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La pathologie pariétale constitue un motif fréquent de consultation en chirurgie générale, 

venant au 2ème rang après les appendicectomies. Les hernies de la paroi abdominale sont des 

protrusions temporaires ou permanentes d’un sac péritonéal à travers une faiblesse ou un défect, 

congénital ou acquis, des aponévroses musculaires pariétales. Elles regroupent les hernies de 

l’aine (inguinales et crurales), les hernies abdominales (ombilicales, épigastriques, lombaires et de 

Spiegel) et les éventrations postopératoires.  

 

Le diagnostic des hernies de la paroi abdominale est clinique ; le recours à l’imagerie 

retrouve son intérêt en cas de présentation clinique atypique ou de complications (incarcération , 

strangulation). L’indication chirurgicale est posée systématiquement devant toute hernie 

symptomatique. 

 

Il existe aujourd'hui une panoplie de techniques chirurgicales spécifiques à chaque type de 

hernie, chacune a ses propres avantages et complications. Au cours des dernières années, la 

chirurgie de la hernie a été mise au défi par deux nouvelles technologies : la laparoscopie, qui a 

tenté de modifier les techniques opératoires traditionnelles à ciel ouvert, et la prothèse, qui a 

permis de réduire significativement le taux de récidive et ce, quel que soit le type de la pathologie 

herniaire[1].  

 

Chez le sujet jeune, l’accent devrait être mis sur la prévention des complications à long 

terme telles que le risque de récurrence des hernies ombilicales lors de la grossesse, le 

retentissement des réparations de hernie de l’aine sur la fertilité et sur la fonction érectile chez 

l’homme jeune ainsi que la qualité de vie globale en post-opératoire.  

 

Par ce travail, nous souhaitons évaluer le traitement des hernies de la paroi abdominale 

chez le sujet jeune, par une étude rétrospective menée au sein du service de chirurgie générale du 

CHU Mohamed VI de Marrakech et analyser les résultats à la lumière de la littérature.  
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 
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I. Présentation du travail : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptiveconcernant181patients jeunes porteurs de 

hernies de la paroi abdominale, opérés au sein du service de chirurgie générale de l’HôpitalIbn 

Tofaïl du CHU Mohammed VI de Marrakech sur une période de 4 ans allant de janvier 2015 à 

décembre 2018.  
 

II. Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans l’étude les patients âgés entre 15 et 45 ans, porteurs de pathologie de 

la paroi abdominale (hernie de l’aine, hernie abdominale et éventration post-opératoire)et qui ont 

été traités chirurgicalement.  
 

III. Critères d’exclusion : 

Ont été exclus de notre étude les patients : 

 Non opérables ; 

 Ayant un dossier médical incomplet.  
 

IV. Méthodes de recueil des données: 

La collecte des données a été ́ réaliséeà̀ partir des registres d’hospitalisation du service de 

chirurgie générale de l’hôpital Ibn Tofaïl du CHU Mohammed VI de Marrakech, des dossiers 

médicaux, des comptes rendus opératoires et des registres de consultation. 

Les renseignements collectésont été ́ recueillisgrâce à une fiche d’exploitation 

préétablie(Annexe 1 ) comprenant : l’âge du patient, le sexe, les antécédents, le délai d’évolution 

avant le diagnostic, les modalités thérapeutiques et les éventuels paramètres évolutifs. 
 

V. Analyse statistique : 

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

Les analyses statistiques descriptives, ont fait appel au : 

 Calcul des effectifs et des pourcentages, pour les variables qualitatives. 
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 Calcul de moyennespour les variables quantitatives. 

 

VI. Aspects éthiques : 

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

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

VII. Terminologie : 

En raison de l’hétérogénéité dans la littérature de termes désignant les différents types de 

hernies, nous proposons la terminologie suivante pour ce travail : 

- Le terme « hernies de l’aine » désigne l’ensemble des hernies inguinales et crurales ; 

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

Spiegel ; 

- Le terme « hernies ventrales » réfère aux hernies abdominales et éventrations post-

opératoire ; 

- Tous les types de hernies sus-citées (abdominales, de l’aine et EPO) constituent les hernies 

de la paroi abdominale. 
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RÉSULTATS 
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I. Données épidémiologiques : 

1. Fréquence : 

Durant la période de notre étude allant du 1er janvier 2015 au 31 décembre 2018, nous 

avons colligé 181 patients présentant des hernies de l’aine, de hernies abdominales et des 

éventrations post-opératoires opérés au sein du service de chirurgie générale de l’hôpital Ibn 

Tofaïl du CHU Mohammed VI de Marrakech. 
 

2. Répartition selon l’âge : 

L’âge des patients au moment de l’hospitalisation variait entre 17 et 45 ans, avec une 

moyenne de 35 ans. La répartition des cas selon les principales catégories d’âge a objectivé une 

tranche d’âge dominante (37,02 %) comprise entre 40 et 45 ans. (Figure 1) 

 
Figure 1: Répartition des patients selon des tranches d’âge 

 

3. Répartition selon le sexe : 

Dans notre série, nous avons retrouvé 54 femmes (29,83 %) et 127 hommes (70,17 %), soit 

un sex-ratio H/F de 2,35, à prédominance masculine nette. (Figure 2) 
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Figure 2 : Répartition des cas selon le sexe 

4. Répartition selon les antécédents : 

Dans notre population d’étude, 19 patients étaient tabagiques (10,50 %), 8 patients 

diabétiques (4,42 %), 3 patients hypertendus (1,66 %), 2 patients asthmatiques (1,10 %) et 1 

patient anémique (0,55 %).  

Parmi les patients qui présentaient des hernies de l’aine, on a retrouvé 3 patients ayant une 

ectopie testiculaire (1,66 %), 1 patient ayant une varicocèle (0,55 %) et 1 patient ayant une 

hydrocèle (0,55 %).  
 

Tableau I : Tares et comorbidités 

Comorbidités Nombre de patients Pourcentage ( %) 
Tabac 19 10,50 

Diabète 8 4,42 

Psychose 3 1,66 

HTA 3 1,66 

Ectopie testiculaire 3 1,66 
Pneumopathie 2 1,10 

Épilepsie 1 0,55 

Varicocèle 1 0,55 

Hydrocèle 1 0,55 

Anémie 1 0,55 
 

70,17%

29,83%

Hommes

Femmes
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Par ailleurs, 111 patients (soit 61,32 %) avaient un facteur herniogène, avec une possibilité 

d’association de deux facteurs ou plus chez le même patient. Les résultats sont détaillés dansle 

tableau ci-dessous.  

Tableau II : Facteurs herniogènes 

Facteurs herniogènes Nombre de patients Pourcentage (%) 
Force de travail 23 12,71 

Constipation 19 10,50 

Tabagisme 19 10,50 

Obésité 16 8,84 

Antécédents de hernie 15 8,28 

Toux chronique 13 7,18 
Antécédents de chirurgie abdominale 11 6,07 

Malnutrition 6 3,31 

Multiparité 3 5,55 % des femmes 

Antécédents d’éventration 1 0,55 

Grossesse en cours 1 1,85 % des femmes 
 

Tableau III : Les antécédents chirurgicaux 

Type d’intervention Type d’incision Nombre de cas Pourcentage 

Cholécystectomie 

Médiane 1 

3 

0.55 

1,66 Sous costale droite 1 0.55 

Cœlioscopie 1 0.55 

Accouchement par césarienne Pfannenstiel 2 1,10 

Appendicectomie Mc Burney 2 1,10 
Kyste hydatique du foie Sous costale droite 1 0.55 

Annexectomie droite Sus pubienne médiane 1 0.55 

Myomectomie Sus pubienne médiane 1 0.55 

Péritonite par perforation d’ulcère Médiane 1 0.55 

Total - 11 6,07 
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Figure 3 : Les antécédents de hernie 

 

II. Données cliniques : 

1. Délai diagnostique : 

Le délai diagnostique était en moyenne de 50 mois, il variait entre un mois et 22 ans. 
 

2. Circonstances de découverte : 

Dans notre série, le mode de révélation était une tuméfaction chez la totalité des patients, 

la douleur chez 83 patients (45,86 %) et une complication chez 32 patients (17,67 %), dont 18 

présentaient un syndrome occlusif (9,94 %). 
 

