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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : ProfesseurAbdelmalekFARAJ    
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK    
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI    
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI   
1997 – 2003 : Professeur AbdelmajidBELMAHI   
2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
 
 
 
 

ADMINISTRATION : 
Doyen   :Professeur Mohamed ADNAOUI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  
Professeur Mohammed AHALLAT 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 
Professeur Taoufiq DAKKA  
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 
Professeur Jamal TAOUFIK 
Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA 
  

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 
ET 

PHARMACIENS 
 

PROFESSEURS : 
 

Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
 

Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENSAIDYounes     Pathologie Chirurgicale 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie  
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
 

Décembre 1989 
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 



 

 

Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACHAîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANYZaîtounia    Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    AnesthésieRéanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHIAbdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDAYahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAHYahia     Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutiqueV.D à la pharmacie+Dir du 

CEDOC  
 
 
Décembre1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBIChafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 
 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBIAbdelmjid Endocrinologie et Maladies MétaboliquesDoyen de la 

FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- DirecteurCHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 



 

 

Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed    Urologie- Directeur Hôpital My Ismail  
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
Pr. BENTAHILAAbdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI LallaOuafae   Ophtalmologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
 
 

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation  
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALIHOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie -DirecteurHMI Med V 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. ELALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
 
 
 
 
 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANELounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 



 

 

Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKIMounia    Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMARALI     Neurologie – Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTABAbdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANIHassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANEMajid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
 
 
 
 
 
 
 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN DakhamaBadr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr. 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-RéanimationInspecteur du SSM 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 

Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANAFatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    PédiatrieDirecteur Hop. ChekikhZaied 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 



 

 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     PédiatrieDirecteur. Hop.d’Enfants 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     UrologieDirecteur Hôpital Ibn Sina 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  

 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOUYoussef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUBGhizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSIZakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim*    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJIZakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. LAGHMARIMina    Ophtalmologie 



 

 

Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISSMohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAHSamir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADASMalik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZAAhmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHIZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSIBadreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid     Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHILSaid     Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMIFouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZURJamila     Cardiologie 
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 



 

 

Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRISAbdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimationDirecteur ERSM 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 



 

 

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ezzohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
 
 
 
 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 
 

Décembre 2008 
 
 
 
 

PrZOUBIR Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 



 

 

Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMIHachemi*    Microbiologie 
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
PROFESSEURS AGREGES : 
Octobre 2010  
 
 
 
 
 

Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. BELAGUIDAbdelaziz    Physiologie 
Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 
Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie générale 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 
 
Mai 2012 
 

Pr. AMRANI Abdelouahed    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAIZI Mohamed*    Psychiatrie 
Pr. BENCHEBBA Driss*    Traumatologie Orthopédique  



 

 

Pr. DRISSI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna   Chirurgie Générale 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*   Médecine Interne 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*   Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed     Anatomie pathologique 
Pr. MEHSSANI Jamal*    Psychiatrie 
Pr. RAISSOUNI Maha*    Cardiologie 
 
Février 2013 
 

Pr. AHID Samir     Pharmacologie – Chimie  
Pr. AIT EL CADI Mina    Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila   Gastro-Entérologie 
Pr. AMOUR Mourad     Anesthésie Réanimation  
Pr. AWAB Almahdi     Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane    Réanimation Médicale  
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Hernie inguinale se définit comme étant la protrusion spontanée temporaire 
ou permanente d'un sac péritonéal par l’orifice inguinal .Il s’agit généralement 
d’une affection bénigne qui peut être acquise dite « hernie de faiblesse » ou 

congénitale par persistance du canal péritonéovaginale [12]. Son diagnostic est 
clinique. Son évolution spontanée peut être émaillée de complications graves.  

 La cure de la hernie inguinale chez l’homme est le second motif 
d’intervention chirurgicale viscérale après l’appendicite et avant la lithiase 
vésiculaire. Les techniques de réparation des hernies inguinales doivent donc 
être aisément maîtrisables par tous les chirurgiens viscéraux [1-7]. 

 Les critères cliniques qui évaluent la qualité de la réparation sont le 
résultat anatomique (récidive) et le résultat fonctionnel (douleur, handicap). 
Pour une technique donnée, les coûts de l’opération, de l’hospitalisation et de 
l’incapacité professionnelle, ne doivent être analysés qu’au regard de ces 
résultats cliniques. La réparation cœlioscopique sous anesthésie générale a été 
proposée comme une alternative aux méthodes chirurgicales traditionnelles mais 
l’analyse systématique des essais randomisés publiés n’a pas montré de 
bénéfices en termes de récidive. La cœlioscopie autorisait un meilleur résultat 
fonctionnel précoce et à distance. Cependant, des complications rares mais 
graves, plus fréquentes sous cœlioscopie, tempéraient cet avantage. 

 Les techniques totalement extra péritonéale (TEP) et trans-abdominale pré 
péritonéale (TAPP) sont les techniques laparoscopiques les plus couramment 
utilisées mais toujours controversée [14-15]. 

 Ainsi, nous proposons dans ce présent travail de revoir une série de 
patients opérés pour hernie inguinale au service de chirurgie viscérale de 
l’Hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès, et chez qui l’une des techniques 
TEP ou TAPP a été utilisée. Le but de cette étude est d’une part de rapporter 
l’expérience du service en la matière, et d’autre part d’analyser et de comparer 
les deux techniques chirurgicales à la lumière de la littérature.  
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Notre série est composée de 30 patients choisis délibérément ; 

1. Type et lieu de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective analytique et comparative concernant 

tous les dossiers de patients adultes porteurs de hernie inguinale, opérés par voie 

coelioscopique selon la technique TEP ou la technique TAPP, au sein du service 

de chirurgie viscérale de l’hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès. Ceci sur 

une période de 6mois, allant du 02/10/2017 au 10/04/2018. 

2. Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans notre étude tous les patients dont l’âge est supérieur à 

23 ans et ayant présenté une hernie inguinale non compliquée ,traitée par 

cœlioscopie selon la technique TEP ou la technique TAPP. 

3. Critères d’exclusion : 

Pour la simplicité de l’étude, il a été exclu tout patient ne supportant pas 

l’anesthésie générale, et tout patient ayant antérieurement une chirurgie 

abdominale rendant la dissection première du péritoine difficile ou impossible.  

4. Recueil des données : 

La collecte des données a été réalisée à partir des registres d’hospitalisation 

du service de chirurgie viscérale de l’hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès, 

des dossiers médicaux, des comptes rendus opératoires et des registres de 

consultation où le suivi à 02 semaines, à 01 mois et à 06mois a été fait.  

5. Considérations éthiques : 

Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des 

patients et de la confidentialité de leurs informations.  
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I. Caractéristiques épidémiologiques : 

1. Fréquence : 

Nous avons recensés de façon rétrospective un total de 189 patients opérés 

pour hernie inguinale au sein du service de chirurgie viscérale de l’hôpital 

Militaire Moulay Ismail de Meknès sur une durée de 06 mois allant du 

02/10/2017 au 10/04/2018. Nous en avons assemblés 30 patients (soit 15%) 

traités par voie coelioscopique contre 169 patients (soit 85%) traités par 

chirurgie conventionnelle. (Figure 1). 

 

Figure 1: Répartition des patients opérés pour hernie inguinale selon la technique 

 

Parmi les 30 patients opérés par voie coelioscopique pour hernie inguinale, 

22 patients ont bénéficié d’un abord trans-péritonéal TAPP (soit 73.3%) et 08 

patients ont bénéficié d’un abord pré-péritonéal TEP (soit 26.7%). (Figure 2) 

85%

15%

chirurgie conventionnelle
coelioscopie
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Figure 2: Répartition des patients opérés pour hernie inguinale selon la technique TAPP 
et TEP 

2. Age : 

L’âge moyen des patients dans notre série était de 45,5 ans, avec des 
extrêmes allant de 23 ans à 68ans. La majorité des patients appartenaient à deux 
tranches d’âge : 23 à 32 ans et 41 à 61 ans avec un pourcentage de 37.3 % et de 
31.7 % respectivement (Figure 3) 

 

Figure 3: Répartition des patients selon la tranche d’âge 

Plus particulièrement, l’âge moyen du groupe TEP était de 38.6 ans et du 
groupe TAPP de 45.3 ans. 
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3. Sexe : 

Notre série est caractérisée par une nette prédominance masculine. (Figure 4) 

 

Figure 4: répartition des patients selon leur sexe 

 

Parmi les 30 patients opérés pour hernie inguinale par voie laparoscopique, 

27 étaient des hommes (soit 90%) et 03 des femmes (soit 10%) dont 02 

appartenaient au groupe TAPP et 01 au groupe TEP. 

4. Terrain : 

Dans notre série, 05 patients pratiquaient un métier de charge soit un 

pourcentage de 16,7%. 

Antécédents pathologiques 14 patients avaient des antécédents médicaux 

et/ou chirurgicaux tous confondus soit 46.7%.  
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a. Antécédents médicaux : 

Dans notre série, nous avons retrouvé : 

- 11 cas de tabagisme actif (avec un nombre de paquets années entre 

12 et 15, soit une moyenne de 13.5 paquets années) 

- 04 cas de toux chroniques (dont les pathologies sous-jacentes 

n’étaient pas documentées) 

- 04 HBP sous traitement (@-bloquant et inhibiteur du 5@-réductase ) 

- 03 HTA sous bithérapie compliquée de protéinurie  

- 01 diabétique insulinodépendent non compliqué avec bon contrôle . 

Par ailleurs, il n’a été rapporté aucun autre ATCD médical notamment pas 

d’insuffisance cardiaque ni autre. 

b. Antécédents chirurgicaux : 

Dans notre série, 15 patients (soit 50%) avaient déjà été opérés pour des 

affections diverses (Tableau 1): 

Antécédent chirurgical Nombre de cas 

Ptérygion et/ou cataracte 03 

Hernie discale 02 

Adénome du sein 02 

Urgence traumatologique 05 

Néphrolithotomie percutanée 03 
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II. Caractéristiques cliniques et paracliniques: 

1. Durée d’évolution : 

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

progressive, sur une durée moyenne de 18 mois (avec des extrêmes de 03 

semaines à 03 ans). 

2. Données cliniques : 

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

patients. 

Ces derniers se sont présentés pour une tuméfaction de l’aine, expansive à 

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

associés. 07 patients ont rapporté une douleur paroxystique de l’aine qui cède 

sous antalgique du premier palier (paracétamol). 

Ainsi aucun patient n’a présenté de hernie inguinale compliquée 

(notamment étranglée). 

3. Données paracliniques : 

Une échographie abdomino-pelvienne a été réalisée chez tous les patients 

de notre série(100%). 

Elle a confirmé la présence et le siège 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. 
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4. Siège : 

Plus de la moitié des patients (20 cas) avaient une hernie unilatérale droite 

(66.7 %), tandis que 07 patients avaient une hernie unilatérale gauche (23.3%) et 

03 patients une hernie bilatérale (10%). (Figure 5) 

 

Figure 5: Répartition selon la latéralité de la hernie 

La plupart de ces hernies étaient purement inguinales (22 hernies soit 

73.3%), 8 hernies étaient inguinoscrotales (26.7 %). (Figure 6) 
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Figure 6: Répartition selon la localisation de l’hernie 

La localisation des hernies inguinales étaient donc réparties entre le groupe 

TAPP et TEP comme suit : 

Siège TAPP TEP 

Hernie inguinale unilatérale droit 17 03 
Hernie inguinale unilatérale 

gauche 05 03 

Hernie inguinale bilatérale 00 02 
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III. Traitement chirurgical: 

1. Bilan pré-opératoire : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan pré-opératoire qui inclut : 

 Un examen clinique complet 

 Un bilan biologique : 

- une numération de la formule sanguine (NFS), 

- un bilan d’hemostase (Plaquettes, TP (Taux de prothrombine), TCA 

(Temps de céphaline active)), 

 un bilan hydro électrolytique (ionogramme sanguin complet) 

 Une radiographie thoracique 

Les patients âgés de plus de 45 ans ont bénéficié en plus, d’une 

échographie vésico-prostatique et d’un électrocardiogramme (ECG), avec une 

consultation cardiologique spécialisé chez ceux qui ont des anomalies 

électriques. 

Dans notre série, tous les patients présentaient un bilan pré-opératoire 

normal (100%). 

2. Evaluation technique de l’acte chirurgical : 
2.1. Protocole opératoire : 

 La mise en place de sonde urinaire a été réalisée chez tous les patients 

(100%). 

 Tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale (100%). 
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2.2. Installation du malade : 

Les patients étaient en position de Trendelenburg 10°. La colonne de 

cœlioscopie était positionnée au pied du malade légèrement tournée vers le 

chirurgien. (Figure 7) 

Figure 7: Position du malade et de la colonne de cœlioscopie aux pieds du malade 

2.3. Trocarts et instrumentation : 

Le matériel nécessaire était : 

 Un trocart de 10 mm, destiné au système optique 

 Un trocart de 5mm, qui est placé à l’opposé de l’optique 

 Une optique à 0° ou de préférence à 30 ou 45° 

 Un trocart de 5 mm à 12 mm qui sera placé du même côté que l’hernie 
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 Deux pinces à préhension (Diamètre 5mm) 

 Une paire de ciseaux dissecteurs 

 Une pince à agrafe 

 Une porte aiguille endoscopique (diamètre 5mm) 

 Une source de lumière froide, puissante 

 Un insufflateur électronique 

 Un système de caméra endoscopique 

 Une prothèse de renforcement pariétal mesurant 10/15cm 

 Un pouce nœud (de 5mm de diamètre) 

 Un crochet avec système de coagulation électrique 

Figure 8: trocarts et instrumentation. 
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2.4. Temps opératoires: 

2.4.1. Mise en place des instruments : 

a. Création de l’espace de travail : 

La création de l’espace de travail a été réalisée par insufflation de CO2 à 

l’aide de l’aiguille de PALMER. (Figure 9). L’insufflation se faisait : 

 Dans la grande cavité péritonéale si la technique était TAAP. 

 Dans l’espace pré péritonéal si la technique était TEP. 

La création de l’espace de travail lors des voies TAPP était bien plus aisée 

que lors des TEP, où 01 cas de ruptures péritonéales accidentelles (soit 3.3%) a 

été rapporté. 

 

Figure 9: Création de l’espace de travail par insufflation du pneumopéritoine 
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b. Introduction des trocarts : 

Après la création de l’espace de travail, s’en suit l’introduction d’un premier 
trocart de 10 mm en para-ombilical, à travers lequel l’optique est introduit. 

Puis, 2 autres trocarts de 5 mm sont mis en place. Les positionnements de 
ces derniers diffèrent selon la technique coelioscopique: 

 Dans la technique TAPP : ils étaient au niveau des 2 flancs droit et 
gauche. (Figure 10) 

 Dans la technique TEP : l’un des trocarts était sur la ligne médiane à 
mi-distance entre l’ombilic et le pubis, et l’autre était au niveau du 
flanc du côté de la hernie. 

Figure 10: Positionnement des trocarts en cas de TAPP 

1 : Trocart de 10 mm, au niveau de l’ombilic (l’optique) + insufflation du CO2. 

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

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

4 : Hernie inguinale gauche 
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2.4.2. Exploration chirurgicale : 

Après l’installation des instruments, le deuxième temps opératoire consiste 

en l’exploration chirurgicale. Celle dépendait de la technique coelioscopique: 

(Figure 11) 

Dans la technique TAPP : 22 patients ont bénéficié d’un abord trans-

péritonéal (soit 73.3%). Cet abord permet une exploration globale de la cavité 

péritonéale. Il permet donc de repérer une hernie controlatérale pouvant passée 

inaperçue à l’examen clinique. 

Dans la technique TEP : 08 patients ont bénéficié d’un abord pré-

péritonéal (soit 26.7 %). 

Par cet abord, on procède à la dissection et la recherche du type exact de 

l’hernie par rapport aux éléments du cordon spermatique, ce qui permet de 

distinguer les hernies directes des hernies indirectes. 

 

Figure 11: Vue per-opératoire lors d’un abord intra-péritonéal d'une 
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Dans notre étude et au terme de cette exploration chirurgicale, il a été 

objectivé 23 hernies indirectes (76.7%), 06 hernies directes (20%) et 01 hernie 

mixte (3.3%).  

 

Figure 12: Répartition des types de hernie au terme de l’exploration chirurgicale 

 

2.4.3. Dissection du sac herniaire : 

La dissection du sac herniaire est une étape primordiale et s’est effectuée 

différemment selon la voie d’abord entreprise : 

Dans la technique TAPP, on a procédé à l’ouverture du péritoine pariétal 

antérieur en avant de la hernie. On a disséqué ensuite le sac herniaire par rapport 

aux plans postérieurs aux ciseaux coagulateurs. La dissection a été achevée 

lorsque le sac a été complètement libéré du cordon spermatique et des plans 

musculaires. 
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Dans la technique TEP, la dissection a été faite en avant du péritoine 

pariétal antérieur en arrière des plans musculaires. Chez 01 patient, cette 

dissection était délicate et avait entrainé une rupture du péritoine pariétal réparé 

par un surjet au fil résorbable. 

2.4.4. Mise en place de la prothèse : 

a. Type de la prothèse : 

Toutes les prothèses utilisées étaient à base de polypropylène non 

résorbable. 

b. Le siège de la prothèse : 

Le siège de la prothèse variait selon le type de l’abord chirurgical. Ainsi, 

chez les patients abordés par la technique TAPP, la prothèse était placée dans 

l’espace sous péritonéal en avant du sac herniaire et du péritoine pariétal 

disséqué. Alors que dans la technique TEP, la prothèse était placée dans l’espace 

pré-péritonéal disséqué auparavant. 

c. Taille de la prothèse : 

Dans notre série, la taille de la prothèse variait entre 10 et 15 cm, 

éventuellement découpée et adaptée au patient. (Figure 13) 
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Figure 13: Mise en place d’une prothèse de Polypropylène lors d’un abord TAPP 

2.4.5. Fixation de la prothèse : 

La fixation de la prothèse était systématique chez les patients de notre 

étude. 

2.4.6. 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 3.3%) 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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2.5. La durée de l’intervention : 

La durée de l’intervention a été calculée à partir de l'incision pour le 

premier port jusqu'à la fermeture de la dernière plaie cutanée du port. 

Dans le groupe de la technique TAPP, il variait entre 55 et 75 min avec une 

moyenne de 65 min. Alors que dans le groupe de la technique TEP, il variait 

entre 62 et 98 min avec une moyenne de 80 min. 

2.6. Complications per-opératoires : 

01 cas de rupture péritonéale accidentelle (soit 3.3%) a été rapporté chez 

01patient 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(3.3%) 

Cette conversion a été en rapport avec un sac herniaire difficile à réséquer 

très adhérent à 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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IV. Evolution 
1. Suites post-opératoires immédiates: 
1.1. Traitement médical et reprise de l’alimentation: 

Une antibiothérapie à base d’amoxicilline-acide clavulanique à la dose de 
1g×3/j, et une analgésie multimodale faite d’un anti-inflammatoire et de 
paracétamol à la dose de 1g×3/j ont été prescrits systématiquement chez tous les 
patients pendant 7 jours. 

La reprise de l’alimentation s’est faite au soir du jour de l’intervention, 
après reprise du transit. 

1.2. Prise en charge de la douleur post opératoire : 

Toute sensation douloureuse a été évaluéselon l’échelle visuel analogue 
(EVA) de manière régulière toutes les 4 heures pendant les 24 heures 
premières ; 

A la 4ème heure post-opératoire (H4), la douleur était côté en moyenne à 3 
dans le groupe de la technique TAPP, et en moyenne à 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 10 patients souffrants (33.3%) . 

La douleur s’est ensuite estompée progressivement, sauf chez 02 patients 
du groupe TAPP qui ont présentés ultérieurement des douleurs résiduelles lors 
des contrôles. 

1.3. Complications post-opératoires immédiates : 

Les suites post-opératoires immédiates étaient favorables chez la majorité 
des patients (88,23%). 

Toutefois, nous avons noté chez 01 patient dans le groupe de la technique 
TAPP ; 
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**un sérome post-opératoire chez 1 patient (soit 3.3%) ayant régressé 

spontanément. 

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

d’occlusion intestinale. 

1.4. Durée d’hospitalisation : 

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 

après sa sortie 

2. Evolution à moyen et long terme : 
2.1. Complications 

Sur un suivi allant de 6mois ; nous avons noté 01 cas de récidive. Il 

s’agissait d’un cas de TAPP ayant récidivé après 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. 

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

travail : 

La plupart des patients des 2 groupes TEP et TAPP ont repris 

progressivement leur activité professionnelle au bout de 15 jours. 

2.3. Mortalité : 

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

de 06 mois. 
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I. Rappels sur la hernie de l’aine 

1. Rappels anatomiques 
1.1. Anatomie descriptive 

L’aine est une région anatomique complexe. C’est la région intermédiaire 

entre l’abdomen et la cuisse, appelée aussi inguino-fémorale. 

Elle constitue une zone de fragilité architecturale de la paroi abdominale 

représentée par un large trou musculo-pectinéal (figure 14) décrit par Fruchaud [17]. 

 

Figure 14: Trou musculo-péctinéal 
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1.1.1. Limites 

Cet orifice musculo-pectinéal est limité par (Figure 15): 

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

le tendon conjoint; tendon de terminaison des muscles oblique interne et 

transverse. 

 En dehors: par le muscle psoas iliaque recouvert par son fascia iliaca sous 

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

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

 En haut: par les muscles larges de la paroi antéro-latérale de l’abdomen qui 

s’ordonnent en deux plans: 

- Un plan superficiel: formé par le muscle grand oblique dont les 

insertions basses constituent l’aponévrose du grand oblique, divisée à ce 

niveau en deux piliers: interne et externe. 

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

Gimbernat. 

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

forment la faux inguinale. Les parties aponévrotiques de ces deux 

muscles se rejoignent formant ainsi le tendon conjoint [17]  
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Figure 15: Vue antérieure du cadre solide de l’aine et du trou musculo-pectinéal d'après 

Fruchaud 
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1.1.2. Contenu : 

Superficiellement, le trou musculo-pectinéal est divisé en deux étages par 

le ligament inguinal (ou arcade crurale): 

L'étage supérieur représente le canal inguinal (Figure 16) qui livre passage 

au cordon spermatique chez l’homme, ou au ligament rond chez la femme. C’est 

Le canal inguinal. 

 

Figure 16: vue antérieure du canal inguinal 

L'étage inférieur représente le canal fémoral qui livre passage aux 

vaisseaux fémoraux. 

Profondément, le trou musculo-pectinéal est fermé par le fascia 



 

30 

transversalis qui va s'invaginer autour des éléments spermatiques ou fémoraux 

traversant cette région [18]. 

Ce fascia transversalis se trouve renforcée par deux formations fibreuses: le 

ligament inter-fovéolaire (Hasselbach) latéralement, et la bandelette ilio-

pubienne, en bas. Il est divisé en deux fossettes, l'une interne, l'autre externe, par 

un élément vasculaire vertical: le pédicule vasculaire épigastrique [19]. 

Le passage de ces différents éléments au niveau de la région de l’aine crée 

des zones de faiblesse à travers lesquelles peuvent s’insinuer les éléments de la 

cavité abdominale favorisant le développement d’une hernie. 

Ainsi sont definies 2 types de hernies (Figure 17): 

Les hernies inguinales, dont l’orifice se situe au-dessus de la ligne de 

Malgaigne, projection de l’arcade crurale. On parle de : 

 Hernie directe [20] quand le sac reste séparé du cordon qui passe en 

avant de lui. L’orifice profond de la hernie est large et siège en dedans de 

l’artère épigastrique, juste en regard de l’anneau inguinal superficiel. 

 Hernies indirectes (ou obliques externes) : sont localisées en dehors des 

vaisseaux épigastriques et s'insinuent, depuis l'orifice profond, le long du 

cordon spermatique ou du ligament rond. 
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Figure 17: Principaux types de hernies de l’aine 

**Les hernies crurales (ou fémorales), dont le collet est situé au dessous de 

la ligne de Malgaigne. (Figure 18) 

Figure 18: Hernie crurale 
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Le plan musculo-fascial est séparé du péritoine par un grand espace 

clivable bilatéral composé de l’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 l’aine et un site idéal de placement des prothèses 

en extra-péritonéal [17, 21] 

1.2. Anatomie Chirurgicale : 

1.2.1. Conventionnelle (Figure 19) [22] : 

 

Figure 19: Voie d’abord antérieure 

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

plusieurs plans. 

Par dissection classique d'avant en arrière, on trouve: 
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 Le plan cutané et sous cutané. 

 L’aponévrose du muscle grand oblique, dont les fibres obliques en 

bas et en dedansse divisent en deux piliers, interne et externe, 

délimitant l'orifice inguinal superficiel. 

 Le plan du petit oblique et du cordon: 

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

le feuillet supérieur récliné vers le haut, on découvre le petit oblique décrivant 

une arche au-dessus du cordon. Des éléments nerveux sensitifs entourent le 

cordon (Figure 20): 

 Le nerf grand abdomino-génital (ilio-hypogastrique). 

