, chevauchement insuffisant des protheses de

la hernie, fixation inappropriée, pliure ou torsion de la prothese. La cause
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principale de récidive lors de la technique TAPP était selon plusieurs études, le
choix d'un trop petit réseau (8 cm x 13 cm), a travers la fente herniaire [153,
154, 159,160].

Dans notre étude, nous avons noté 01 cas de récidive. Il s’agissait d’un
cas de TAPP ayant récidivé apres 05 mois. Le patient a été repris et a bénéficié
d’une cure selon Lichtenstein

1.5. (Edéme scrotal et orchite :

L',edéme scrotal a la suite d'une chirurgie réparatrice herniaire par voie
laparoscopique est une complication courante [161].

L'incidence de I',edeme scrotal était significativement plus élevée dans le
groupe TAPP (34%) que dans le groupe TEP (9,4%) dans la série indienne [97].

Dans la série roumaine [92], 3 cas d'cedeme scrotal (6.8%). ont été
enregistrés en post opératoire dans le groupe TEP et 8 cas dans le groupe TAPP
(17.39%) ainsi que 3 cas d’orchite (6.52%) traitées par des anti-inflammatoires
pendant 3 a 5 semaines. L'inflammation était consécutive aux manceuvres de
dissection d’un sac herniaire tres adhérent aux structures d'accord. Selon Lau et
al. [146], les facteurs cliniques associés a la formation d'cedeme scrotal sont la
vieillesse, la grande hernie, I’extension de la hernie dans le scrotum, et la
présence d'un sac indirect distal.
Dans notre série, aucun patient n’a présenté d’cedeme scrotal.

1.6. Infection de la plaie :

Des infections de la plaie ont été signalées dans sept études de la base
de données Cochrane [114, 129,132, 162]. Dans cette méme base de données,
trois n'ont signalé aucune infection profonde [114, 129,141] tandis qu'une

étude a rapporté des taux respectifs de 0,2 et 0% pour TAPP et TEP. [162].
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La Cochrane Database Review [163] a confirmé que l’incidence de
I'infection profonde est rare et similaire dans les deux groupes. L'incidence
rapportée varie entre 0-0.2% dans TAPP [131,162] et 0-0,02% dans les
procédures TEP [162,130].

En effet, dans la série de Kdckerling et al. [94], une infection de la plaie a
été enregistrée chez le méme nombre de patients dans les 2 groupes TEP et
TAPP et était d’'un pourcentage de 0.04 %.

Dans notre série, nous n’avons pas noté d’infection de la plaie.

1.7. Autres complications :

L’incidence des autres complications entre les 2 groupes dans la série de
Kockerling et al. [94] était faible, et il n'y avait pas de différence significative
sauf en ce qui concerne les complications générales notamment la fievre qui a
été retrouvée plus fréguemment dans le groupe TAPP (0.11 %) que TEP (0.01 %).

Dans la série de Sharma et al. [93], il n'y avait pas de différence
significative dans l'incidence des nausées postopératoires, des vomissements,
du retour des selles, la rétention urinaire entre les 2 groupes TAPP et TEP de
I’étude.

2. Douleur post opératoire :

La douleur est la plainte la plus fréquente apres la chirurgie herniaire
[114, 133, 164]. L’irritation nerveuse est considérée d'apres la littérature [126,
154, 165,166] comme étant la 2 eme complication la plus fréquente. Au cours
des dernieres années, l'accent mis sur la réparation de I’hernie de I'aine a été
orientée de la minimisation de la récurrence vers la réduction de la douleur
postopératoire et I’accélération de la guérison [167].

Il a été montré récemment que la douleur préopératoire est un prédicteur
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important de la douleur chronique postopératoire [168,169].

Selon I’étude de Bansal et al. [148,95], il a été observé moins de douleur
post-opératoire précoce aprés TEP qu’aprés TAPP, et ont expliqué cela par
I’irritation péritonéale moindre en cas de TEP ainsi que le nombre élevé de clips
appliqués en cas de TAPP. L'application du clip est une source de douleur
importante [170]. L'utilisation de plus de 10 pointes double l'incidence de la
douleur postopératoire tout en n'ayant aucun effet sur les taux de récidive
[171,172]. Leurs résultats rejoignent les résultats de la série de Krishna et al.
[98], ou le score de douleur dans le groupe TAPP était significativement plus
élevé a différents intervalles de temps dans la période postopératoire a 1h ,1
semaine, 1 mois et 3 mois. Contrairement a la série de Sharma et al. [93], les
scores de la douleur étaient moins élevés dans le groupe TAPP a tous les
intervalles d’évaluation, bien que la différence ne fit pas statistiquement
significative. La plupart des patients avaient besoin d'analgésiques injectables
pendant 32 heures dans les deux groupes.