3. Paramètres des pathologies pariétales : 

Parmi 181 cas colligés dans notre service, 119 présentaient une hernie de l’aine soit 

65,75% des cas (89 cas soit 49,17 % étaient des hernies inguinales, 22 inguino-scrotales soit 

12,15 % et 8 crurales soit 4,42 %), 51 patients soit 28,18 % présentaient des hernies abdominales 

(36 hernies étaient ombilicales soit 19,89 % des cas et 15 épigastriques soit 8,29 % des cas) et 11 

patients avaient des éventrations post-opératoires soit 6,08 % des cas dont 10 étaient médianes 

(5,52 %) et 1 latérale (0,55 %). 

10
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4
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Figure 4 : Répartition des patients selon le type de pathologie de la paroi abdominale 

 

3.1 Hernies de l’aine : 

a. Âge : 

L’âge moyen des patients traités pour hernie de l’aine était de 38 ans avec des extrêmes 

variant entre 18 et 45 ans. 
 

b. Sexe : 

Parmi les patients traités pour hernie de l’aine, 103 étaient de sexe masculin et 16 de sexe 

féminin, ce qui en résulte un sex-ratio masculin de 6,43. 

 
Figure 5 : Proportions des hernies de l’aine selon le sexe 
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c. Côté et type anatomique de la hernie : 

Le siège de la hernie était droit dans 69 cas, gauche dans 42 cas et bilatéral dans 8 cas.  

La hernie était inguinale dans 74,79 % des cas, inguino-scrotale dans 18,49 % des cas et 

crurale chez 8 patients soit 6,72 % des cas.  
 

NB : les pourcentages calculés représentent la proportion par rapport au nombre de 

malades présentant des hernies de l’aine. 

Tableau IV : Hernies de l’aine : Type anatomique et côté de la hernie 

Type de la hernie 
Côté de la hernie 

Total 
Droit Gauche Bilatéral 

Inguinale 

Directe 10 4 2 16 

Indirecte 29 27 4 60 
Mixte (directe et indirecte) 7 5 1 13 

Inguino-scrotale 18 3 1 22 

Crurale 5 3 0 8 

Total 69 42 8 119 
 

d. Hernies compliquées : 

Dans ce groupe de patients, 14 avaient consulté en urgence pour hernie 

compliquée (11.76%) dont 8 présentait un syndrome occlusif clinique.  
 

e. Hernies récidivantes : 

Dix patients avaient un antécédent de hernie de l’aine, soit un taux de récidive de 8,40 %. 

Dans 80 % des cas, la récidive était du côté homolatéral. 
 

3.2 Hernies abdominales : 

a. Âge : 

L’âge moyen était de 35 ans, avec des extrêmes variant entre 17 et 45 ans. 

b. Sexe : 

Les femmes étaient au nombre de 31 cas correspondant à une proportion de 60,78 %, 

contre 20 hommes soit 39,22 %. Le sex-ratio (hommes/femmes) était de 0,64. 
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Figure 6 : Hernies abdominales : répartition selon le sexe 

 

c. Classification : (Annexe 2) 

Tous les patients présentaient des hernies abdominales médianes, 36 patients avaient des 

hernies ombilicales (70,59 %) et 15 des hernies épigastriques (29,41 %).  

Tableau V : Classification des hernies abdominales 

Type de la hernie 
Taille de la hernie 

<2 cm Entre 2 et 4 cm > 4cm 
Hernie ombilicale 22 9 5 

Hernie épigastrique 6 6 3 
Total 28 15 8 

 

d. Hernies compliquées  : 

Parmi 51 patients porteurs de hernie abdominale, 16 soit 31,37 % des cas s’étaient 

présentés aux urgences pour une complication, dont 8 avaient un syndrome occlusif clinique.  
 

NB : le pourcentage calculé représente la proportion de complications rapportée au nombre 

total des malades présentant une hernie abdominale. 
 

e. Hernies récidivantes : 

Dans notre travail, nous avons traité les récidives de cure de hernie abdominale comme 

une éventration.  

3.3 Éventrations post-opératoires : 

a. Âge : 

L’âge des patients était en moyenne de 40 ans, avec des extrêmes variant entre 33 et 45 

ans. 

39,22%

60,78%

Hommes

Femmes
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b. Sexe : 

La répartition selon le sexe a révélé une prédominance féminine avec un sex-ratio 

hommes/femmes de 0,57 (7 femmes et 4 hommes). 

 
Figure 7 : Répartition des EPO selon le sexe 

 

c. Type d’éventration post-opératoire : 

Sur 11 patients, 6 (54,55 %) ont été opérés d’une EPO primitive, dont 2 opérés pour 

cholécystectomie (une par voie médiane, et une par cœlioscopie), 2 pour césarienne, une pour 

annexectomie droite par voie sus pubienne médiane, et une patiente opérée pour 

cholécystectomie et résection d’un kyste hydatique du foie par voie sous costale droite. 

Parmi les 5 patients restants (45,45 %), une patiente a été opérée d’une éventration 

épigastrique, les autres ont été opérés d’une récidive de hernie abdominale médiane (2 cas d’HLB 

et 2 cas d’HO).  

 
Figure 8 : Les différents types d’éventrations post-opératoires 
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III. Protocole opératoire : 

1. Circonstances d’intervention : 

Les 32 cas de pathologie pariétale compliquée ont été opérés en urgence, le reste des 

patients à froid (n=149).  
 

2. Mesures péri-opératoires : 

L’ensemble des patients a bénéficié d’une préparation comportant une correction des tares 

viscérales (diabète, une HTA, etc.), ainsi qu’une antibioprophylaxie à base d’amoxicilline-acide 

clavulanique à raison de 2 g à l’induction anesthésique.  
 

3. Mesures peropératoires : 

La désinfection, faite à base de Bétadine® était scrupuleuse et étendue.  

Nous utilisons des champs en tissu à usage unique. L'asepsie pendant l'intervention était 

rigoureusement respectée (changement de gants avant la manipulation de la prothèse).  
 

4. Anesthésie : 

 Dans notre série d’étude, 107 patients ont été opérés sous anesthésie générale (59,12 %), 

ce chiffre comprend tous les cas opérés pour hernie abdominale (51 cas), pour éventration post-

opératoire (11 cas) et 45 cas de hernie de l’aine parmi lesquels 14 étaient compliqués et 17 opérés 

par cœlioscopie.   

Le reste des patients (n=74) ont été opérés sous rachianesthésie soit 40,88 % des cas. 
 

5. Voie d’abord chirurgicale : 

Dans notre série , nous avons réalisé une laparotomie ou une kélotomie chez 162 patients 

(89,50 %), une cœlioscopie chez 16 patients (8,84 %), une cœlioscopie convertie en kélotomie pour 

3 patients (1,66 %).  
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6. Modalités thérapeutiques : 

Une technique de réparation prothétique a été utilisée dans 63.64 % des EPO et dans 87.39 

% des hernies de l’aine. En revanche 78.43 % des hernies abdominales ont été opérées selon des 

méthodes de herniorraphie.  

 

Figure 11 : Modalités thérapeutiques selon le type de hernie 

 

6.1 Réparation prothétique : 

Dans notre série, 122 patients soit 67,40% des cas avaient bénéficié de la mise en place 

d’une prothèse : 104 cas de hernie de l’aine, 11 cas de hernie abdominale et 7 cas d’EPO.  

 
Figure 12 : Mise en place d’une prothèse : répartition selon le type de hernie 
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a. Type du matériel prothétique : 

A l’exception de 2 cas (1 EPO et 1 HLB), qui ont été traités par cœlioscopie à l’aide d’une 

prothèse biface, nous nous sommes servis de prothèses non résorbables (polyester ou 

polypropylène) pour le traitement du reste des patients (n=120). 