 Le nerf petit abdomino-génital (ilio-inguinal). 

 Le nerf fémoro-cutané. 

 Le nerf génito-crural (génito fémoral). 

 Le nerf crural (fémoral). 
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Figure 20: Nerfs de la région inguinocrurale 

 Le plan musculo-fascial profond: 

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

Dans la majorité des cas, le transverse est caché par le petit oblique, le tendon 

conjoint n’existe pas. En écartant le petit oblique, o découvre le transverse et le 

fascia transversalis. En réclinant le feuillet inférieur de l'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. 
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En rabattant le feuillet aponévrotique inférieur vers le haut en position 

anatomique, et en clivant le fascia cribriformis, on explore le siège 

d'extériorisation des hernies crurales en dedans de la veine fémorale. 

 L’espace sous-péritonéal: 

L'incision du fascia transversalis donne accès à l'espace de Bogros. Le 

clivage est facile en dedans des vaisseaux épigastriques et permet de découvrir 

le ligament de Cooper. En suivant ce dernier de dedans en dehors, on découvre 

les vaisseaux iliofémoraux. 

1.2.2. Coelioscopique : 

La vue coelioscopique, représente une vue postérieure de la paroi 

abdominale. Elle diffère selon la voie d’abord entreprise : 

a. Voie coelioscopiquetrans-péritonéale 

          Le péritoine pariétal tapisse le fond de la dépression péritonéale de l’aine 

et se moule sur les éléments anatomiques, comme « un tapis sur des marches 

d’escaliers ». 

 Les plis déterminés par ces reliefs constituent les repères à bien connaître 

pour aborder cette région sans danger. La saillie de l’ouraque forme un pli 

médian tendu de la vessie à l’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 l’artère ombilicale soulève un 

pli saillant, situé en dehors du précédent : le ligament ombilical latéral. Le pli 

des vaisseaux épigastriques, situé en dehors du précédent est moins saillant. 
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Ces trois reliefs délimitent trois fossettes (figure 21): la fossette inguinale 

interne ou supra-vésicale, située entre le pli ombilical médian et latéral, est le siège 

des rares hernies obliques internes. La fossette inguinale moyenne, siège des hernies 

directes, est située entre le pli ombilical latéral et celui des vaisseaux épigastriques 

correspond à l’orifice inguinal profond, livrant passage aux hernies indirectes. 

Figure 21: Fossettes inguinales  

1. Fossette inguinale externe, 

2. Fossette inguinale moyenne, 

3. Fossette inguinale interne. 

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

abdominale antérieure, qui se prolonge en dehors par le fascia iliaca. Il est 

traversé par les éléments du cordon et par les vaisseaux iliaques. 

Les chirurgiens coelioscopistes ont donné le nom de « triangle funeste » à la 

zone triangulaire dont le sommet correspond à l’orifice inguinal profond et les 

deux cotés au canal déférent en dedans et aux vaisseaux spermatiques en dehors 
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(figure 22). Dans l’aire de ce triangle passent les vaisseaux iliaques, ainsi que la 

branche génitale du génito-crural. Le risque de blessure vasculaire est à l’origine 

de cette dénomination. 

Le « triangle de la douleur » (figure 22) 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 être proscrit dans cette zone. 

La hernie indirecte se présente sous l’aspect d’un orifice semi-lunaire, situé 

en dehors des vaisseaux épigastriques, limité en bas par la bandelette ilio-

pubienne. La hernie directe se présente sous la forme d’une dépression plus ou 

moins profonde, située entre le relief des vaisseaux épigastriques et le pli 

ombilical latéral, au-dessus de la bandelette ilio-pubienne. 

 

Figure 22: Vue endoscopique postérieure de la paroi abdominale 
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b. Voie extra-péritonéale: (Figure 23) 

L’optique est introduite sur la ligne médiane, le décollement initial se fait 

au niveau de l’espace de Retzius. Dans la région médiane, on repère d’abord les 

muscles grands droits qui s’insèrent sur l’ogive pubienne. 

En dehors de la symphyse, on peut suivre la branche ilio-pubienne avec le 

ligament de Cooper, qui est croisé dans sa partie externe par les vx épigastriques 

et les vx obturateurs. 

Dans la région latérale, on voit en haut les muscles obliques recouverts par 

le fascia transversalis et les vx épigastriques, en bas le déférent et les vx 

spermatiques qui délimitent le « triangle funeste» dans lequel se trouve les 

vaisseaux iliaques externes. 

En dehors des vx spermatiques, au niveau du « triangle de la douleur » le 

nerf fémoro-cutané et la branche crurale de génito-crural ne sont pas toujours 

visibles, pouvant être cachés par le fascia. 

Le « cercle de la mort » 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 être une cause d’hémorragie. 



 

39 

 

Figure 23: Eléments anatomiques lors d’un abord coelioscopique totalement extra-

péritonéal dans la cure d’une hernie crurale 

 

2. Rappel physiopathologique : 
2.1. Embryogénèse: 

Au cours du deuxième mois de la vie fœtale, le testicule migre de la cavité 

abdominale vers le scrotum. 

Un reliquat péritonéal persiste cependant au niveau du scrotum formant la 

vaginale testiculaire, et en regard de l’orifice profond du canal inguinal, le 

péritoine pariétal se déprime en une légère fossette. 

L’absence de fermeture complète de la portion proximale du processus 

vaginalis à ce niveau aboutit à la formation d’une hernie oblique externe dans la 

variété congénitale. La persistance de la perméabilité du processus vaginalis sur 

tout son trajet constitue le canal péritonéo-vaginal et se traduit par une hernie 

inguinoscrotale qui apparaît à la naissance ou peu après[23]. 
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La migration testiculaire et l’atrophie du processus vaginalis sont plus 

lentes du côté droit que gauche, ce qui explique la plus grande fréquence des 

hernies inguinales congénitales droites. 

2.2. Les facteurs étiopathogéniques : 

Les mécanismes étiopathogéniques des hernies de l’aine acquises, quel 

qu’en soit le type anatomique, comme le rappelle Stoppa exercent leur action 

dégradante au niveau d’une zone faible commune, l’orifice musculopectinéal, et 

à un niveau de profondeur commun, celui du fascia transversalis [24]. La 

compréhension de ces mécanismes est essentielle pour traiter correctement cette 

pathologie si fréquente qu'elle en est un problème de société. 

 La conception multifactorielle actuelle de ces hernies fait intervenir trois 

principales causes: 

Les facteurs anatomiques, les facteurs dynamiques et les facteurs histo-

métaboliques [25-27] 

2.2.1. Facteurs anatomiques: 

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

certaines causes anatomiques: 

 La paroi inguinale présente une zone dépourvue de fibres musculaires 

striées, obturée par un simple " tympan fibreux" représenté par le fascia 

transversalis qui, à ce niveau, s'oppose seul à la pression intra-abdominale, 

ce qui en fait une des zones faibles de la paroi abdominale 

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

cordon spermatique dans le canal inguinal et le pédicule vasculaire fémoral 

dans le canal fémoral, introduit deux points faibles additionnels. 
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 La fréquence des variantes anatomiques et des dispositions qui aggravent la 

faiblesse constitutionnelle de la région inguinale. Ainsi, la persistance du 

canal péritonéo-vaginal conditionne la hernie inguinale chez l’enfant, et en 

partie, celle de l’adulte jeune. Il s’agit donc d’une hernie congénitale par 

défaut de fermeture du processus vaginalis. Des variations anatomiques 

fréquentes des insertions basses des muscles petits obliques et transverses, 

qui créent un élargissement de la zone faible, sont également incriminées. 

 

Mises à part les hernies obliques externes congénitales liées à la persistance 

d’un canal péritoneo-vaginal perméable, les hernies inguinales ont toutes une 

cause commune qui est l’affaiblissement du fascia transversalis dans une zone 

de faiblesse appelée l’orifice musculopectinéal de Fruchaud [28-31]. 

2.2.2. Facteurs dynamiques: 

La survenue des hernies de l’aine est favorisée par un certain nombre de 

facteurs, dits herniogènes, qui augmentent la pression intra-abdominale: ascite, 

grossesse, constipation, toux chronique, asthme, emphysème, dysurie 

prostatique, profession de force. Au repos et en position couchée, la pression 

intraabdominale est faible. En position debout, elle est multipliée par 3 dans le 

pelvis en raison de la pression hydrostatique. Lors des efforts de toux, elle 

augmente fortement et peut même dépasser 80mmHg. 

En réponse aux augmentations de la pression intra-abdominale, des 

mécanismes physiologiques de "protection" de la région inguinale entrent en jeu 

et sont d’autant plus efficaces que l'orifice musculo-pectinéal est petit. 
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Il importe donc que les mécanismes de protection soient efficaces : 

 Disposition anatomique en chicane du canal inguinal, 

 Abaissement de l’arche musculaire du petit oblique et du transverse 

vers l’arcade crurale lors des efforts et de la toux, 

 Attraction vers le haut et en dehors de la fronde en U du ligament 

d’Hesselbach, lors de la contraction du muscle transverse, augmentant 

ainsi l’obliquité du canal inguinal [24]. 

 Rapprochement des piliers du grand oblique pendant sa contraction, 

rétrécissant l’orifice inguinal superficiel, 

 Rétraction du crémaster et ascension du cordon pendant la contraction 

du petit oblique, lui faisant jouer le rôle d’un « bouchon » vis-à-vis de 

l’orifice inguinal. 

Ainsi, un tonus musculaire déficient, favorisé par le vieillissement, rend 

inefficace ces mécanismes de protection et favorise l'apparition des hernies. Ces 

mêmes mécanismes de protection sont également invoqués pour expliquer le fait 

qu’environ 20% des adultes ont un canal péritonéo-vaginal persistant à 

l’autopsie sans développer la moindre hernie durant leur vie [25,32]. 

2.2.3. Facteurs histo métaboliques: 

L’étude du métabolisme tissulaire suggère qu’il y a des hernies de l’aine qui 

ont une origine biologique. On parle alors de la « biologie herniaire». On cite : 

 La dystrophie musculo-tendino-aponévrotique régionale : Elle est 

rencontrée surtout dans les hernies inguinales directes. Elle fait intervenir 

plusieurs facteurs : le vieillissement (la plupart des hernies de faiblesse 

surviennent après 50 ans), l’obésité importante ou à l’inverse une maigreur 

extrême et la sédentarité. 
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 La maladie du collagène: Il apparut que la hernie inguinale pouvait être la 

manifestation d’un métabolisme anormal du collagène  

 Les détériorations induites : L’ancienneté, la grande taille des hernies, les 

interventions itératives et parfois les suppurations jouent un rôle très 

important dans la survenue surtout des hernies multi-récidivées. 

2.3. Evolution : 

La protrusion intestinale à travers le collet de la hernie entraine une gêne à 

la progression du liquide intestinal. L’anse protruse continue à secréter et donc 

se distend, rendant difficile puis impossible sa réintégration. Les 

microtraumatismes liés aux extériorisations répétées d’un segment de viscère 

entrainent la création d’adhérences intra-sacculaires qui augmentent le risque de 

strangulation au niveau du collet.  

L’irréductibilité apparaît dans l’histoire d’une hernie comme un facteur 

significatif d’étranglement futur et nécessite une cure chirurgicale à brève 

échéance. Une hernie irréductible n’est donc pas nécessairement une hernie 

étranglée [33]. Une réaction inflammatoire et œdémateuse se surajoute, et le 

processus initialement réversible devient irréversible. La constriction au niveau 

du collet des vaisseaux du mésothélium est responsable d’une turgescence 

veineuse et d’une ischémie artérielle. Le viscère évolue alors vers la nécrose. Le 

risque d’étranglement d’une hernie dépend du diamètre du collet et de la nature 

fibreuse ou musculaire de ses berges. La hernie oblique externe s’étrangle plus 

souvent que la hernie directe du fait de l’étroitesse de son orifice et de la rigidité 

de son bord inférieur induite par intégrité du fascia transversalis. 
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3. Rappel anatomopathologique 
3.1. Types des hernies de l'aine 

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 l’aine (Figure 24) : 

 

Figure 24: Principaux types de hernies de l’aine 
 

3.1.1. Hernies inguinales : 

Trois types anatomiques de la hernie inguinale sont individualisés en 

fonction de leur siège et de leur trajet : les hernies obliques externes, les hernies 

directes, et les hernies obliques internes. 

a. Hernies obliques externes (indirectes) : 

Ce sont les plus fréquentes ; elles suivent le trajet du canal inguinal de 

dehors en dedans et de haut en bas. Elles peuvent être congénitales ou acquises 

par déficience des mécanismes d’étanchéité du canal inguinal. 
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Chez l’homme, les viscères franchissent l’orifice inguinal profond en 

dehors des vaisseaux épigastriques inférieurs, et cheminent entre les éléments du 

cordon en avant des vaisseaux spermatiques et du canal déférent. 