Ceci est similaire aux essais randomisés de Schrenketal [117], de Lau et
al. [157] et aux Directives IEHS 2011 [147].

Dans la série de Czechowski et al. [115], 71% des patients du groupe
TAPP et 75% des patients du groupe TEP n’ont nécessité aucun analgésique
postopératoire. Dans la série de Varcuoe et al. [92], un patient de 54 ans du
groupe TEP a présenté une douleur crurale ayant nécessité I’administration de
la carbamazépine pour disparaitre aprés 3 semaines de traitement.

Il est a savoir que les hernies bilatérales et les hernies indirectes sont
connues pourvoyeurs de douleurs postopératoires plus élevées [113].

Pour la douleur chronique, bien que les résultats varient, 20% a 40% des

patients opérés laparoscopiquement pour une hernie de I'aine souffrent de
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douleur chronique (durant plus de 3 mois) [173, 174, 175]. Elle peut étre
expliquée par la fibrose induite par la prothese [219]. Dans la série de Krishna
et al. [98], au 6 eme, 12 éme, 18 eéme, 24 éme et 38 eéme mois de suivi, les
patients des 2 groupes avaient une douleur négligeable et la différence n'était
pas statistiquement significative. Ceci a été observé également dans la série de
Lippincott et al. [98].

Dans notre série, a la 4 eme heure post-opératoire (H4), la douleur était
cotée en moyenne a 3/10 dans le groupe de la technique TAPP, et en moyenne
a 2/10 dans le groupe de la technique TEP. Les antalgiques du 1 er palier faits
d’anti inflammatoire et de paracétamol étaient suffisants pour tous nos
patients.

La douleur s’est ensuite estompée progressivement sauf chez 3 patients
du groupe TAPP qui ont présenté ultérieurement des douleurs chroniques

résiduelles.

3. Le temps moyen de retour aux activités guotidiennes :

La laparoscopie, comme étant une approche mini-invasive, permet au
patient de revenir aux activités de la vie quotidienne plus rapidement
[140,114]. Le temps moyen était de 6,6 jours pour les 2 groupes TAPP et TEP
dans la série de Gong et al [177].

Dans la série de Maghrebi et al [92], le délai de reprise de I'activité
normale était de 21 jours. Selon Bansal et al [61], La durée médiane de retour
au travail était de 17,3 +5,2 jours dans le groupe TEP et 15,6 + 6,4 jours dans
le groupe TAPP. La courte durée de convalescence ainsi que la douleur moindre
confirme le confort du patient apres la chirurgie laparoscopique de I’hernie de

I’aine [122,153].
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I n y a pas de différence significative dans les 2 groupes en ce qui
concerne le temps moyen de retour aux activités de la vie quotidienne et au
travail. Dans notre série, la plupart des patients ont repris progressivement leur

activité professionnelle au bout d’une vingtaine de jours en moyenne.

4. La mortalité :

Dans toutes les séries étudiées, aucun cas de mortalité intra-opératoire
et postopératoire n’a été rapporté dans les deux groupes. Sauf dans la série de
Varcuoe et al. [92], une mortalité a 30 jours a été enregistrée chez un patient
opéré par TAPP repris pour des adhérences entre la prothése et le grand
omentum, causées par une couverture incomplete de la limite supérieure de la
prothese avec le péritoine.

Dans notre série, aucun cas de mortalité n’a été rapporté durant le suivi

de plus de 6 mois des patients.
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CONCLUSION
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La chirurgie herniaire a subi une révolution spectaculaire, et un regain
d’intérét grace a la célioscopie, qui représenterait aujourd’hui une sérieuse
alternative dans I’arsenal thérapeutique du chirurgien.il fait appel a deux
techniques dont le principe est identique : la mise en place dans |’espace
prépéritonéal d’un renfort prothétique et la réparation sans tension. Ce sont : la
technique totalement extrapéritonéale (TEP) et la technique transabdominale
prépéritonéale (TAPP) dont les principes et les résultats préliminaires sont
rapportés.

La technique TEP permet le développement du confort du patient par une
nette amélioration des suites post opératoires ainsi que la cure de tous les
hernies primaires ou récidivées, avec un acces direct sans ouverture de la cavité
péritonéale. Malgré les résultats obtenus par TEP sont excellents, le cout direct
élevé et I'apprentissage long restent des points a lui reproche.