 
Figure 13 : Types de prothèses utilisées 

 

b. Taille du matériel prothétique : 

La taille des prothèses variait en fonction des pathologies pariétales en question :  

- Erceplaque standard 30*30cm 

- Betatech 30*30cm 

- Microval 10*15cm  

- Surgimesh 15*11cm ou 30*30cm 

Les prothèses sont éventuellement découpées afin de les adapter à chaque malade.  
 

c. Emplacement de la prothèse : 

 Les hernies de l’aine : (Figure 14) 

Parmi les 104 cas de hernie de l’aine traités par prothèse, 90 ont été traités à ciel ouvert 

selon le procédé de Lichtenstein (86,53 %) et 14 par cœlioscopie (13,46 %) dont 10 cas par voie 

TAPPet 4 cas par TEP. L’emplacement de la prothèse différait selon la technique utilisée. 

NB : toutes les hernies de l’aine non compliquées ont été traitées par prothèse, à 

l’exception d’une hernie inguino-scrotale traitée par procédé de Bassini par défaut de moyens.  

94,26%

4,10% 1,64%

Polypropylène

Polyester

Biface
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Figure 14 : Emplacement de la prothèse dans les hernies de l’aine : nombre de cas selon la 

technique chirurgicale 
 

 Hernies ventrales : 

L’implant a été mis en place en pré-fascial (Sublay) dans 66,67 % des cas (n=12), en 

intrapéritonéal dans 27,78 % des cas (n=5) et en prépéritonéal dans 5,56 % des cas (n=1). (Figure 

15) 

 

Figure 15 : Emplacement de la prothèse dans les hernies abdominales et les EPO 

 

d. Fixation de la prothèse : 

La fixation de la prothèse était la règle dans notre étude. Elle a été effectuée chez 106 

patients, soit 86,89 % de toutes les réparations prothétiques.  
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Figure 16 (A et B): Moyens de fixation des prothèses 
 

6.2 Réparation par raphie : 

Le traitement par raphie était la méthode de choix chez 32,60 % des patients (n=59), dont 

15 cas de hernies de l’aine, 40 de hernies abdominales et 4 d’éventrations post-opératoires. 
 

a. Techniques opératoires : 

 
Figure 17 : Les hernies de l’aine traitées par herniorraphie: répartition selon la technique 

opératoire 
 

13,11%

0,82%

86,07%

Pas de fixation

Tackers 

Fils

A

9,52%
69,52%

20,95%

90,48%

Fil résorbable : Vicryl Fil non résorbable :Crin

Fil non résorbable :SoieB

60%

33,33%

6,67%

BASSINI

MCVAY

Non précisé



Pathologie herniaire de l’adulte jeune  

 

 
- 21 -

 
Figure 18 : Les hernies abdominales et les EPO traitées par herniorraphie : répartition selon la 

technique opératoire 
 

b. Type de fils : 

Tableau VI :Type du fil utilisé selon la technique opératoire 

Fil 

Technique opératoire 
Non 

précisée Total 
McVay Bassini Points 

en X Paletot Points 
séparés 

Crin + Vicryl 0 1 0 16 0 0 17 

Crin 4 3 5 0 2 0 14 
Vicryl 1 0 12 2 0 0 15 

Soie 0 5 0 0 0 0 5 

Soie + Vicryl 0 0 0 3 0 0 3 

Non précisé 0 0 0 0 0 5 5 

Total 5 9 17 21 2 5 59 

 

6.3 Traitement des pathologies pariétales compliquées : 

Les 32 patients qui présentaient des pathologies pariétales compliquées ont été opérés en 

urgence, sous anesthésie générale, selon des techniques de herniorraphie.  

 

 

 

4,55%

47,73%38,64%

9,09%

Points séparés
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Tableau VII : Hernies compliquées: contenu du sac herniaire 

Contenu du sac 
herniaire Effectif 

Viabilité du contenu 
Contenu viable Contenu nécrosé 

Épiploon 16 10 6 

Grêle + épiploon 5 5 0 
Grêle 3 2 1 

Grêle + cæcum 2 2 0 

Ligament rond 1 1 0 

Corne vésicale 1 1 0 

Non précisé 4 4 0 

Total 32 25 7 
 

Le traitement a consisté en une réintégration des viscères herniés dans 78,12 % des cas 

(n=25), en une résection d’un épiploon nécrosé dans 6 cas (18,75 %), et en une résection d’une 

portion de grêle nécrosé de 20 cm de longueur, avec une anastomose grêlo-grêlique termino-

terminale dans 1 cas (3,12 %).    
 

7. Drainage: 

Un drain de Redon aspiratif a été placé chez 9,39 % des patients (n=17), un deuxième drain 

de Redon a été mis en place chez 4 patients (2,21 %). En revanche, aucun système de drainage n’a 

été utilisé chez 164 patients (90,61 %) (Figure 19).  
 

 
Figure 19 :Pourcentages du drainage 
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Pas de 
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1 Drain
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IV. Suites opératoires : 

1. Soins post-opératoires : 

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

bien assurés.  

L’antibiothérapie a été systématique, elle était soit à base d’amoxicilline-acide clavulanique 

(1 g/8h pendant 6 jours) ou de ciprofloxacine (500mg/12h pendant 5jours).  

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

2. Durée d’hospitalisation : 

Le séjour hospitalier a varié entre 1 et 6 jours avec une moyenne de 2 jours. 

 
Figure 20 : Durée du séjour hospitalier en post-opératoire 

 

3. Morbidité et mortalité : 

Huit patients ont présenté des complications, soit un taux de morbidité de 4,42%, 

réparticomme suit : 

- 1 cas de brèche de la séreuse grêlique ; 

- 2 hématomes de la paroi ;  

- 2 séromes ;  
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- 2 patients ayant présenté une pneumonie traitée par de l’amoxicilline-acide clavulanique 3 

g/j pendant 7jours ;  

- 1 infection de la plaie traitée par des soins locaux 2 fois par jour avec une antibiothérapie 

(amoxicilline-acide clavulanique 3g/jour). 

 
Figure 21 : Complications per et post-opératoires 

 

Tableau VIII : Complications selon le type de la pathologie herniaire 

Type Présentation 
initiale Intervention Complication Effectif PEC 

HO Compliquée Paletot 
Sérome 2 Résorption 

spontanée Inguinale 
indirecte 

Non 
compliquée TAPP 

HO Non 
compliquée 

Points en x 
Hématome 2 Résorption 

spontanée Inguinale 
indirecte 

Non 
compliquée 

TEP 

Inguinale 
indirecte 

Non 
compliquée Lichtenstein Infection de la 

plaie 1 Soins locaux + 
antibiothérapie 

EPO Compliquée Paletot 
Brèche de la 

séreuse 
grêlique 

1 Suture en 
peropératoire 

Inguinale 
indirecte 

Non 
compliquée Lichtenstein Pneumonie 2 Antibiothérapie 

Dans notre étude, aucun décès n’a été noté.  

4,42%

95,58%
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4. Suivi post-opératoire : 

Dans notre série, nous avons pu suivre 56,35 % des malades dont l’évolution était bonne 

avec une reprise normale des activités, 43,65 % des cas ont été perdus de vue dès le premier mois 

postopératoire. Cependant, 1,66 % (n=3) des patients ont présenté des récidives documentées 

comme suit :   

- Un cas de hernie ombilicale traité par points séparés ; 

- 2 cas de hernie de l’aine traités initialement par cœlioscopie; les deux patients ont été 

repris et ont bénéficié d’une cure selon Lichtenstein. 
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1. Fascia de Camper: 

Il s’agit d’une couche superficielle épaisse qui contient la majorité de la graisse de la paroi 

abdominale inférieure et qui se confond avec la couche réticulaire du derme.  

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

organes génitaux . Elle contient également les fibres du muscle dartos du scrotum.  

Les principaux vaisseaux sanguins de cette couche sont les vaisseaux épigastriques 

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

2. Fascia de Scarpa: 

Le fascia de Scarpa est une couche homogène de tissu aréolaire, qui forme une membrane 

sur la face profonde des tissus sous-cutanés. Il est généralement plus épais dans la région de 

l'aine. Il repose sur le muscle oblique externe mais sur la ligne médiane, il adhère plus étroitement 

à la ligne blanche et à la symphyse pubienne et se prolonge sur le dos du pénis.  
 