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

rester intracanalaire, apparaître à l’orifice superficiel ou atteindre le scrotum. 

Dans les hernies extrafuniculaires plus rares, le sac péritonéal de petite taille 

longe le bord supéro-interne du cordon. 

Il s’agit des hernies superficielles de siège sous-cutané en dehors de 

l’orifice inguinal superficiel, des hernies interstitielles entre les muscles obliques 

interne et externe, des hernies pré-péritonéales entre le péritoine en arrière et le 

muscle transverse en avant. Ces hernies sont fréquemment associées à une 

ectopie testiculaire. 

Chez la femme, les hernies inguinales obliques externes sont toujours 

d’origine congénitale. 

b. hernies directes 

Elles s’extériorisent par la fossette inguinale moyenne en dedans des 

vaisseaux épigastriques. Le sac est arrondi, à large collet, sa paroi interne peut 

être formée par la vessie. Il est indépendant du cordon et situé au-dessus et en 

arrière de lui. 

Ces hernies ne descendent jamais dans le scrotum et restent habituellement 

peu volumineuses. 

Des hernies directes diverticulaires s’extériorisent à travers la partie interne 

du fascia transversalis. Leur collet est étroit. 
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c. Hernies obliques internes: 

Elles sont exceptionnelles et s’extériorisent à travers la fossette inguinale 

interne, entre l’artère ombilicale en dehors et l’ouraque en dedans. 

3.1.2. Hernies crurales: 

Elles sont beaucoup plus rares que les hernies inguinales et les plus 

fréquentes chez le sexe féminin. Les hernies crurales s’extériorisent par la gaine 

extérieure des vaisseaux fémoraux qui prolonge le fascia transversalis à la 

cuisse. Cette gaine est normalement très serrée autour des vaisseaux fémoraux, 

sauf à la face interne de la veine fémorale. C’est à ce niveau que se développent 

les hernies crurales communes. Le sac s’extériorise à travers l’anneau crural, au-

dessous de l’arcade crurale, en dedans de la veine fémorale. Il est habituellement 

petit, situé sous le fascia cribriformis, et le collet est serré [34]. 

Autres variétés: 

Elles se font rares : 

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

fémoraux, entre eux et l’arcade distendue et soulevée en avant, parfois 

volumineuse. 

- La hernie de Laugier : extériorisée à travers le ligament de Gimbernat et 

les hernies situées en dehors de la gaine vasculaire entre psoas et artère 

iliofémorale sont exceptionnelles [34].  

3.2. 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 la hernie 
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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. 

3.2.1. Classification de Gilbert: 

Décrite en 1989, elle repose sur trois éléments: la présence ou l’absence 

d’un sac péritonéal, la taille de l’anneau profond du canal inguinal et l'intégrité 

ou non de la paroi postérieur. [35,36]. (Figure 25) 

 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 1à 2cm) et un mur postérieur intact. 

 Type 3: hernie indirecte avec un anneau profond distendu de plus de 2 

cm; le murpostérieur est souvent altéré juste en dedans de l’anneau 

interne. 

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

interne est intact. 

 Type 5: hernie directe de petit volume, défectdiverticuliforme supra 

pubien. 

 Deux groupes ont été ajoutés à cette classification par Rutkow et 

Robbins: 

 Type 6: hernie mixte 

 Type 7: hernie fémorale 
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Figure 25: Classification de GILBERT 

3.2.2. Classification de Nyhus: 

Décrite en 1991, elle a été conçue pour une classification des hernies à 

partir d’une approche postérieure. Elle est particulièrement adaptable aux 

interventions par laparoscopie, d'où sa large utilisation par la majorité des 

auteurs. 

Cette classification prend en compte la taille de l’orifice inguinal et 

l'intégrité de la paroi postérieure.[35] (Figure 26) 

 Type 1: hernies indirectes avec orifice profond normal non élargi. 

 Type 2: hernies indirectes avec un orifice profond élargi. 

 Type 3: toute altération du plancher inguinal avec: 

 3a : hernies directes 

 3b : hernies indirectes avec orifice profond très distendu 

 3c : hernies fémorales. 

 Type 4: hernies récidivées 
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Figure 26: Classification de NYHUS 

1. Anneau inguinal profond 

2. Anneau inguinal superficiel,  

3. Canal inguinal 

 

3.2.3. Classification de Stoppa: 

 Stoppa propose 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, lesquelles font passer les hernies avec 

facteurs aggravants dans le groupe suivant dans l’ordre de gravité[37]. 

 Type 1 et 2: pour les hernies indirectes avec un mur postérieur de 

solidité conservée. 

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

 Type 4: les récidives. 
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3.2.4. Classification de CRISTINZIO et CORCIONE : 

Cristinzio et Corcione ont proposé une classification détaillée en deux 

groupes [37]: le premier, celui des hernies unilatérales, comporte quatre classes: 

Classe I : celle des hernies inguinales indirectes o Ia : anneau inguinal 

profond normal. 

 Ib : anneau inguinal profond dilaté. 

Classe II : hernies inguinales directes 

 IIa : paroi postérieure modérément altérée. 

 IIb : paroi postérieure gravement altérée. 

 IIc : hernie crurale. 

Classe III : hernies associées 

 IIIa : sac para-funiculaire, anneau inguinal profond normal ou dilaté et 

paroipostérieure modérément altérée. 

 IIIb : sac para-funiculaire, anneau profond normal ou dilaté, paroi 

postérieuregravement altérée. 

 IIIc : anneau inguinal profond normal ou dilaté et/ou paroi postérieure 

plus oumoins altérée avec sac crural 

Classe IV : hernies récidivantes: 

 IVa : petites récidives inguinales et paroi résistante récupérable. 

 IVb : récidive inguinale à paroi détruite, récidive inguinale et crurale, 

effondrement de l’aine 

 IVc : récidive crurale 

 IVd : récidive sur prothèse mise par voie inguinale. 

 IVe : récidive sur grande prothèse par voie médiane. 
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Face aux exigences socio économiques et ceux des patients, qui vont dans 

le sens du progrès en demandant la technique la moins coûteuse avec une 

hospitalisation moins longue et des complications post opératoires moindres), le 

chirurgien doit apporter des éléments de rigueur. Une bonne classification facile 

à utiliser s’impose. Ainsi la classification de Nyhus est très intéressante car 

assez complète et équilibrée, et garde actuellement la préférence des chirurgiens 

du fait de sa simplicité d’utilisation par voie conventionnelle ou laparoscopique. 

4. Diagnostic : 
4.2. Prévalence : 

En chirurgie digestive, la hernie de l’aine représente la deuxième 

pathologie, après l’appendicite et avant la lithiase vésiculaire. 

C’est la pathologie de la paroi abdominale la plus observée en pratique 

chirurgicale. 

Elle atteint 36 hommes sur 1 000. Elle survient à un âge moyen compris 

entre 50 et 69 ans et touche l’homme actif dans 60 % des cas[38,39]. La cure de 

la hernie de l’aine représente 17 % des interventions de chirurgie digestive en 

France et 24 % aux États-Unis. 

Ainsi, 80.000 patients porteurs de hernies inguinales sont opérés chaque 

année en Grande-Bretagne, 100.000 en France et 700.000 aux États-Unis[40-45]  

pour des incidences de : 

- 100 pour 100.000 habitants en Grande-Bretagne 

- 272 pour 100.000 habitants en France 

- 280 pour 100.000 habitants aux Etats-Unis 
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4.3. Diagnostic positif : 

4.3.1. Diagnostic clinique [35,49-51] 

a. L’interrogatoire : 

Le diagnostic clinique se fait essentiellement à l’interrogatoire devant 

l’apparition d’une tuméfaction au niveau de la région de l’aine gênante 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 être découverte de 

façon fortuite par le malade ou exister depuis des années, voire depuis l’enfance, 

sans que le patient ne puisse préciser les circonstances d’apparition. Parfois, elle 

peut n’être perceptible que le soir après une journée de travail ou après la 

marche. 

Sa caractéristique principale est, en dehors des situations d’urgence, sa 

réduction soit spontanément, soit par des manœuvres de réintégration et/ou de 

massage de la région. Chez la femme, la grossesse peut être une circonstance 

favorisante; mais elle doit être réintégrée et réexaminée à distance de 

l’accouchement, car bien souvent, ces déhiscences pariétales disparaissent. 

La proximité d’éléments nerveux à destinée cutanée inguinale et 

testiculaire peut être à l’origine de névralgies, de dysesthésies ou de paresthésies 

dans le territoire cutané inguinal ou scrotal, le long du cordon inguinal ou le 

testicule lui-même. En cas de petit sac herniaire, les symptômes peuvent être 

frustes et se résumer seulement à 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 être précisées. On 
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recherchera également les facteurs de risque de récidive de hernie liés à 

l’hyperpression abdominale (toux chronique, constipation, dysurie, ascite, 

obésité, travail de force, état cutané précaire), ceux liés à la hernie elle-même ou 

au type de traitement chirurgical (caractère bilatéral, récidivé, volumineux, 

suppuration post-opératoire prolongée) ainsi que les maladies associées pouvant 

révéler une hernie de l’aine (cancers colo-rectaux, anévrysmes de l’aorte 

abdominale). 

b. L’examen clinique : 

Le diagnostic de la hernie de l’aine non compliquée est clinique. Il est 

évoqué devant les caractères de la tuméfaction de l’aine. 

L’examen clinique confirme la présence de la hernie, précise le type de la 

hernie inguinale (indirecte, directe, mixte) ou fémorale, permet de rechercher 

une hernie controlatérale (associée dans 15 à 30% des cas), apprécie la solidité 

du reste de la paroi abdominale (hernie ombilicale, de la ligne blanche, diastasis 

des muscles droit, hernie de Spiegel) et dépiste les pathologies associées. 

L’examen clinique doit être réalisé sur un malade en position couchée, sans 

effort puis avec effort de poussée et enfin debout. 

Pour la hernie inguinale chez la femme, l’orifice herniaire se situe en haut 

et en dehors de l’angle pubien, alors que chez l’homme, l’index doit coiffer le 

scrotum et suivre le cordon spermatique jusqu’à l’orifice superficiel. L’orifice 

profond n’est en général pas palpable. 

Ainsi en cas de petit sac herniaire, en particulier oblique externe, la hernie 

peut ne pas être perçue à l’orifice superficiel. 
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En cas de sac volumineux, celui-ci peut descendre jusque dans le scrotum 

et constituer une hernie inguino-scrotale. 

Dans ce cas, il s’agit d’une hernie oblique externe ancienne. 

Pour la hernie fémorale, elle est parfois difficile à détecter, en particulier 

chez la femme. Sa position est différente de la hernie inguinale puisqu’elle est 

située sous la ligne de Malgaigne, mais en cas de petit sac et de pannicule 

adipeux abondant, son repérage peut être délicat. Dans ce cas, il faut mettre en 

évidence l’orifice crural en examinant le malade les membres inférieurs en 

abduction et en repérant les vaisseaux fémoraux. Le plus souvent, la hernie est 

située en dedans de ces vaisseaux. 

La palpation de la tuméfaction est indolore, impulsive et expansive à la 

toux et surtout réductible. 

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

apprécier l’état des organes génitaux externes. Tous les autres orifices herniaires 

doivent être palpés. 

Le toucher rectal est pratiqué chez les hommes dépassant la cinquantaine 

afin d’apprécier le volume de la prostate. 

4.3.2. Diagnostic paraclinique[50] 

Les examens complémentaires sont rarement indispensables pour confirmer 

la présence de la hernie de l’aine. Ils sont indiqués en cas de symptômes 

atypiques, tel qu’une douleur testiculaire isolée, et d’examen clinique douteux 

ou ne confirmant pas l’impression herniaire décrite par le malade comme par 

exemple une tuméfaction inguinale peu réductible mais indolore. 

  



 

55 

a. L’échographie : 

Elle pose le diagnostic de la hernie de l’aine devant les cas difficiles à 

diagnostiquer cliniquement, et élimine les diagnostics différentiels. Elle 

renseigne sur la classification en situant le sac herniaire par rapport aux axes 

vasculaires. 

b. Le scanner : 

Cet examen est rarement demandé car il ne présente aucune supériorité par 

rapport à l’échographie. 