La technique TAPP représente théoriquement, I’abord laparoscopique de
choix, associant I'efficacité d’une prothese étalée dans I'espace pré-péritonéal
a I’absence de cicatrice cutanéoaponévrotique, en plus de la réduction de la
douleur post opératoire et la reprise tres précoce de I’ensemble des activités
antérieures. Par conséquent, elle Présente des complications postopératoires,
sert exceptionnelles mais qui peuvent étre graves, ainsi que le taux de récidives
directement liés a la courbe d’apprentissage, néanmoins.

Ainsi, la technique TEP représente aujourd’hui le traitement de choix et la
meilleure alternative laparoscopique dans le traitement de la hernie de 'aine.

L’avenir de la chirurgie herniaire devrait étre encore plus riche par
d'autres mutations, influencées par I'évolution future des sciences biologiques

et des techniques chirurgicales et industrielles.
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ANNEXES
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FICHE D’EXPLOITATION :

LE TRAITEMENT DES HERNIES INGUINALES PAR LAPAROSCOPIE.

Fiche n -Date de consultation :................

Identité NOM e,

ATCD -Médicaux : - toux chronique : O
- Constipation : O
-Diabéte : O
-HTA : O
-obésité : O
-Amaigrissement brutal : O
—autres © .......ocoeenen.
-Toxique : - Tabagisme : O
- Alcool : O
-Chirurgicaux : -hernie inguinale : O

—autres @ ...

Diagnostic -Mode de début : Brutal O Progressif O
—-Durée d’évolution : O
-Signes fonctionnels

1. Tuméfaction : O
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2. Douleur de I'aine : O

3. signes associes : —amaigrissement : O

-trouble de transit : O

—-trouble urinaire : O

-Signes physiques :

1. Examen général : -état général : -FC :............

2. -Tuméfaction:- sieége: unilatérale: O
bilatérale : O
-Volume : ...,
-Douleur : O
-Réductible : O
-Expansive a la toux : O

-Durée d’évolution : ......................

-Consistance : dure : 0O mole : O
-Etat de I’|abdomen : -souple : O
-défense : O
—distendu : O
-sensibilité : O
139
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Examens

complémentaires

-Biologie : -Numération Globulaire
- Bilan hydro-électrolytique
- Groupage-Rhésus
- Bilan d’hémostase :
-Imagerie : -ASP : O

-Echographie inguinoscrotale : O

—AULIeS [

Traitement -Date ...

chirurgical -bilan préopératoire : normal : O anormal : O
-sondage vésicale : oui : O non : O

-type d’anesthésie :
-Temps opératoire : ................ccevenen.

-Technique : TEP : O TAPP : O

—-exploration peropératoire :
- Gestes : - Protheses : - Type :
-Taille :
- Siege :
-Fixation :- OUIl : O fils : - Tackers
résorbables
-Tackers
norésorbables

-NON : O
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-complication peropératoire :
e Intolérance au CO2 :
e Lésions vasculaires ou nerveuses :
e Lésions viscérales :

e Perforation péritonéale :

e Conversion en laparotomie: OUI: O NON: O
=TyYPe:
—Cause :
—Durée de SEJoUr i ..ot
-Drainage du site opératoire : ..............coceiiiiiiiiinn.nn
-Fermeture du péritoine : oui: O non :
Suites post | -Douleur : O
opératoires -Fiévre : O
immeédiats -Etat des bourses : Tuméfaction :O
Douleur : O
Inflammation : O
-Ecchymose : O
-Plaies : O
-Etat de I'abdomen : O
-Transit : O
-reprise chirurgicale immédiate : O
Suites post | -douleur : O

opératoires

tardives

-récidive : - quand :

-ttt
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Résumé

Titre : le traitement des hernies inguinales par laparoscopie (expérience
du service de chirurgie viscérale de I’hopital militaire Moulay Ismail de Mekneés).

Auteur : Hamadi Siham

Mots clés : Herne inguinale - laparoscopie - TEP (totalement extra-
abdominale) -TAPP (trans-abdominale prépéritonéale)

La chirurgie des hernies de I'aine est considérée comme étant une des
interventions les plus fréquemment pratiquées en chirurgie générale.

La cure de la hernie inguinale par voie laparoscopique a connu un essor
récent considérable dans les pays occidentaux .la simplicité des suites
opératoires, la faible morbidité et un taux exceptionnellement bas de récidives
a court terme par rapport aux techniques de pariétorraphie, ont contribué a cet
essor et les indications se sont peu a peu élargies.