3. Muscle oblique externe (grand oblique): 

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

partie osseuse de la 5 èmeà la12ème côte, sur la ligne blanche, le pubis et sur la crête iliaque 

(Figure 23). Elles ont une direction oblique en bas et en avant.  

Médialement, les fibres tendineuses passent en avant du muscle droit de l'abdomen, 

formant la couche antérieure de la gaine du droit. Au-dessous de l'épine iliaque antéro-supérieure 

(EIAS), le muscle oblique externe est totalement aponévrotique.  

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

externe se replient sur elles-mêmes pour former le ligament inguinal.  
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Latéralement, les fibres du tractus ilio-pubien sont recouvertes par le ligament inguinal. 

Cependant, le ligament inguinal et le tractus ilio-pubien sont deux entités séparées et 

appartiennent à des couches musculo-aponévrotiques différentes. Le ligament inguinal fait partie 

de la couche du muscle oblique externe; le tractus ilio-pubien fait partie de la couche du muscle 

transverse de l'abdomen. 

Médialement le tractus ilio-pubiense sépare du ligament inguinal. Il se dirigeen dedans 

pour former le bord inférieur de l’orifice inguinal profond (Figure 27). Avec le fascia tranversalis, le 

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

7.2 Ligament de Cooper 

Le ligament de Cooper ou le ligament pectiné est un épaississement du fascia transversalis 

et du périoste de la branche supérieure du pubis latéralement au tubercule pubien. Il a 

généralement une épaisseur de quelques millimètres et adhère fortement à l’os. Il rejoint le tractus 

ilio-pubien et le ligament lacunaire de Gimbernat au niveau de leurs insertions médiales. Le 

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

7.3 Orifice inguinal profond: 

L’orifice inguinal profond, formé principalement par les fibres aponévrotiques de la couche 

du muscle transverse de l’abdomen, est situé à mi-chemin entre le tubercule pubien et l'EIAS. 

 Au niveau de la moitié latérale de la région située entre l’arc du muscle transverse de 

l’abdomen en haut et le tractusilio-pubien en bas, le fascia transversalis s’épaissit et forme un 

anneau incomplet en forme de «V» inversé.Cet anneausoutient les structures du cordon 

spermatique lors de leur entrée dans le canal inguinal. Le bord inférieur est formé par le tractus 

ilio-pubien. L'arc du muscle transverse de l’abdomen forme avec le pilier supérieur du fascia 

transversalis le bord supérieur de l'orifice inguinal profond (Figure 27). 

Les piliers dufascia transversalis constituent la base du mécanisme obturateur au niveau de 

l’orifice inguinal profond. Lors d'un effort qui augmente la pression intra-abdominale, le muscle 

transverse de l'abdomen se contracte et les piliersse rapprochent. Le rapprochement et le 

glissement latéral des piliers ferment partiellement l’orifice inguinal profond et aplatissent les 
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Les limites du canal inguinal sont :  

- Mur antérieur : essentiellement formé par l’aponévrose du muscle oblique externe, 

renforcée latéralement par les fibres musculaires sous-jacentes des muscles 

oblique interne et transverse de l’abdomen ; 

- Mur inférieur : formé par le ligament inguinal ; 

- Mur supérieur : formé par le bord inférieur du muscle oblique interne et du muscle 

transverse de l'abdomen ; 

- Mur postérieur : formé principalement par l'aponévrose du muscle transverse de 

l'abdomen et par le fascia transversalis. La couche du muscle transverse est 

renforcée, en bas, par le tractus ilio-pubien et le ligament de Cooper. La paroi 

postérieure est la paroi la plus complexe et la plus importante du canal inguinal, car 

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

 

10. Canal crural ou anneau crural: 

Entre le ligament inguinal et la branche supérieure du pubis, existe un espace divisé en 

trois compartiments : un compartiment neuromusculaire, un compartiment vasculaire et le canal 

crural(Figure 24). 

Le plus latéral est le compartiment neuromusculaire qui contient le muscle ilio-psoas, le 

nerf fémoral et nerf cutané latéral de la cuisse. Le compartiment moyen (vasculaire) comporte les 

vaisseaux fémoraux. 

Le canal crural est le plus interne des trois compartiments. C’est à ce niveau que se produit 

une hernie fémorale. Il est de forme conique ;ses limites sont: 

- En avant : le tractus ilio-pubien et le ligament inguinal ; 

- En dehors : la veine fémorale ; 

- En arrière : le ligament de Cooper ; 

- En dedans : le ligament lacunaire de Gimbernat. 

Il contient normalement du tissu aréolaire, des ganglions et des vaisseaux lymphatiques. 

Un gros nœud lymphatique est généralement présent au niveau de la limite supérieure de ce canal 

: c’est le nœud de Cloquet ou de Rosenmueller. 
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II. Physiopathologie : 

La hernie abdominale est une pathologie multifactorielle impliquant à la fois des facteurs 

endogènes et exogènes. 

 

1. Hernies de l’aine : 

1.1 Embryogenèse :[3] 

La migration du testicule de la cavité abdominale vers le scrotum se produit au cours du 

troisième mois de la vie fœtale. Un reliquat péritonéal persiste cependant au niveau du scrotum 

formant la vaginale testiculaire. En regard de l’orifice inguinal profond, 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 indirecte dans sa 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 inguino-scrotale qui apparaît à la naissance ou peu après.  

La migration testiculaire et l’atrophie du processus vaginalis sont plus lentes du côté ́ droit, 

ce qui explique lafréquenceplus élevée des hernies inguinales congénitalesà droite. 

Chez la femme, l’absence de migration gonadique extra-abdominale rend le processus 

vaginalis trèsréduit, ainsi que le contenu et l’étroitesse du canal inguinal qui rendent virtuelle sa 

fonction canalaire, expliquant la faible incidence des hernies inguinale chez la femme.  
 

1.2 Facteurs étiopathogéniques : 

Trois facteurs entrent principalement en ligne de compte dans la pathogénie des hernies 

de l’aine: les facteurs anatomiques, les facteurs histo-métaboliques et les facteurs dits 

“herniogènes”[4]. 

a. Facteurs anatomiques:  

La faiblesse architecturale de l’aine peut êtreexpliquée par la présence de certaines causes 

anatomiques:  
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- La paroi inguinale présente une zone dépourvue de fibres musculaires striées, 

obturée par un simple " tympan fibreux" représenté ́ par le fascia transversalis qui, à 

ce niveau, s'oppose seul à la pression intra-abdominale, ce qui en fait une des 

zones faibles de la paroi abdominale.  

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

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

fémoral, introduit deux points faibles additionnels.  

- La fréquence des variantes anatomiques et des dispositions qui aggravent la 

faiblesse constitutionnelle de la région inguinale.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 obliques et transverses, qui créent un élargissement de la zone de 

faiblesse, sont égalementincriminées.  
 

b. Facteurs histo-métaboliques:  

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

hernies de l’aine. Des anomalies de l’homéostasie du tissu conjonctif ont été évoquées dans la 

genèse des hernies, notamment une augmentation du rapport de collagène de type I / type III et 

une augmentation de l’activité de la métallo-protéinase[5]. L'association fréquente des hernies 

auxanévrysmes aorto-iliaques relèverait aussi du déséquilibre lyse/synthèse des protéines 

structurales.  
 

c. Facteurs herniogènes:[6] 

Il existe de nombreux facteurs de risque pour le développement de hernies de l’aine chez 

l'adulte, certains mieux étudiés que d'autres. Cette liste inclut des facteurs acquis et génétiques, 

modifiables ou non modifiables.  

Les facteurs ayant un haut degré de preuves sont: 
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 L’hérédité : principal facteur de risque de hernie de l’aine ; un antécédent de hernie 

inguinale chez un parent du premier degré augmente l’incidence de hernie inguinale, 

surtout chez les femmes[7–10] ; 

 Le sexe masculin : la cure de hernie inguinale est 8 à 10 fois plus fréquente chez les 

hommes ; 

 L’âge avec deux pics d’incidence, à 5 ans et chez le sujet âgé [11] ; 

 L’antécédent de prostatectomie surtout radicale à ciel ouvert[12,13] ; 

 L’obésité est en corrélation négative avec l’incidence de la hernie inguinale[14,15]. 