4.4. Diagnostic différentiel : 

Le diagnostic différentiel d’une hernie de l’aine peut se poser avec: 

4.4.1. Les éventrations: 

Les éventrations peuvent être prises à tort pour une hernie de l’aine. Il peut 

s’agir d’une éventration sur cicatrice d’appendicectomie, de césarienne ou 

chirurgie gynécologique, ou médiane sous-ombilicale avec un sac latéralisé. 

Dans ce cas, il est inutile de réaliser les examens complémentaires et c’est 

l’intervention qui permettra de faire le diagnostic différentiel. La voie d’abord 

doit permettre d’explorer à la fois la région de l’aine et la région cicatricielle. 

4.4.2. Les tumeurs des parties molles de la région de l’aine : 

Elles présentent des symptômes différents, mais peuvent également prêter 

confusion, en particulier lorsque leur volume varie. C’est le cas des adénopathies 

inguinales hautes qui peuvent disparaitre au moment de l’examen ou, au contraire, 

mimer une hernie étranglée. De même, les nodules d’endométriose greffés sur le 

ligament rond, de volume variable en fonction du cycle menstruel, peuvent mimer 
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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 l’aine a comme caractéristique principale d’être 

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 l’homme, au niveau du canal inguinal et le long du cordon, on peut 

également rencontrer des tumeurs cordonales kystiques ou non, des varicocèles, 

voire un testicule hypoplasique ectopique. 

Enfin, une tumeur intra ou rétro-péritonéale de type nodule de carcinose ou 

sarcome, affleurant l’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 à la tumeur 

principale. 

Dans ces cas, les examens complémentaires, en particulier le scanner, 

peuvent avoir un intérêt majeur. 

4.4.3. Un kyste du cordon : 

Petite tuméfaction liquidienne bien limitée, fermée, irréductible. 

4.4.4. Une hydrocèle : 

Elle est constituée par un épanchement liquidien péri testiculaire elle peut 

être associée à une hernie. Elle n’est pas réductible. 

4.4.5. Une varicocèle : 

Liée à une ectasie veineuse, elle n’est pas impulsive et ne se réduit pas [52]. 
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4.5. Diagnostic de gravité[49,50] 

Il faut savoir distinguer la hernie engouée (réductible) de la hernie 

étranglée (non réductible). La première circonstance est une urgence relative car 

source de douleurs répétées et à risque d’étranglement. Elle se manifeste par un 

étranglement transitoire, réductible soit spontanément, soit par réintégration 

douce. 

En général, les symptômes sont isolés et ne s’accompagnent pas de signe 

digestif. 

La seconde est une urgence imminente. Au cours de l’évolution d’une 

hernie, le risque d’étranglement est de 5 à 10 %. La hernie est extériorisée, dure, 

douloureuse, irréductible et non impulsive à la toux. Elle peut contenir de 

l’épiploon, de l’intestin grêle ou du colon. Elle doit être opérée dans les 6 

heures. En effet, en cas d’incarcération d’anse grêle et/ou de colon dans le sac 

herniaire, le risque de nécrose digestive est majeur. Si l’obstruction digestive est 

complète et/ou durable, il peut s’y associer des troubles digestifs de type 

occlusif. 

Les autres types de complications dépendent du contenu du sac herniaire. A 

droite, il peut contenir le coecum et l’appendice. Un aspect inflammatoire de la 

région inguinale en regard d’une hernie semblant étranglée associé à une fièvre 

peut traduire une appendicite herniaire. A gauche, il peut s’agir d’une sigmoïdite 

perforée ou non. On peut également découvrir dans ce sac de hernie étranglée un 

diverticule de Meckel qu’il est préférable de réséquer dans le même temps 

opératoire s’il parait symptomatique. Enfin, quel que soit le côté, la présence 

d’une corne vésicale dans le sac de hernie peut être responsable d’une 

symptomatologie urinaire à type de dysurie ou de pollakiurie[12]..  
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II. Prise en charge des hernies de l’aine 

1. Historique : 

Si les cures herniaires font parties, de nos jours, parties des opérations 

généralement simples et bénignes, c’est au terme d’un long chemin 

d’apprentissage au cours duquel cette chirurgie a été redoutablement mutilante 

voire même mortelle [53]. 

Sans connaissances anatomiques indispensables, sans anesthésie efficace 

et sous la menace du péril septique, les opérateurs empiriques de jadis ont dû se 

borner soit à tenter de faire disparaître la « tumeur » herniaire, soit à empêcher la 

descente des viscères. Ainsi, jusqu’au début du XVIIIème siècle, la chirurgie des 

hernies scrotales a été dominée par la castration, au fer ou au cautère, considérée 

comme le moyen le plus radical pour la faire disparaître [54]. 

Le bandage est le moyen thérapeutique le plus ancien (plus de 25 siècles 

d’utilisation); il s’agissait de simples bandes imprégnées aux brayers de fer au 

XIIIe siècle (bandages à ressort). Par ailleurs, jusqu’à l’époque de Pierro Franco 

(XVIe siècle), les hernies étranglées furent l’objet d’abstention et aboutissaient à 

la mort ou à la fistule intestinale provisoirement salvatrice. [53,55]. 

La période qui s’étend du milieu du XVIIIe à la fin du XIXe siècle a vu des 

travaux anatomiques fournir les bases du développement de la chirurgie 

herniaire par la description précise des structures inguinales. [53,54] 

Le génie d’EdoardoBassini (1888-1894) a su utiliser les deux révolutions 

de son époque (l’anesthésie générale (1846) et l’asepsie (1867-1886)) et a 

transformé les résultats restés décourageants des cures herniaires en des 
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innovations tactiques et techniques qui inaugurèrent la chirurgie herniaire 

moderne. Il a propose la première opération anatomiquement réglée et méritant 

le nom de cure radicale par ses résultats sans pareil à l’époque. 

La chirurgie herniaire fut ensuite considérée comme une chirurgie mineure. 

L’approfondissement des connaissances anatomiques a permis de codifier les 

techniques de réparation par suture. Il faut citer ici : P. Harrison (1922) aux Etats 

Unis ainsi qu’Anson et McVay (à partir de 1938) qui ont établi l’importance 

mécanique du fascia transversalis et clarifié son anatomie. En France, H. 

Fruchaud (1956) a conçu l’aine comme une région intermédiaire entre 

l’abdomen et le membre inférieur, centrée par le vaste orifice musculo-pectinéal 

dans lequel s’engage « l’entonnoir fascialabdomino-crural » d’où la nécessité 

d’une réparation globale de cette zone faible pour les traiter. 

Des HerniaCenters américains apparaissent à l’instigation du Canadian E. 

Shouldice (1945-1951), dédiés au traitement des hernies et permettent la mise au 

point d’un procédé canadien qui consiste à réaliser une triple suture de la paroi 

postérieure du canal inguinal. Cette intervention qui découle directement de 

celle de Bassini connaîtra un succès considérable au point de s’imposer comme 

le « gold standard » de la chirurgie herniaire[54] 

En 1898, Lotheissen (1868-1935) est le premier à utiliser le ligament de 

Cooper dans la réfection herniaire (intervention réalisée chez un patient dont le 

ligament inguinal était complètement détruit). Cette innovation, ignorée par la 

communauté médicale fut remise à l’ordre du jour par Cheste Mc Vay (1911-

1987) qui donnera son nom à la technique [53]. 

L’avènement des matériaux prothétiques et la promotion de l’abord 

chirurgical postérieur de l’aine ont transformé et continuent d’influencer, 

aujourd’hui encore, le traitement chirurgical des hernies. 
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Nyhus en se basant sur les travaux de Cheatle et de Henry, est le premier à 

codifier le traitement des hernies de l’aine par abord de l’espace prépéritonéal. Il 

est également le premier à rapporter la mise en place d’une prothèse synthétique 

(Ivalon) dont le but est de renforcer la paroi postérieure du canal inguinal. Dès 

lors s’ouvre l’ère de la réparation pariétale prothétique popularisée en France par 

Jean Rives et René Stoppa. [53,54]. 

En ce qui concerne les matériaux prothétiques, De Bonn a utilisé en 1900 

un filet d’argent pour fermer les plaies abdominales. Après 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 polymères. Le tulle de Nylon fut introduit en France 

par Don Acquaviva (1949). Le polypropylène 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[53,56].. Dans les années 80, Lichtenstein a développé 

la notion de réparation sans tension dans le but d’améliorer le confort 

postopératoire du malade. [57 

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

polypropylène que l’on introduit dans l’orifice herniaire afin de l’obturer. Cette 

technique a ensuite été développée par A. Gilbert puis par Rutkow et Robbins 

qui en sont les principaux défenseurs. Ensuite, de nouvelles prothèses 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[56].. 
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Enfin, l’une des innovations les plus spectaculaires est sans conteste 

l’apparition de la voie laparoscopique. Ger, en 1982, est le premier auteur à 

décrire la réparation d’une hernie de l’aine par cette voie. La voie mini-invasive 

qu’elle soit trans-abdominale ou extra-péritonéale connaîtra ensuite une 

évolution constante tout au long des années 90 pour devenir l’un des traitements 

de référence en matière de chirurgie herniaire [53]. 

La physiopathogénie des hernies a également connu une évolution au fil du 

temps, elle est devenue aujourd’hui multifactorielle avec l’accent mis sur des 

facteurs métaboliques à côté des facteurs mécaniques classiques. Puis a été 

précisé le rôle de facteurs biologiques élémentaires dans la herniogenèse, et des 

facteurs génétiques ont aussi été incriminés. [53,58]. 

En schématisant, on peut dire que le XXème siècle a été, comme ailleurs 

dans les sciences et les techniques, le plus riche en transformations de la 

chirurgie herniaire. Sa première moitié a vu la mise au point de techniques de 

suture désormais classiques ; la seconde moitié a vu apparaître 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. 

Les critères 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, l’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 coûts pour la société. [53,54]. 
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L’avenir de la chirurgie herniaire devrait être riche par d’autres mutations 

qui seraient influencées par l’évolution future des sciences biologiques et des 

techniques chirurgicales et industrielles. 

2. But du traitement : 

Traitement chirurgical de l’issue d’une partie de l’intestin et du péritoine 

par le canal inguinal ou le canal fémoral en repositionnant le sac herniaire en 

intra abdominal et en renforçant la paroi par la mise en place d’une prothèse par 

voie coelioscopique. 

3. Recommandations de l’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 27) 
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Figure 27: Arbre décisionnel sur le traitement des hernies de l’aine selon the guidelines 

of the European 
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1.1. Hernie primaire unilatérale 

Il est recommandé de traiter par une prothèse. Le choix entre Liechtenstein 

et la  coelioscopie dépendra de l’expérience de l’opérateur. [62] 

1.2. Hernie primaire bilatérale 

Même recommandation que la hernie unilatérale. [62] 

1.3. Hernie récidivante 

Le choix dépendra de l’abord premier [62]: 

1.3.1. Abord antérieur premier 

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

1.3.2. Abord postérieur premier [59,60]: 

Il est recommandé de réaliser une cure prothétique selon la technique de 

Liechtenstein. Par ailleurs, le comité recommande qu’une réparation totalement 

extrapéritonéale (TEP) est préférable à une approche transabdominalepréperitoneale 

(TAPP) dans le cas d'une chirurgie endoscopique [59].  

4. Description de la technique totalement extra-péritonéale 

(TEP) [63] 
4.1. Principe: 

La chirurgie laparoscopique par voie extra-péritonéale est une technique 

parfaitement standardisée. Son principe, décrit initialement par stoppa puis par 

McKernan en 1993, est la mise en place d’une prothèse dans l’espace extra 

péritonéal (sans ouverture péritonéale), entre la paroi musculaire et le sac 

péritonéal. 
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4.2. Indications et contre-indications: 

Au début de l’expérience laparoscopique, la méthode fut réservée à des 

indications très limitées (hernies obliques externes de moyenne importance chez 

l’homme). 

Actuellement, les hernies obliques externes associées à une composante 

directe, les hernies directes, les hernies inguinales bilatérales, les hernies 

inguinoscrotales de moyenne importance, les récidives herniaires et les hernies 

crurales peuvent être traitées par cette voie. 

Dans son dernier rapport sur le traitement coelioscopique des hernies 

inguinales, l’association française de chirurgie définit les indications de la voie 

extra-péritonéale comme suit: « toutes les hernies inguinales ou crurales, uni ou 

bilatérales nécessitant la mise en place de plaque non résorbable sous anesthésie 

générale en particulier les hernies bilatérales et les hernies récidivées » [64] 

D’autres auteurs notamment Champault [65], Begin [66] et Descottes [67], 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 prothèse : 

**Les hernies classées Nyhus 2 associées à des facteurs de risques tel que : 

obésité, prostatisme, constipation chronique, toux chronique, travailleur de 

force, bilatéralité… 

**Les hernies classées Nyhus 3 ou 4. 

Il paraît déraisonnable d’utiliser la technique extra-péritonéale dans les 

hernies classées 1 selon Nyhus et les hernies classées 2 non associées à des 

facteurs de risque puisque l’utilisation d’une technique de raphie (comme 
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Schouldice) peut suffire et donner les mêmes résultats en épargnant au patient 

l’usage d’un matériel prothétique et ses propres complications. 