De nombreuses techniques de réparation ont été décrites a ce jour dont
les hernioplasties laparoscopiques .Deux méthodes furent rapidement adoptées
par les différents praticiens pour le traitement chirurgical des hernies de I'aine
par laparoscopie : la méthode laparoscopique totalement extra péritonéale
(TEP) et la méthode laparoscopique trans-abdominale prépéritonéale (TAPP).

Le but de cette étude rétrospective analytique était de rapporter
I’expérience du service de chirurgie viscérale de I’hdpital militaire Moulay Ismail
de Meknes concernant la cure laparoscopique des hernies inguinales selon
l'une des deux techniques TAPP ou TEP sur une période de 2 ans allant du
Janvier 2018 au décembre 2019, ainsi de comparer les résultats a la lumiere de

la littérature.
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Nous avons colligé 20 patients respectant les criteres d’inclusion de notre
étude. L’approche TAPP était la plus utilisées : 15 cas (75%) contre 5 cas TEP
(25%). L’age moyen des patients était de 45,5 ans, avec une nette
prédominance masculine (85%). Toutes les hernies de l’aine étaient non
compliquées et la majorité des hernies était unilatérale droite (70%) et
purement inguinale (75%). L’anesthésie était générale chez tous les patients. Le
temps opératoire moyen était de 61 min dans le groupe TAPP et de 78 min
dans le groupe TEP. Le taux de conversion en chirurgie conventionnelle a été de
5 % (1 cas), %). Ainsi 01 cas de rupture péritonéale accidentelle a été noté (5%).
La mortalité a été nulle. Le taux de complications postopératoires a été de 10%
(1 hématome et 1 sérome). Par ailleurs, nous n’avons pas noté de cas
d’infection du site opératoire ni d’occlusion intestinale. Avec un recul allant de
6 mois, nous avons noté 01 cas de récidive. Il s’agissait d’'un cas de TAPP ayant
récidivé apres 05 mois.

En conclusion, les hernioplasties laparoscopiques apparaissent aussi
efficaces que celles réalisées par voie traditionnelle, et bénéficient des

avantages d’une chirurgie mini-invasive.
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Abstract

Title: Treatment of inguinal hernias by laparoscopy, experience of the
visceral surgery department of the Moulay Ismail military hospital in Meknes.

Author: Hamadi Siham.

Keywords: Inguinal hernia- Laparoscopy - PET (Totally Extraperitoneal)
TAPP (Trans Abdominal Pre—Peritoneal)

The surgical treatment of groin hernias is the most frequently practiced
procedure in general surgery.

Laparoscopic inguinal hernia repair has experienced considerable recent
development in Western countries. The simplicity of postoperative operations,
low morbidity and an exceptionally low rate of short-term recurrences
compared to parietorraphy techniques have contributed to this development
and the indications have gradually widened.

Many repair techniques have been described to date, including
laparoscopic surgery .Two methods are quickly adopted by the various
practitioners for the surgical treatment of groin hernia using laparoscopy:
laparoscopic totally extra-peritoneal technique (TEP) and laparoscopic
transperitoneal inguinal hernia repair (TAPP).

The purpose of this retrospective analytical study was to report the
experience of the visceral surgery department of the Moulay Ismail militaire
hospital in Meknes concerning the laparoscopic treatment of inguinal hernias
according to one of the TAPP or TEP techniques over a period of 2 years ranging
from January 2018 to December 2019. And compare them through the

literature.
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We collected 20 patients meeting the inclusion criteria for our study. The
TAPP approach was the most used: 15 cases (75%) versus 5 PET cases (25%).
The mean age of patients was 45.5 years, with a clear male predominance
(85%). All hernias in the groin were uncomplicated and the majority of hernias
were unilateral right (70%) and purely inguinal (75%). Anesthesia was general in
all patients. The mean operating time was 61 min in the TAPP group and 78
min in the PET group. The conversion rate to conventional surgery was 5% (1
case). It was related to a hernia sac difficult to resect very adherent to the wall
and the cord. Thus 01 cases of accidental peritoneal rupture were noted (5%).
Mortality was zero. The postoperative complication rate was 10% (1 hematomas
and 1 seroma). In addition, we have not noted any case of infection of the
operating site or intestinal obstruction. With a follow-up of 6 months, we noted
01 cases of recurrence. It was a case of TAPP that recurred after 05 months

In conclusion, laparoscopic hernioplasty seems as efficient as traditional

hernioplasty with the advantages of mini-invasive surger.
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