Ceci peut être imputé à la difficulté de diagnostic des hernies de l’aine chez les 

patients obèses.  
 

Facteurs de risque associés à la formation de hernie inguinale (niveau de preuve - modéré): 

 Le type de hernie primaire (les sous-types indirects et directs sont associés de 

manière bilatérale)[16] ; 

 L’augmentation des niveaux systémiques de métalloprotéinase matricielle [5,17–20] ; 

 Les affections rares du tissu conjonctif (par exemple : syndrome d’Ehlers – Danlos). 
 

Facteurs de risque associés à la formation de hernie inguinale (niveau de preuve - faible): 

 La race (les hernies inguinales sont beaucoup moins fréquentes chez les adultes de 

race noire) ; 

 La constipation chronique [21,22] ; 

 Le tabagisme : corrélation négative avec l’incidence de la hernie inguinale ; 

 Les facteurs socioprofessionnels : Il existe des preuves contradictoires selon 

lesquelles la classe sociale, les facteurs professionnels et la charge de travail ont une 

influence sur le risque de survenue d’une hernie de l’aine[23,24].  
 

Facteurs de risque associés à la formation de hernie inguinale (niveau de preuve - très 

faible):  

 Les maladies pulmonaires (BPCO et toux chronique)peuvent éventuellement 

augmenter le risque de formation de hernie [8]. 
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À l’heure actuelle, d’autres explications sont données. Il s’agit de théories plus générales, 

telles quela présence de moins de collagène de type I, plus d’élastine associées à l’élévation de la 

pression intra-abdominale. 
 

2.3 Hernie de Spiegel:[27] 

Sir Astley Cooper (1804) a donné la première explication anatomique de la survenue de la 

hernie de Spiegel. Il a déclaré que ces hernies se produisent à travers des défectsde l'aponévrose 

du muscle transverse dus au passage de vaisseaux perforants et de nerfs.  

La pathogenèse des hernies de Spiegel telle que proposée par les chercheurs Zimmerman 

et al. (1944) semble plus plausible. Sur des dissections de cadavres, ils ontobjectivé des défects 

musculo-aponévrotiques au-dessus de la ligne arquée -le plus souvent retrouvés chez les 

individus obèses- entraînant une faiblesse des muscles transverse et oblique interne de 

l’abdomen.  

Sur la base de l'étiologie des défects musculo-aponévrotiques, divers facteurs qui 

augmentent la pression intra-abdominale ont été considérés comme facteurs prédisposant à la 

hernie de Spiegel.  
 

2.4 Facteurs augmentant la pression intra-abdominale:[2] 

Les facteurs qui augmentent la pression dans la cavité abdominale, tels que l'obésité, la 

toux induite par une maladie pulmonaire chronique, l'ascite (suite à une cirrhose), la constipation 

chronique et la dysurie prostatique sont considérés comme facteurs facilitants la survenue de 

hernie.  
 

 

3. Éventrations post-opératoires : 

3.1 Pathogénèse :[28] 

La paroi antérolatérale de l’abdomen est constituée par les deux muscles droits enveloppés 

par une gaine résistante formée par les aponévroses des muscles obliques . Les deux gaines sont 

réunies sur la ligne médiane par l’entrecroisement des fibres à direction transversale des trois 

aponévroses des muscles larges formant la ligne blanche, plus large et plus résistante au-dessus 
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de l’ombilic. Le feuillet postérieur de la gaine des muscles droits, dans son tiers inférieur sous-

ombilical, n’est formé que par un mince fascia transversalis.  

La localisation prédominante sous-ombilicale, en particulier après chirurgie gynécologique, 

s’explique par l’absence de feuillet postérieur de la gaine sous arquée.  

Latéralement, les fibres des trois muscles obliques ne sont pas parallèles. Leurs actions 

antagonistes expliquent que l’incision médiane, par ailleurs la plus utilisée, soit aussi la plus 

fréquemment responsable d’éventration avecune rétraction latérale progressive des muscles 

droits. 

Les incisions transversales qui respectent davantage l’orientation et la dynamique pariétale 

sont plus rarement responsables d’éventration, l’incidence la plus faible étant celle de l’incision de 

Pfannenstiel.  

Localement, la désinsertion de la sangle musculaire latérale entraîne une rétraction et une 

atrophie musculaire et parfois, une dégénérescence scléro-adipeuse.  

Sur le plan général, ces éventrations constituent une véritable maladie systémique 

d’évolution sévère dominée par la maladie respiratoire. La perte de substance pariétale entraîne 

une incoordination entre la paroi thoracique, le diaphragme et la musculature abdominale. La 

diminution de la pression abdominale altère la fonction du diaphragme avec un abaissement et 

une atonie progressive de ce dernier. L’insuffisance respiratoire chronique qui en résulte est 

souvent latente avec des épreuves fonctionnelles et une gazométrie peu modifiées en l’absence de 

pathologie restrictive ou obstructive préexistante. Le risque de décompensation survient après 

réintégration chirurgicale des viscères et remise en tension de la paroi. 
 

3.2 Facteurs de risque : 

De nombreux facteurs peuvent favoriser la survenue d’une éventration ou influencer sa 

progression. Nous allons en énumérer ci-dessous les principaux : 

 Infection du site opératoire :[29,30] 

C’est la cause la plus fréquemmentévoquée dans la littérature.  
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 Obésité : [31,32] 

L’obésité ́ est un facteur d’hyperpression abdominale. Elle expose en plus à l’infection et 

participe donc considérablement à la survenue des éventrations et de leurs récidives.  

 Anévrysme de l’aorte abdominale : [33,34] 

L'incidence rapportée de l’EPO après une chirurgiede l'anévrysme de l'aorte abdominale 

(AAA) via une incision médiane varie entre 10 et 38%. La fréquence élevée des EPO chez les 

patients ayant des AAA suggère la présence d'un défaut structurel du fascia. Bien que l'étiologie 

précise reste obscure, il est suggéré que des anomalies du tissu conjonctif affectant la 

cicatrisation de la plaie soient présentes chez les patients qui développent un anévrysme, les 

prédisposant ainsi à développer une EPO après réparation de l'AAA[35].  
 

 Suture et matériel de fermeture :  

L’incision médiane et les sutures à points séparés à l’aide de fils rapidement résorbables 

favorisent le développement d’EPO. 
 

 Tabagisme : [36,37] 

Le tabagisme actif prédispose aux complications infectieuses et non infectieuses du site 

opératoire. Les fumeurs sevrés semblent avoir un risque plus élevé de complications de la plaie 

opératoire par rapport aux patients qui n'ont jamais fumé. 
 

 Âge avancé :[38] 

L’âge avancé est accusé de favoriser les éventrations en ralentissant le processus de 

cicatrisation.  
 

 Sexe masculin :[39] 

La testostérone endogène inhibe la cicatrisation de la plaie et est associée à une réponse 

inflammatoire accrue. [40] 
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 Malnutrition :[41] 

Outre un apport adéquat en glucides, en protéines et en lipides, il est connu que les 

vitamines A, B et C, les micronutriments tels que le cuivre, le zinc et le fer et certains acides 

aminés essentiels sont impliqués dans plusieurs étapes de la cascade de cicatrisation.Leurs 

carences sont à l’origine d’une cicatrisationretardée et de mauvaise qualité.  

3.3 Prévention des éventrations :[42] 

Le développement d’une EPO a un impact important sur la qualité de vie et l’image 

corporelle du patient[43]. De plus, la réparation des EPO a toujours un taux d'échec élevé avec des 

taux de récidive à long terme supérieurs à 30%[44]et ce, même pour les réparationsprothétiques. 

L’optimisation de la technique chirurgicale relative à la fermeture des incisions de la paroi 

abdominale en se basant sur des preuvesscientifiques pourrait prévenir la survenue d’EPO ainsi 

que les séquelles potentielles imputables à leur réparation[45]. 

L’EHS a élaboré en 2015 des recommandations concernant la fermeture des incisions de la 

paroi abdominale; nous citerons ci-dessous celles à haut niveau de preuves : 

- Dans la mesure du possible, préférer les incisions autres que l’incision médiane ; 

- Pour les chirurgies électives, les sutures par surjet sont supérieures aux sutures à 

points séparés ; 

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

chirurgie élective n’est pas recommandée ; 

- La mise en place systématique de drain de Redon est proscrite. 