Certains opérateurs résument les limites de cette technique dans les contres 

indications à l’anesthésie générale, alors que la majorité des auteurs[70-72],  

,l’adoptent pour des indications plus restreintes. 

Parmi les contres indications, le critère d’âge reste actuellement le plus 

controversé, la majorité des auteurs adopte la technique extra-péritonéale pour 

tous les patients ayant un âge supérieur à 40 - 45 ans, les patients âgés de moins 

de 45 ans sont exclus étant qu’il est irrationnel d’utiliser des matériaux 

prothétiques dont on ne connait pas le devenir à long terme chez les sujets 

jeunes. 

Cependant, certains opérateurs [68,73] utilisent cette voie pour tous les âges 

supérieurs à 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 l’anesthésie générale et de la laparoscopie 

telles que l’insuffisance cardiaque, le coronarien instable, l’insuffisance 

respiratoire, la cirrhose éthylique, les troubles de la coagulation, le glaucome 

non opéré. [63]. 

Les contres indications relatives sont : 

 Un antécédent de chirurgie extra-péritonéale en particulier urologique 

(prostatectomie radicale, cure de cystocèle, radiothérapie) [74]; ; 

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

péritonéal plus facile; 

 La récidive herniaire par abord postérieur avec prothèse (STOPPA – 

RIVES - NYHUS ou laparoscopie) pouvant justifier un abord chirurgical 

antérieur ; 

 Un antécédent de chirurgie abdominale avec incision médiane. La voie 

extrapéritonéal doit être préférée a la voie trans-péritonéale en raison du 

risque d’adhérences intra abdominales [ 75] 

 Les risques locaux liés à des antécédents de sepsis local ou pelvien qui 

contre indiquent la mise en place de prothèse.[63] 

4.3. Le protocole opératoire : 

4.3.1. Préparation du malade : 

Avant l’intervention, certaines préparations sont indispensables : 

 Le patient doit vider sa vessie juste avant l’intervention ce qui lui 

évitera un sondage urinaire et afin que la vessie ne gêne pas la 

dissection de l’espace pré péritonéal. 

 Une antibioprophylaxie faite de 2g de céphalosporine de deuxième 

génération est administrée au patient à l’induction anesthésique 

[64,65,76]. 

4.3.2. L’installation du malade : 

Le patient est installé en décubitus dorsal, le bras opposé du côté de la 

hernie ramené le long du corps, un léger Trendelenburg (10 à 15%) pourra être 

demandé afin de refouler en arrière la masse vésicale intra péritonéale [77]. 
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Le champ opératoire doit être large, de la racine des cuisses au gril costal, 

d’un flanc à l’autre. [78]. 

Le chirurgien se place du côté opposé à la hernie, son aide est en face de 

lui, l’instrumentiste à gauche de celui-ci. En cas de hernie bilatérale, l’opérateur 

change de côté lors de la cure de la deuxième hernie [78]. 

La colonne vidéo se situe aux pieds du patient avec la source de bistouri 

électrique. 

4.3.3. Anesthésie : 

Deux modes d’anesthésie peuvent être utilisés pour la voie extra-

péritonéale : 

 Soit l’anesthésie générale avec intubation endotrachéale, c’est le mode 

le plus répandu pour cette voie. 

 Soit l’anesthésie rachidienne moins utilisée que l’anesthésie générale, 

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

la série de BEGIN). [15]. 

4.4. La technique chirurgicale 

4.4.1. Instrumentation et matériel [79]: 

Il est constitué de : 

 Deux trocarts de 10 mm, si possible transparents ; 

 Un trocart de 5 mm ; 

 Un optique de 30° de préférence à une optique à 0°; 

 Deux pinces préhensives traumatiques de 5 mm ; 
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 Une paire de ciseaux dissecteurs, si possible avec coagulation monopolaire; 

 Une pince de coagulation bipolaire ; 

 Un porte-aiguille endoscopique de 5 mm ; 

 Une agrafeuse de 5 ou 10 m ; 

 Un système d'aspiration-lavage à disposition ; 

 Un insufflateur électronique à haut débit ; 

 Une source de lumière froide au xénon ; 

 Une caméra endoscopique ; 

 Un moniteur haute-définition ; 

 Un système d'imagerie si possible numérique. 

 Ballon dissecteur pour disséquer l’espace pré péritonéal. 

 Une aiguille de PALMER. 

4.4.2. Création de l’espace pré-péritonéal : 

Il existe différentes techniques permettant la création de l’espace de travail 

pré-péritonéal : nous décrivons celle qui utilise des trocarts à ballonnet : 

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

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

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

extrémité pour faciliter son glissement, on fait cheminer celui-ci en arrière 

du plan musculaire des grandsdroits et en avant du péritoine, dans 

l’espace pré-péritonéal. Le trocart est descendu horizontalement en restant 

sur la ligne médiane, en direction du pubis. 
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 On commence alors à gonfler prudemment le ballonnet. Cette manœuvre 

doit être douce afin de ne pas perforer le péritoine. On alternera gonflage 

et dégonflage du ballonnet, en contrôlant si besoin à l’aide de l’optique 

l’affaissement progressif du péritoine. Cette manœuvre est effectuée sur la 

ligne médiane pour commencer, puis on se portera latéralement du coté de 

la hernie. 

 Une fois l’espace de travail pré-péritonéal constitué, on remplace le 

trocart de 10-long par un trocart de 10 plus court à ballonnet triangulaire, 

que l’on gonfle afin d’assurer l’étanchéité de l’espace crée. On peut dés 

lors insuffler le co2 pour atteindre une pression réglée à 12mm de 

mercure. 

 Le risque de cette manœuvre est la perforation du péritoine, ce qui peut 

compromettre la poursuite de l’intervention en prépéritonéal. Ce risque est 

d’autant plus important que le gonflage du ballonnet a été trop brutal ou 

s’il existe des adhérences péritonéales après laparotomie. 

 En cas de perforation du péritoine, on va mettre en place une aiguille de 

VERESS ou un gros cathlon en intrapéritonéal. Ils sont introduits dans 

l’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 

l’espace prépéritonéal, la fermeture de cette brèche péritonéale, afin 

d’éviter le risque d’incarcération d’anses intestinales en post opératoire. 

 Il existe d’autres techniques de création de l’espace de travail 

prépéritonéal : 
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En insufflant directement après introduction d’un trocart de 10 standards 

para-ombilicaux, placé sous contrôle de la vue en arrière du muscle grand droit 

par ponction directe à l’aiguille de VERESS en rétropubien, avant l’introduction 

des trocarts. [77,78]. 

4.4.3. Disposition des trocarts : 

Trois trocarts sont nécessaires : 

 Un trocart « optique » de 5mm à 3travers de doigt au-dessus du pubis sur 

la ligne médiane  

 Un trocart « opérateur » de 10mm avec un réducteur à 1.5cm à la plombe 

de l’épine iliaque antéro-supérieure ; Un trocart de 5mm symétrique au 

précédent du côté opposé en cas de hernie bilatérale. 

4.4.4. Etapes de l’intervention: 

a. Mise en place du 1er trocart T1 (10 mm) : (figure 28) 

La sécurité, le succès de l'abord extra péritonéal viennent de la qualité de ce 

premier geste, raison pour laquelle il est très précisément décrit ici [.63] 
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Figure 28: Mise en place du 1er trocart T1 
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Une incision cutanée verticale de 10 mm est réalisée au bord inférieur de 

l'ombilic (elle peut être arciforme en cas d'ombilic déplissé). 

Le plan sous-cutané est disséqué obliquement vers le bas jusqu'à la gaine 

antérieure du grand droit du côté 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) soulève la gaine antérieure vers le haut, 

un autre écarteur du même type récline le muscle vers l'extérieur. 

Le trocart T1 de 10mm verrouillé ou Blunt trocart est placé dans l'espace 

ainsi créé puis poussé horizontalement de l'ombilic vers la symphyse sur le plan 

de la gaine postérieure. Il est préférable d'utiliser un trocart transparent 

permettant de le situer exactement avec l'optique par rapport aux structures 

anatomiques environnantes. 

Le trocart progresse vers la symphyse. À mi-distance de l'ombilic et de 

celle-ci, la gaine postérieure s'interrompt progressivement pour devenir à 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 l'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 déjà 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 manœuvres. 
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b. Mise en place du 2e trocart T2 de 5 mm : 

L'incision cutanée est réalisée 4cm sous la ligne ombilicale à 4cm de la 
ligne médiane du côté opposé à la hernie. 

Selon un axe de pénétration de haut en bas et de dehors en dedans le trocart 
traverse successivement le plan sous-cutané, la gaine antérieure du droit, le 
muscle, puis il est visualisé par l'optique à son arrivée dans l'espace 
précédemment créé. 

c. Dissection de l'espace extra péritonéal : (Figure 29) 

Elle est réalisée à l'aide d'un seul instrument: un ciseau coagulant 
monopolaire introduit par le trocart T2.[63] 
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Figure 29: Dissection de l’espace extra-péritonéal 

 

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

Cooper est facilement reconnaissable. Vers le bas sur la face latérale de la vessie 

l'axe du pédicule obturateur ne doit pas être dépassé. 

La dissection progresse du milieu vers le dehors, et suit l'arcade de 

Douglas. Le pédicule épigastrique entouré de son ligament graisseux est 

visualisé au niveau de son croisement avec cette arcade. Il reste fixé sur le plan 

postérieur du droit. 
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La jonction de la gaine postérieure du droit et du plan du muscle transverse 

est atteinte. L'espace de Bogros est disséqué par l'effondrement des fibres 

arachnéennes du fascia propria jusqu'au plan du muscle psoas. La couche 

adipeuse qui recouvre les éléments nerveux doit être laissée en place pour éviter 

ultérieurement le contact de la prothèse avec les éléments nerveux (grand nerf 

latéral de la cuisse, nerf génitofémoral). 

La dissection est ensuite menée vers le haut au-dessus de l'épine iliaque 

antérosupérieure jusqu'au point de rencontre de la ligne ombilicale avec la ligne 

axillaire moyenne. 

Elle nécessite la plupart du temps la section de l'insertion de la gaine 

postérieure du droit sur le plan du transverse au niveau de l'arcade de 

Douglas.[63] 

d. 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 

l'orifice inguinal profond pour arriver sous contrôle visuel à la partie haute de 

l'espace anatomique disséqué précédemment.[63] 

e. Dissection du cordon spermatique et des zones herniaires : 

(Figure 30) 

L'opérateur dispose maintenant de deux instruments de travail, main 

gauche trocart T2 pince de Johann, main droite trocart T3 ciseau. 
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Figure 30: Dissection du sac herniaire 



 

78 

**En cas de la hernie oblique externe : Le bord antérieur du sac herniaire 

est adhérentau cordon et en dedans au canal déférent.Deux points sont à 

signaler: 

- Il ne faut pas saisir le canal déférent avec une pince, les structures 

tissulaires situées entre le canal et les vaisseaux spermatiques doivent être 

conservées. 

- Le sac herniaire est totalement individualisé et refoulé en arrière. Ce n'est 

qu'exceptionnellement, s'il s'agit d'un sac long avec présence d'anneaux 

fibreux, qu'il est ligaturé après vérification de son contenu. Le plus souvent 

il s'estompe sous l'effet de la pression de CO2. (Figure 31). 

 

Figure 31: Exemple de dissection en cas de sac herniaire indirect 

1. Sac herniaire, 

2. Anneau inguinal profond 
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**En cas de la hernie directe : Le sac est aisément repéré en dedans du 

pédiculeépigastrique et des éléments du cordon. Il est facilement séparé par 

simple traction du fascia transversalis distendu. Le retournement de ce fascia et 

sa fixation au plan du ligament de Cooper ou à la face postérieure du muscle 

droit évitent la formation d'un sérome résiduel. Pour réaliser ce geste une pince 

introduite en T2 retourne et maintient le fascia transversalis alors qu'une 

agrafeuse en T3 le fixe sur les éléments anatomiques précités. 

**En cas de la hernie bilatérale : 

La dissection est réalisée d'emblée avec les instruments placés sur les 

trocarts T2 et T3 du dedans vers le dehors selon la technique précédemment 

décrite. 

**En cas de la hernie fémorale : Elles sont disséquées de la même 

manière enprêtant une attention particulière à l'axe de la veine artère fémorale 

situé en-dehors du sac. 
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f. Préparation de la prothèse : (Figure 32) 

La découpe de la prothèse est adaptée à l'anatomie, plus haute en dedans 

pour couvrir le Cooper, moins en dehors au niveau du psoas pour éviter un 

recouvrement trop important au niveau des éléments nerveux dans la zone 

appelée triangle des nerfs. La distance moyenne entre la symphyse pubienne et 

l'épine iliaque antéro-supérieure est de 11cm. La longueur de la prothèse doit 

donc être de 14cm environ, sa hauteur maximale est de 12cm. 

 

Figure 32: Découpe de la prothèse pour le côté droit 
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g. Introduction et positionnement de la prothèse : 

Une pince en T2 traverse l'espace extrapéritonéal disséqué au-dessus du 

cordon. Cette pince est ensuite introduite dans le trocart T3 de dedans en dehors 

puis son extrémité est extériorisée à ce niveau. (Figure 33). 

 

Figure 33: Introduction de la prothèse dans le trocart T3 

La prothèse 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 

prothèse est introduite dans le trocart T3 jusqu'à fermeture de son clapet 

d'étanchéité. À ce stade, la prothèse sort de 2 à 3 cm de l'extrémité interne du 

trocart T3. La pince T2 ne sert plus de tracteur. L'ensemble trocart T3-prothèse 

est glissé sous les éléments du cordon. La pince T2 ressaisit alors l'extrémité de 

la prothèse et libère celle-ci du trocart T3 en plaçant la fente au niveau du 

cordon [63]. (Figure 34)[63] 
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Figure 34: Introduction de la prothèse (Hernie inguinale droite) 

La prothèse est placée sur la symphyse pubienne, couvre le Cooper et va au 

maximum jusqu'au foramen obturateur. En haut, elle atteint l'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. (Figure 35). 

 

Figure 35: Positionnement de la prothèse 



 

83 

Le recouvrement de la partie interne de la prothèse par sa partie externe au-

dessus du cordon reproduit «le cône inguinal de Fruchaut » et crée ainsi un trajet 

en baïonnette pour le cordon ; l'orifice inguinal profond est ainsi couvert par la 

prothèse. 

h. Fixation de la prothèse : (Figure 36) 

Dans la grande majorité des cas, elle est inutile dans les TEP, ce qui 

représente d’ailleurs l’un des avantages appréciables de cette technique. 

Cependant, elle peut parfois se justifier : 

- Dans les grandes hernies médiales. 

- Dans toutes les situations difficiles, souvent liées au morphotype du 

patient, où l’opérateur éprouve le besoin d’obtenir un point fixe inaugural 

pour faciliter le déroulement de la prothèse. 

- Dans certaines hernies bilatérales, et d’une manière plus générale à chaque 

fois que l’on a l’impression que la prothèse présente une tendance 

spontanée à se déplacer, en particulier lors de l’exsufflation. 

Figure 36: Fixation de la prothèse au ligament de Cooper par agrafage (hernie inguinale 

droite) 
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i. Fermeture et fin de l’intervention : 

Il faut rester très vigilant lors de l’exsufflation du gaz extra-péritonéal, et 

maintenir la prothèse en place avec des pinces atraumatiques afin qu’elle ne 

puisse pas se déplacer ou se replier. Il faut insister tout particulièrement sur la 

nécessité de maintenir le bord inférieur du filet parfaitement pariétalisé. 

L’exsufflation du péritoine, s’il existe, doit être la plus complète possible et 

s’obtient à l’aide d’une aiguille de Veres ou d’un trocart à robinet. Un contrôle 

visuel systématique par voie transpéritonéale est préconisé par certains. 

Le drainage est inutile dans la grande majorité des cas. Il peut toutefois être 

indiqué [ 81]:  

 Chez des patients dont l’état cardiocirculatire justifie une anti coagulation 

efficace, surtout si l’hémostase a été difficile à obtenir ; 

 Si la dissection a été anormalement hémorragique du fait de l’importance 

de la hernie, en particulier dans les variétés latérales ; 

De même, dans les formes bilatérales et/ou récidivées, qui prédisposent 

plus volontiers aux collections inguinales résiduelles[83], un drain de Redon 

peut être mis en place, et si besoin retiré le jour même de l’intervention s’il 

paraît raisonnable de rester dans le contexte d’une prise en charge ambulatoire. 

 Les orifices T1 et T2 sont fermés en deux plans aponévrotique et sous-

cutané à fil résorbable. Une injection d'anesthésique local à action prolongée au 

niveau des orifices des trocarts permettrait de réduire la douleur postopératoire. 
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j. Variantes techniques : 

Insufflation de l’espace extrapéritonéal: Certains auteurs réalisent une 

ponction directe de l'espace de Retzius en position sus-pubienne à l'aiguille de 

Veress pour insuffler l'espace extra péritonéal. [83] 

Le premier trocart T1 est mis en place sans contrôle 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 l'optique peut être introduite 

autorise un contrôle visuel durant la dissection. [84]. 

Plusieurs remarques sont à faire quant à 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 brèche péritonéale 

est grand, compromettant le bon déroulement de l'opération. 

Dans les volumineuses hernies inguino-scrotales classées III b dans la 

classification de Nyhus, le pédicule épigastrique est très 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 contrôle par coagulation bipolaire ou par clips. 

Le ballon se dilate de façon bilatérale et la dissection du côté où il n'existe 

pas de hernie n'est pas indispensable. 
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Enfin, le coût d'un tel matériel doit être pris en compte pour un geste qui peut 

être réalisé en toute sécurité sans matériel spécifique [63] 

Trocarts : Un trocart T3 de 5 mm peut être utilisé au lieu d'un trocart de 10 

mm .Laprothèse est introduite par le trocart T1 de 10mm et poussée dans 

l'espace extrapéritonéal pour y être positionnée [63]. 

Variétés des hernies: On a vu précédemment que les volumineuses hernies 

inguino-scrotales de type Nyhus 3 b peuvent poser des problèmes de dissection 

en voie totalement extra-péritonéale. Dans ce cas, le fond du sac ne devant pas 

être abandonné dans le scrotum, une dissection progressive et minutieuse 

s'impose avec une coagulation soigneuse. Il est conseillé, lorsque l'hémostase ne 

peut être parfaitement obtenue, de laisser en place un drainage-aspiration dans le 

scrotum au travers du canal inguinal et sortant par T3. Celui-ci doit être laissé en 

place pour une courte durée, afin d'éviter un hématome ou un sérome 

postopératoire. 

Pour les hernies récidivées, le risque d'ouverture du sac péritonéal est grand et 

il faut être particulièrement vigilant durant la dissection des éléments du cordon. 

L'ouverture du sac nécessite sa fermeture par suture et/ou par Endoloop® après 

contrôle visuel pour éviter de saisir un élément intra-péritonéal. 

On peut rapprocher ce risque de celui auquel expose une cicatrice 

d'appendicectomie en fosse iliaque droite avec toujours la nécessité de refermer 

les orifices péritonéaux. 

Prothèses: Plus que le type de matériau (polypropylène, polyester, 

composite), la formedes prothèses peut changer (anatomique, préformée, fendue 

ou non fendue, etc.). 
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La seule constante importante est la taille de la prothèse utilisée qui doit 
couvrir très largement les défects herniaires en tenant compte du potentiel de 
rétraction de la prothèse dû à la cicatrisation variable selon les individus et les 
matériaux et qu'il faut savoir anticiper. 

Le principe et la mise en place d'une prothèse non fendue sont proposés par 
certains. 

À l'avantage de cette option peuvent être retenus : La plus grande facilité 
de mise en place ; Une pariétalisation simple du cordon sans dissection 
extensive ; La possibilité de ne pas fixer une prothèse dite anatomique. 

Le désavantage est un risque potentiel de récidive par retournement ou 

déplacement d'une prothèse non stabilisée. [85,86] 

5. Description de la technique TAPP [87] 
5.1. Principe : 

La méthode trans-abdominale pré-péritonéale « TAPP », décrite par 
Arregui en 1992, comprend l'ouverture par voie laparoscopique, après création 
d'un pneumopéritoine, du péritoine en regard de la région inguinale, la 
dissection du sac péritonéal, la pose de la prothèse dans l'espace pré-péritonéal 

en couvrant les orifices inguino-fémoraux, puis la fermeture du péritoine. 88]. 

5.2. Indications et contre-indications[89] 

La voie trans-abdomino-pré-péritonéale constitue un second procédé dans 
le traitement des hernies de l’aine, et d’après la littérature, elle est 
particulièrement indiquée pour les hernies complexes (hernies multi-récidivées 
sans prothèse, grosses hernies inguino-scrotales) comme elle est indiquée pour 
les récidives de hernies après mise en place d’une première plaque soit par voie 
coelioscopique ou traditionnelle, ainsi que pour le traitement d’éventuelles 
lésions associées. 
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Elle présente un avantage certain par rapport à l’abord extra péritonéal, elle 

permet d’explorer l’ensemble de la cavité abdominale en cas de lésions 

associées, mais surtout de retrouver une hernie controlatérale passant inaperçue. 

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 à la technique. 

5.3. Protocole opératoire 

5.3.1. Préparation du malade 

Le patient doit vider sa vessie juste avant l’intervention ce qui lui évitera un 

sondage vésical. Une antibioprophylaxie faite de 2g de céphalosporine de 2 eme 

génération est administrée au patient à l’induction anesthésique. 

5.3.2. Installation du malade: 

Le patient est en décubitus dorsal, les bras le long du corps. Il est prudent 

de mettre en place une sonde urinaire pendant l'intervention. 

Le chirurgien prend place du côté opposé à la hernie à traiter, son aide en 

face de lui. 

Le moniteur vidéo se trouve aux pieds du malade. 

5.3.3. Anesthésie [90] 

Dans le traitement laparoscopique par voie TAPP, l’anesthésie est en règle 

une anesthésie générale avec intubation endotrachéale. 
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5.3.4. Instrumentation et matériels[91-93]:  

 Un trocart de 10 mm, destiné au système optique 

 Une optique à 0° ou de préférence à 30 ou 45°. 

 Un trocart de 5 mm, qui sera placé du côté opposé à la hernie 

 Un trocart de 12 mm, qui sera placé du même côté que la hernie. 

 Deux pinces à préhension (diamètre 5 mm). 

 Une pince à agrafe. 

 Un porte-aiguille endoscopique (diamètre 5 mm). 

 Une source de lumière froide, puissante. 

 Un insufflateur électronique. 

 Un système de caméra endoscopique. 

 Une prothèse en mersilène renforcé ou en polypropylène mesurant 100/150 

cm. 

Un pousse-nœud (de diamètre 5 mm). 

5.4. Technique chirurgicale : 

5.4.1. Disposition des trocarts : (figure 37) 

Après avoir créé un pneumopéritoine à 12 mmHg de pression, 

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

10 mm est inséré ensous ombilical. Le trocart de 5 mm ainsi que celui de 12 mm 

sont insérés à hauteur de l'ombilic, latéralement, juste endehors 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. 
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Figure 37: disposition des trocarts 

5.4.2. Dissection [94]: 

a. Incision du péritoine : (Figure 38 et Figure 39) 

Une pince saisit fermement le péritoine à hauteur du sac, les ciseaux 

ouvrent l’espace prépéritonéal 2cm au dessus de l’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 38: Incision du péritoine recouvrant la paroi postérieure du canal inguinal au-

dessus des éléments du cordon 

Figure 39: Aspect de la paroi postérieure du canal inguinal après dissection des deux 

lambeaux péritonéaux 

 PF : Pince fine, 

 Ci : Ciseaux coagulateur 
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b. Dissection du compartiment interne : 

 Il est conseillé de commencer par ce temps, généralement assez facile, dès 

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 arrière. La bandelette ilio-

pubienne est facilement repérée et exposée jusqu’à la ligne médiane. C’est 

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

exposé. 

c. Dissection du compartiment externe : 

La lèvre inférieure du péritoine est tractée en arrière, 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. 

d. Dissection du sac herniaire : 

Ce temps est d’autant plus difficile que le sac est profond, fixé par des 

adhérences élastiques, pénibles à lever. Le traitement du sac est donc facilité par 

la dissection préalable des deux compartiments (interne et externe) l’encadrant. 

Il faut alterner des manœuvres de traction/contre-traction, à droite et à gauche du 

sac, au contact du péritoine, de façon à 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 à la pointe du sac. Dans certains cas, 

exceptionnels, le sac peut être abandonné dans le scrotum au risque d’un 

mauvais résultat fonctionnel. 