 

III. Techniques chirurgicales : 

1. Hernie de l’aine : 

Le traitement chirurgical des hernies de l'aine se caractérise par un nombre impressionnant 

de procédures très différentes. Il a pour buts de : 

- Supprimer la hernie ; 

- Prévenir la récidive ; 

- Éviter les séquelles douloureuses chroniques ; 
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La dernière suture vise à reconstruire l’orifice inguinal profond, qui doit admettre le bout 

du doigt du chirurgien.  

 Reconstruction des plans superficiels : 

Le cordon spermatique est réintroduit au niveau du canal inguinal ; l’aponévrose du muscle 

oblique externe est fermée.  
 

b. Technique de McVay : [46] 

La technique de McVay comporte un abaissement du tendon conjoint au ligament de 

Cooper, avec une incision de décharge. Le procédé de McVay est une intervention pratiquée 

habituellement sous anesthésie générale, elle peut évidemment être pratiquée sous anesthésie 

locorégionale ou sous rachianesthésie. 

Elle assure la fermeture des zones de faiblesses fémorale et inguinales indirecte et directe. 

À ce titre, ce procédé peut être utilisé pour réparer tous les types de hernies de l'aine. Cependant, 

il est presque toujours réservé à la réparation des hernies fémorales. 
 

 Dissection : 

L’incision cutanée, l’ouverture de l’aponévrose du muscle oblique externe, la dissection 

du cordon, l’incision du fascia, se font comme pour les procédés de Shouldice ou de Bassini. Le 

ligament de Cooper est isolé dans l’espace sous-péritonéal. Le tissu cellulo-graisseux et les 

ganglions du canal crural sont réséqués. Le bord inférieur du muscle transverse est libéré. Le 

crémaster est incisé ; en cas de hernie indirecte, le sac est réséqué et l’artère crémastérique est 

sectionnée (Figure 39). 
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c. Technique de hernioplastie par voie totalement extra-péritonéale : [54] 

Le principe de cette technique est la mise en place d’une prothèse de grande taille entre le 

plan musculaire et le péritoine sans ouverture de celui-ci.  

D’apprentissage plus difficile que l’abord transpéritonéal, ce traitement n’a pas les 

inconvénients reprochés à cette 2èmetechniquelaparoscopique. 

 Indications et contre-indications :  

Tous les types de hernies primaires ou récidivées peuvent être traités selon cette 

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

 Préparation et anesthésie : 

L’intervention est réalisée sous anesthésie générale. 

La rachianesthésie ne doit être envisagée qu’encas de contre-indication absolue à 

l’anesthésie générale [55]. 

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

au patient à l’induction anesthésique. 
 

 Installation du patient : 

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

 Création de l’espace prépéritonéal:  

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

arrière du plan musculaire des grands droits et en avant du péritoine, dans l’espace pré ́péritonéal. 

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

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 se portera latéralement du coté de la 

hernie.  
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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.  

Le déférent en dedans, les vaisseaux spermatiques en dehors et l’insertion du péritoine en 

bas forment un triangle dans lequel l’axe fémoral entouré de ses éléments cellulo-ganglionnaires 

vient s’inscrire. Ce triangle dit de la fatalité («doom triangle») nécessite une attention particulière. 
 

 Hernie directe : 

Le sac est aisément repéré en dedans du pédicule épigastrique et des éléments du cordon. 

Il est facilement séparé par simple traction du fascia transversalis distendu.  
 

 Hernie bilatérale : 

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

dedans en dehors selon la technique précédemment décrite. 
 

 Hernie crurale: 

Elles sont disséquées de la même manière en prêtant une attention particulière à l’axe de la 

veine et l’artère fémorales situé en dehors du sac.  
 

 Introduction de la prothèse : (Figure 53) 

Une pince en T2 traverse l’espace extra-péritonéal 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.  

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. 
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2.3  Hernie volumineuse 

Le traitement chirurgical des volumineuses hernies ombilicales de l’adulte s’apparente à 

celui des éventrations médianes. Il est souvent nécessaire de réséquer une grande partie de peau, 

notamment ombilicale, en réalisant une véritable omphalectomie. 

Classiquement, lorsque la peau est ulcérée en regard de la hernie, l’incision est 

horizontale, passant à distance de la peau abîmée, réalisant une vaste incision en « quartier 

d’orange » (lorsque la peau est restée de bonne qualité, nous réalisons une incision verticale 

comme pour une cure d’éventration). Le tissu cellulaire sous-cutané est incisé jusqu’au plan 

aponévrotique. La masse herniaire (peau, graisse et sac) est ainsi libérée de la paroi. On peut alors 

se diriger prudemment vers le collet herniaire en restant au ras de l’aponévrose antérieure.  

Il faut alors libérer le collet du sac qu’il est souvent utile d’élargir en incisant la ligne 

blanche au-dessus ou au-dessous de la hernie. L’ouverture du sac doit être très prudente compte 

tenu des adhérences quasi constantes qu’ont contractées les viscères herniés avec le sac. Dès 

qu’une brèche est faite dans le péritoine, on y insinue un doigt et c’est sur celui-ci qu’on va 

pouvoir en toute sécurité élargir la brèche péritonéale.  

Le sac ouvert, il faut libérer son contenu qui y adhère toujours et le réintégrer. On peut 

alors finir par réséquer le sac en le sectionnant sur tout son pourtour au niveau du collet ombilical.  

La réfection de la paroi se fait alors selon les mêmes modalités que lors de la cure d’une 

éventration médiane. Il peut être nécessaire, en cas de tension excessive des sutures, d’y associer 

des incisions de relaxation type Gibson ou Clotteau-Prémont.  

Il nous paraît préférable dans ces volumineuses hernies ombilicales, pour obtenir une paroi 

solide, de renforcer la suture aponévrotique par une prothèse non résorbable. Celle-ci peut être 

placée dans différents sites. 
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3. Éventration post-opératoire: 

3.1 Principes généraux : [28] 

L’objectif du traitement est de rétablir la continuité ́ et la solidité ́ de la paroi. Le principe de 

la reconstitution anatomique, par suture ou autoplastie aboutit à ̀ de fréquents échecs. Au principe 

de reconstitution anatomique tend à ̀ succéder celui de substitution prothétique sans tension. C’est 

également le principe du traitement cœlioscopique.  

La réduction des viscères herniés dans un « deuxième abdomen » a, comme conséquence, 

une augmentation de la pression intra-abdominale et, par retentissement diaphragmatique, une 

restriction ventilatoire.  

3.2 Procédés autologues : [28] 

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

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

a. Sutures simples : 

Les réparations par suture simple, en un ou deux plans, doivent être abandonnées du fait 

d’une incidence de récidive dépassant 50 %  [60–62].La tension nécessaire à l’affrontement est un 

élément péjoratif, facteur de risque de récidive. L’artifice de Mayo-Judd (« vest-over-pants ») qui 

réalise une suture en deux plans superposés a donné un taux de récidive de 54 % à 10 ans dans 

une série prospective de 68 patients.[63] 

Plusieurs procédés de relaxation pariétale ont été décrits afin de diminuer la tension 

pariétale. Pas toujours suffisants pour garantir l’efficacité d’une suture simple, ils peuvent être 

utiles pour assurer le recouvrement aponévrotique d’une prothèse.  

La technique de Gibson[64](Figure 61) consiste en deux incisions verticales sur le feuillet 

antérieur de la gaine des droits de part et d’autre de la ligne médiane. Dans la technique de 

Clotteau-Premont[65](Figure 62), de petites incisions aponévrotiques verticales, longues de 15 

mm, séparées les unes des autres d’une longueur identique, sont effectuées en quinconce sur 

trois ou quatre rangées, permettant un élargissement transversal comparable à celui des greffes 

de peau en filet.  
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a. Technique de pariétoplastie à ciel ouvert : 

Quatre sites anatomiques peuvent être utilisés pour l’implantation des prothèses. Ce sont, 

de la profondeur à la superficie, les sites : intrapéritonéal, prépéritonéal, rétromusculaire 

préfascial, prémusculoaponévrotique (Figure 69).  

 
Figure 69 :Sites d’implantation des prothèses 

 

 Implantation intrapéritonéale (Figure 70) :  

La prothèse est implantée à la face profonde de la paroi après viscérolyse suffisante. Ce 

site a l’avantage de ne comporter aucune dissection pariétale, d’être toujours utilisable quel que 

soit le siège du défect, en particulier en cas de récidive après plastie plus superficielle et de 

bénéficier au mieux de la pression abdominale. Pour pallier le risque adhérentiel intestinal, il faut, 

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

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

ou à surface viscérale microporeuse.  
 

 Technique :  

La prothèse est de forme ovalaire et de taille adaptée à la brèche pariétale en dépassant les 

limites de 5 à 8 cm. Pour faciliter l’ancrage et l’orientation, les points cardinaux et les points 

intermédiaires distants d’environ 25 mm sont tracés sur la prothèse à l’aide d’un crayon feutre 

stérile, reproduisant une « rose des vents ».  

La face antérieure de l’aponévrose ayant été libérée du tissu sous-cutané jusqu’à la ligne 

axillaire, l’une des berges, saisie par une forte pince, est mise en tension et soulevée. De longues 

aiguilles serties de fil non résorbable transfixient la paroi musculoaponévrotique de dehors en 
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 Technique :  

La gaine aponévrotique est ouverte au bistouri à proximité de la berge de l’éventration 

jusqu’à̀ identifier les fibres musculaires. L’aponévrose postérieure mise en tension est facilement 

clivée du corps musculaire qui est récliné et soulevé par des écarteurs jusqu’à atteindre la ligne 

blanche externe reconnaissable aux pédicules vasculonerveux qu’il convient de respecter. Après 

dissection identique du côté opposé, la cavité péritonéale est fermée par suture des berges 

aponévrotiques et/ou des lambeaux du sac de l’éventration à l’aide de points séparés de fil non 

résorbable. Une prothèse résorbable peut être suturée aux berges de l’orifice évitant le contact 

avec les anses grêles. La prothèse choisie pour sa souplesse et son grammage léger, de taille et de 

forme adéquates est étalée dans l’espace rétromusculaire. 

Elle est fixée par des fils non résorbables espacés d’environ 25 mm au niveau de la ligne 

blanche externe en évitant les pédicules vasculonerveux. La suture du plan aponévrotique 

antérieur, à points séparés en commençant par les extrémités est possible avec ou sans procédé 

de relaxation pariétale.  
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Le principe est la pariétoplastie par prothèse non résorbable non adhésiogène excluant 

toute reconstitution anatomique. La technique habituelle est l’obturation du defect par une 

prothèse intrapéritonéale débordant largement les limites sans résection du sac péritonéal.  

Les avantages sont ceux habituels de la cœliochirurgie. Quant à l’incidence des récidives, 

elle semble, dans les séries comparatives[79]égale à celle de la pariétoplastie par laparotomie. Les 

inconvénients tiennent à une durée opératoire plus importante et, sur le plan physiopathologique, 

à la persistance du sac, de la déformation cutanée et à l’absence de reconstitution de la 

physiologie musculaire pariétale.  

La persistance du sac est contraire à tout principe de cure de hernie. Elle explique la 

survenue constante de sérome dont la prévention justifie la compression postopératoire par 

bandage. Pour pallier cet inconvénient, certains préconisent la destruction du péritoine par 

coagulation ou laser. D’autres préfèrent l’interposition prothétique prépéritonéale au prix d’une 

intervention beaucoup plus longue et difficile.[69,79] 

 

 Indications et contre-indications : 

En dehors des contre-indications de toute procédure cœlioscopique, les éventrations 

géantes, les contenus irréductibles, les antécédents chirurgicaux multiples de la paroi abdominale, 

les récidives après prothèse intrapéritonéale, rendent la création d’un espace de travail impossible 

et l’adhésiolyse aléatoire.  

L’obésité morbide n’est pas une contre-indication absolue sous réserve de prévoir 

les difficultés de l’adhésiolyse et de disposer de matériel de longueur suffisante. La meilleure 

indication est constituée par les éventrations de petite taille, à contenu réductible, de siège 

médian ou latéral, sans préjudice esthétique comme celles secondaires aux orifices de trocarts, 

caractérisées par un collet étroit et un sac volumineux à contenu intestinal au risque 

accru d’étranglement.[80] 
 

 Technique  

 Instrumentation  

Elle comporte : 

- une optique à vision axiale ou de préférence latérale à 30° ; 
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 Création du pneumopéritoine  

Le pneumopéritoine peut être créé par l’aiguille de Veress introduite dans l’hypocondre 

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

 Adhésiolyse  

Elle est effectuée en associant préhension et traction de la main gauche et section-

coagulation de la main droite. La coagulation monopolaire doit être évitée au contact de l’intestin. 

Il est fondamental de s’assurer de l’intégrité de l’intestin. Toute plaie méconnue est facteur de 

morbidité, voire de mortalité. Une plaie limitée et franche peut être suturée par laparoscopie. 

Sinon, une courte laparotomie permet suture ou résection dans les meilleures conditions.  

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

l’intervention. L’adhésiolyse doit être suffisante pour délimiter la brèche pariétale en tenant 

compte du débord nécessaire à l’implantation de la prothèse et pour repérer des orifices 

adjacents.  
 

 Préparation de la prothèse (Figure 75) 

Le biomatériau doit convenir à l’usage intrapéritonéal : soit prothèse composite de 

polyester ou polypropylène avec couche viscérale résorbable  ou microporeuse non adhésiogène , 

soit prothèse de PTFE expansé avec une face viscérale lisse microporeuse et une face pariétale 

irrégulière permettant une incorporation rapide.  

Sa taille doit dépasser de 3 à 5 cm les limites de la brèche. Pour la définir de façon précise, 

en particulier chez les patients obèses, des aiguilles longues sont introduites à travers la peau aux 

berges présumées de l’éventration et leur position est contrôlée par voie endoscopique. Les quatre 

points cardinaux sont ainsi repérés et le contour de la brèche est tracé sur la peau au crayon 

feutre. L’abdomen ayant été exsufflé, la taille réelle de la prothèse nécessaire est mesurée en 

ajoutant 3 à 5 cm de tous côtés. Sur la prothèse découpée, des repères conventionnels sont 

dessinés aux points cardinaux de sa face pariétale et reproduits à l’identique sur la peau. À 

chaque point cardinal, un fil de suture non résorbable est passé et lié en laissant les deux chefs 

suffisamment longs. Pour une large prothèse, mieux vaut mettre en place six sutures.  
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 Soins postopératoires  

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

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

 

IV. Discussion des résultats: 

1. Données épidémiologiques : 

1.1 Âge : 

L’incidence de survenue de la pathologie herniaire augmente proportionnellement avec 

l’âge, aussi bien dans notre série que dans les séries de Fofana[83]et de Boukinda et al.[84]. Ces 

résultats témoignent de l’affaiblissement progressif de la paroi abdominale.  

Pour les hernies de l’aine, la dégradation liée à l’âge des fibres élastiques de l’orifice 

inguinal profond a été bien établie [85]. (Figure 77) 

 

Figure 77 : Incidence de la pathologie herniaire selon les différentes tranches d’âge 
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1.2 Sexe : 

Une nette prédominance masculine a été retrouvée dans notre travail, ainsi que dans les 

séries de Boukinda et al.[84], Dabbas et al. [86] et Fofana [83]. Cette prédominance du sexe 

masculin est en rapport avec l’activité de force, qui est considérée comme un facteur herniogène. 

Tableau IX : Répartition de la pathologie herniaire selon le sexe 

Auteur Sexe masculin (%) Sexe féminin (%) Effectif 
Boukinda et al. [84] 84.2 15.8 260 

Dabbas et al. [86] 82.3 17.7 2389 

Fofana [83] 91.5 8.5 130 
Notre série 70.17 29.83 181 

 

a. Hernies de l’aine : 

La prédominance masculine était aussi retrouvée dans le groupe des hernies de l’aine, ce 

qui est concordant avec les résultats de la littérature.  
 