 

93 

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 lèvre inférieure péritonéale doit avoir été décollée suffisamment 

en arrière. La lèvre supérieure doit aussi avoir été décollée en avant. On doit 

obtenir, au contact de l’orifice herniaire totalement dégagé, un aspect en 

<<lambda>> des 3 principaux vaisseaux : epigastriques vers le haut, génitaux en 

dehors, et canal déférent (ou ligament rond chez la femme) en dedans. 

5.4.3. Insertion de la prothese[94] 

a. Introduction et étalement de la prothèse : 

La prothèse est introduite roulée par le trocart optique de 10 mm. Les 

prothèses souples ou préconditionnées sont faciles à étaler. S’agissant d’une 

prothèse 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 prothèse positionnée verticalement dans le 

compartiment interne, devant la vessie et en arrière de la bandelette ilio-

pubienne. La prothèse est ainsi déroulée de dedans en dehors, grâce aux pinces 

qui ont un mouvement opposé. On peut choisir aussi de dérouler la prothèse 

verticalement de haut en bas. 

b. Positionnement de la prothèse : 

La fixation de la prothèse est inutile pour peu qu’elle soit suffisamment 

large, bien centrée et d’un grammage suffisant. La pression intrapéritonéale qui 

plaque la prothèse à la paroi vaut donc tous les procédés de fixation coûteux, et 

potentiellement dangereux (risque de blessure des nerfs). 
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Il faut donc respecter les points suivant : 

- La prothèse doit avoir en son centre l’orifice herniaire et le « 

lambda » ; 

- La prothèse doit déborder l’orifice herniaire au-dessus, en dessous, 

en dedans et en dehors d’une longueur au moins égale au diamètre de 

l’orifice ; 

- La prothèse doit s’appuyer sur la bandelette iliopubienne sans trop 

déborder vers le bas afin d’éviter d’irriter la vessie. 

5.4.4. Fermeture péritonéale 

La fermeture péritonéale doit être soigneuse, facilitée par une faible 

pression du pneumopéritoine (6mmHg), elle peut être réalisée selon les 

différents auteurs, par un surjet avec nœuds intra-péritonéaux ou un système de 

blocage de type LAPRA-T, par agrafage, par une bourse avec un nœud extra-

corporel ou par une association de points de rapprochement et d’agrafes en 

titane. 

La dernière innovation dans ce domaine est l’utilisation du fil V-LOC TM 

180, suture crantée de type mono-filament résorbable. Ce dernier est un fil se 

bloquant spontanément, ne nécessitant pas de nœuds, ce qui facilite énormément 

les manœuvres laparoscopiques. 

La fermeture du péritoine par des tackers améliore le temps opératoire, sauf 

que l'atteinte accidentelle vasculo nerveuse fréquente dans cette technique réduit 

cette avantage. 

Contrairement aux sutures qui certes consomment plus de temps sont 

moins dommageables. 
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 La fermeture doit être parfaite pour éviter tout risque d’occlusion par 

incarcération d’anses intestinales et tout risque d’adhérences à la prothèse. 

 La fermeture de la paroi abdominale doit également être soigneuse, 

notamment sur les parois fragiles ou, après évacuation du pneumopéritoine, 

il est souhaitable de rapprocher les berges aponévrotiques par des points de 

sutures, surtout en cas d’utilisation de trocart de 12/10 mm de diamètre. 

[101-104] 
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III. Comparaison de la TAPP et la TEP à la lumière de la 

littérature : 

La technique trans-abdominale est la technique laparoscopique la plus 

utilisée en chirurgie herniaire. Elle est d’apprentissage plus rapide et plus simple 

que celui de la TEP. 

Elle présente l’avantage de pouvoir évaluer correctement le côté 

controlatéral, sans dissection additionnelle cependant le point faible de cette 

technique est représenté par l’incision péritonéale, car sa fermeture en fin 

d’intervention risque de déclencher un syndrome obstructif occlusif du grêle, 

soit immédiat, soit après un temps de latence plus ou moins long[105] 

A propos de cette procédure, J-Leroy écrit en 1994 : «le problème de 

l’ouverture péritonéale qui permet d’aborder en toute sécurité l’espace sous 

péritonéale avec une parfaite visualisation des éléments anatomiques est un faux 

problème, le vrai problème étant celui de la fermeture de la brèche et non de son 

ouverture.[106] 

 Cette chirurgie doit être abordée après une bonne pratique de la chirurgie 

coelioscopique, il est nécessaire de maîtriser les ligatures et les sutures… Il 

semble souhaitable de fermer le péritoine par une suture étanche plutôt que par 

l’agrafage). 

C’est l’inaptitude à réaliser cette suture à une certaine époque de leur 

pratique qui a poussé, à tort, beaucoup d’opérateurs débutants vers la procédure 

TEP qu’ils pensaient plus aisée et, devant ses difficultés, poussé beaucoup 

d’entre eux à l’abandon. 
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D’ailleurs il ajoute (pour l’abord TEP, décrit en France par Begin et 

Dulucq…, seuls des opérateurs très entraînés ont un taux d’échecs voisin de 

zéro). 

En effet, la technique extra péritonéale est une technique d’apprentissage 

difficile, c’est la raison pour laquelle elle est moins populaire parmi les 

chirurgiens que la technique transabdominale pré-péritonéale. Elle lui est 

néanmoins conceptuellement très supérieure avec deux conséquences pratiques 

importantes : elle évite généralement les complications certes rares mais 

inacceptables que sont les occlusions et les plaies viscérales. En effet, dans une 

série de 600 herniorraphielaparoscopiques, Ramshaw et Al rapportaient 10.7% 

de complications pour 300 TAPP comprenant des névralgies, des lésions de 

l’artère épigastrique et de l’intestin grêle, une occlusion intestinale, une plaie 

vésicale, et des rétentions urinaires contre seulement 4,2% dans le groupe de 

TEP, tandis que Kald et Al n’en relevaient qu’une seule. A l’inverse, cette série 

comportait un taux de 10% de séromesinguino-scrotaux pour les deux 

techniques[105-107]. La résorption du sérome était toujours acquise soit 

spontanément soit après ponction. Les névralgies, parfois violentes observées en 

début d’expérience étaient le fait d’agrafages méconnaissant le trajet des nerfs 

pelviens en dehors du cordon ou au-dessous de la bandelette ilio-pubienne. Avec 

l’expérience, cette complication ne devrait plus s’observer. Les taux de 

conversion en chirurgie ouverte dépendent évidemment de l’expérience de 

chaque opérateur. Dans la série de Ramshaw et Al, ce taux était de 0.7% pour 

les deux techniques ; toutefois une TEP pouvait également être convertie en 

TAPP dans 2,3% des cas. 
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La technique extra péritonéale permet une parfaite visibilité de l’anatomie 

de la région et des autres orifices herniaires beaucoup mieux qu’avec un abord 

antérieur, elle permet également la mise en place de treillis plus larges dans un 

décollement plus grand, ce qui est biomécaniquement plus satisfaisant et se 

traduit par de meilleurs résultats à court terme. En effet, cette prothèse va de part 

sa grande taille s’adapter exactement à la zone de dissection et couvrir 

parfaitement l’ensemble des orifices herniaires [108]. 

La TEP permet également de pratiquer la chirurgie herniaire à titre 

ambulatoire. 

La TEP est responsable d’un taux de récidive faible par rapport à la TAPP : 

dans la série de Philips et Al, il y’avait 19 récidives (1%) pour 1944 TAPP et 

aucune pour 578 TEP, la récidive survenant en moyenne au bout de 5 mois 

(entre 0 et 30 mois). Les mêmes tendances de résultats s’observaient dans la 

série Ramshaw et Al, six récidives sur 300 TAPP (2%) contre une sur 300 TEP 

(0,3%) ainsi que dans celle de Félix et Al (14 versus 8%)[107-110]. 
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Le traitement laparoscopique des hernies de l’aine a progressivement pris 

une place prépondérante dans le monde chirurgical actuel.  

Les techniques trans-abdominale prépéritonéale (TAPP) et totalement extra 

péritonéale (TEP) sont les méthodes laparoscopiques les plus couramment 

utilisées et sont basées sur le principe de la réparation sans tension et le 

placement de la prothèse dans l'espace pré-péritonéal.  

La technique TAPP est une technique simple et d’apprentissage rapide. 

C’est donc la technique la plus utilisée. L'accès à la cavité abdominale présente 

l’avantage de pouvoir explorer la cavité péritonéale et les zones inguinales. 

Cependant, cela entraîne inévitablement tous les risques d'une approche intra- 

péritonéale.  

La technique TEP permet un accès direct sans ouverture de la cavité 

péritonéale avec des conséquences pratiques importantes, notamment moins de 

complications per-opératoires iatrogènes, ainsi que moins de douleur et de 

complications post-opératoires. Par conséquent, elle confère un meilleur score 

de satisfaction du patient. Toutefois, il s’agit d’une technique complexe 

nécessitant un apprentissage rigoureux.  

Ainsi, la technique TEP représente aujourd’hui le traitement de choix et la 

meilleure alternative laparoscopique dans le traitement de la hernie de l’aine. 
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Résume 

Titre : Cure de hernie inguinale par voie laparoscopique 

Auteur : Errabi Med Nizar 

Mots clés : Herne inguinale - laparoscopie - TEP (totalement extra- 

abdominale) –TAPP (trans-abdominale prépéritonéale) 

La cure de la hernie inguinale par voie laparoscopique extra-péritonéale 

représente la meilleure alternative technique d’abord coelioscopique. Le but de 

ce travail est d’essayer d’exposer l’apport de la technique extra- péritonéale 

(TEP) dans la cure des hernies inguinales par coelioscopie à travers notre 

expérience au service de chirurgie viscérale de l’hôpital militaire Moulay Ismail 

de Meknès. Le traitement laparoscopique des hernies inguinales par voie 

totalement extra péritonéale consiste en la mise en place d’une prothèse de 

grande taille en situation postérieure par accès direct de l’espace extra- 

péritonéal. Les indications sont représentées par la totalité des hernies de l’aine. 

Les hernies étranglées et les antécédents de chirurgie pré -péritonéale demandent 

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

Théoriquement, l’abord laparoscopique devrait être une méthode de choix, 

associant l’efficacité d’une prothèse étalée dans l’espace rétropéritonéal à 

l’absence de cicatrice cutanéo-aponévrotique, en plus de la réduction de la 

douleur post opératoire et la reprise très précoce de l’ensemble des activités 

antérieures. Mais dans la pratique, il n’est pas sans inconvénient : il nécessite 

une anesthésie générale, expose aux risques liés aux trocarts et reste 

considérablement plus coûteux que la voie ouverte. Malgré ces complications 

citées, elles peuvent être évitables par la bonne connaissance de l’anatomie de la 

paroi postérieure et une pratique régulière. 
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Abstract 

Title: Laparoscopic inguinal hernia cure 

Author:.Errabi Med Nizar 

Keywords: Inguinal hernia- Laparoscopy - PET (Totally Extraperitoneal) -

TAPP (Trans Abdominal Pre-Peritoneal) 

The cure of the inguinal hernia by laparoscopique extra-péritonéale way 

represents the best technical alternative at first coelioscopique. The aim of this 

work is an attempt to display the contribution of the extra-peritoneal technique 

in the cure of inguinal hernia by coelioscopie through our experience in the 

department of viceral surgery at the military Moulay Ismail hospital of 

MEKNES. The laparoscopic treatment of inguinal hernia by totally extra-

peritoneal way consists in setting a big size prothesis in posterior situation by 

direct access to the extra-peritoneal space. The indications are represented by the 

whole of groin hernias. The strangled hernias and peritoneal surgery’s 

antecedents request another acces. Currently, this technique is perfectly 

standardized. Theoretically, the laparoscopic access ought to be a method of 

choice, associating the efficiency of spread prothesis in the retro-peritoneal 

space and the absence of aponevrotic-skinscar in addition to decreasing post-

operatory pain and precocious resumption of all previous activities. However, in 

the practice, this technique is without inconveniences. It requires a general 

anaesthesia exposing to risks related to trocarts and stays considerably more 

expensive than the open way. In spite of these quoted complications, they can be 

avoidable by the good nowkledge of the anatomy of the wall later (posterior) 

and a regular practice.  
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 

 
 

 

  PET–
TAPP)( 

           .  

            
             
             
       .  

             
        .  

     .      
   .      .   

             
            

            
.        :    
          .  
           

 . 
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dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  



 

 

  

 
 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم
  هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في في 
  أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.  بأنبأن  
  .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
   .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول  
  .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي  
  .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  
  عتبر سائر الأطباء إخوة لي.عتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أوأن أ  
  .وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي  
  .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها  
  .وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد  
  .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي  

.وا على ما أقول شهيد  
 



 

 

 