Tableau X : Hernies de l’aine : répartition selon le sexe 

Auteur Sexe masculin (%) Sexe féminin (%) Effectif 
Marre et al. [87] 89.7 10.3 398 

Nienhuijis et al. [88] 96.3 3.7 334 

Belhadj et al. [89] 91.4 8.6 2620 

Osifo et al. [90] 96.52 3.48 316 

Notre série 86.55 13.45 119 
 

b. Hernies abdominales : 

La prédominance féminine retrouvée dans notre série, s’oppose aux résultats de la majorité 

des études récentes, qui rapportent soit une prédominance masculine, soit une absence de 

différence entre les deux sexes. Deux particularités de notre population d’étude peuvent expliquer 

cette disparité :  

- La grande multiparité retrouvée chez les patientes de notre série ; 

- L’obésité qui était plus fréquente parmi les femmes. 
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Tableau XI : Hernies abdominales : répartition selon le sexe 

Auteur Sexe masculin (%) Sexe féminin (%) Effectif 
Subramanian et al.[91] 86 14 73 

Liang et al. [92] 98.73 1.27 532 
Christoffersen et al. [93] 53.42 46.58 1589 

Kroese et al. [94] 60.97 39.03 2291 

Berrevoet et al [95] 69 31 126 

Burcharth et al. [96] 63.72 36.28 12519 

Helgstrand et al. [97] 64.19 35.81 7516 

Notre série 39.22 60.78 51 
 

c. Éventrations post-opératoires : 

Nous rapportons une prédominance féminine dans le groupe des EPO, ce qui rejoint les 

résultats de Hamilton et al. [98], Yavuz et al. [99], Flum et al. [100],Helgstrand et al. [97], 

Israelsson et al [101] et Ouarhman[102]. En revanche, les hommes prédominent dans les séries de 

de Subramanian et al.[91], Martínez et al. [103] et Itatsu et al. [30].  
 

Tableau XII : Les EPO: répartition selon le sexe 

Auteur Sexe masculin (%) Sexe féminin (%) Effectif 
Subramanian et al.[91] 66 34 100 

Martínez et al. [103] 58.33 41.67 120 

Itatsu et al. [30] 63.81 36.19 3927 

Hamilton et al. [98] 16 84 150 

Yavuz et al. [99] 26 74 150 
Flum et al. [100] 36 64 10822 

Ouarhman [102] 14.9 85.1 47 

Israelsson et al [101] 37.9 62.1 869 

Helgstrand et al. [97] 46.06 53,94 3460 

Notre série 36.36 63.64 11 
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2. Paramètres des pathologies pariétales : 

Le type de hernie le plus fréquemment retrouvé dans notre série était la hernie de l’aine, ce 

qui rejoint les séries de Dabbas et al. [86], Meagher et al. [104], Subramanian et al. [105]et Fofana 

[83]. Ce résultat est imputé à la faiblesse de la paroi abdominale au niveau de l’aine, où elle est 

essentiellement formée de fibres musculo-aponévrotiques.  
 

Tableau XIII : Les différents types de pathologies pariétales 

Auteur Hernie de l’aine (%) Hernie abdominale (%) EPO (%) Effectif 

Dabbas et al. [86] 74.4 20.9 4.7 2389 

Meagher et al. [104] 64.02 17.80 18.18 342 

Subramanian et al. [105] 74.62 10.46 14.92 335 

Fofana [83] 89.3 10.7 130 
Notre série 65.75 28.18 6.08 181 

 

2.1 Hernies de l’aine : 

a. Côté de la hernie : 

Dans notre série, la hernie était droite dans la majorité des cas, ce qui concorde avec les 

résultats de la littérature. 

Tableau XIV : Côté de la hernie 

Auteur 
Côté de la hernie (%) 

Effectif 
Droit Gauche Bilatéral 

Belhadj et al. [89] 58.92 32.72 8.36 2620 

Maati [106] 54 36.5 9.5 52 

Marre et al. [87] 44.72 45.99 9.29 398 
Rahul et al. [107] 60.9 33.2 5.9 187 

Osifo et al. [90] 60.44 36.39 3.17 316 

Notre série 57.98 35.29 6.73 119 
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b. Type anatomique de la hernie : 

Les pourcentages des hernies inguinales, inguino-scrotales et crurales varient selon les 

séries.Toutefois, les hernies inguinales restent prédominantes, suivies par les hernies inguino-

scrotales en 2ème position.  

Dans le sous-groupe des hernies inguinales, les hernies indirectes étaient les plus 
fréquentes et ce, dans notre série et dans celle de Belhadj et al. [89].  

 

Tableau XV : Les types des hernies de l’aine 

Type de la hernie Köckerling et al. 
[108] Fofana [83] Belhadj et al. [89] Notre série 

Inguinale 
(%) 

Directe 

93.22 60.34 83.62 

2.3 

74.78 

13.44 

Indirecte 81.32 50.42 

Mixte 0 10.92 

Inguino-scrotale (%) 2.6 38.79 12.28 18.49 

Crurale (%) 4.18 0.87 4.1 6.73 
 

c. Hernies compliquées : 

Le taux de complications dans le groupe des hernies de l’aine était de 11.76 % , ce qui 

rejoint le taux des séries tunisienne de Belhadj et al. [89], nigérienne de Osifo et al. [90] et 

marocaine de Aït Brahim[109]. Cependant, un taux plus bas est retrouvé dans les séries 

européennes. Ceci peut être expliqué par la facilité d’accès aux soins et le penchant vers la 

chirurgie élective dans les pays européens.  

Tableau XVI : Hernies de l’aine : taux de complications 

Série Taux de complications (%) Effectif 
Belhadj et al. [89] 13.6 2620 

Osifo et al. [90] 13.19 316 

Aït Brahim [109] 18 730 

Nilsson et al. [110] 6 12542 
Bay-Nielsen et al. [111] 4 21874 

Notre série 11.76 119 
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Bien que les hernies crurales soient moins fréquentes que les hernies inguinales, elles sont 

associées à des taux plus élevés de complications [112], pouvant atteindre 56.5 % dans la 

littérature [113]. 
 

d. Hernies récidivées : 

Le taux des hernies de l’aine récidivées varie entre 5 % et 16 % dans la littérature. Dans 

notre série, ce taux était de 8.4 % ; il rejoint celui de Neumayer et al. [114] et de Ouarhman [102]. 

Tableau XVII : Taux de récidive 

Auteur Taux de récidive (%) Effectif absolu 
Belhadj et al. [89] 5% 2620 

Maati [106] 10.5% 52 

Neumayer et al. [114] 9.4% 1983 

Ouarhman [102] 8.4 % 210 
Nilsson et al. [110] 16% 12542 

Notre série 8.4 % 119 
 

2.2 Hernies abdominales : 

a. Classification :  

La société européenne de la hernie a élaboré en 2009 une classification pour les hernies 

abdominales[115] en fonction de leur taille et emplacement, afin de permettre la comparaison des 

résultats des différentes études. (Annexe 2) 
 

Tableau XVIII : Classification de l’EHS : proportions des hernies selon le siège 

 
Médiane (%) Latérale (%) 

Ombilicale Épigastrique De Spiegel Lombaire 

Berrevoet et al [95] 87.3 12.7 0 0 
Dabbas et al. [86] 66.48 31.43 2.09 0 

Burcharth et al. [96] 80.73 19.27 0 0 

Kroese et al. [94] 74.48 23.53 1.99 0 

Helgstrand et al. [116] 74.82 23.14 2.04 

Notre série 70.59 29.41 0 0 
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Les hernies ombilicales étaient dominantes dans notre série ainsi que dans les sériesde la 

littérature, suivies au 2ème rang par les hernies épigastriques. Les hernies lombaires et de Spiegel 

restent rarissimes.  

Quant à la taille, nos résultats corroborent avec ceux de Kroese et al. [94] et de Cherla et 

al.[117]. La majorité des hernies avaient un diamètre < 2 cm.  

 

Figure 78 : Taille des hernies abdominales 

 

b. Hernies compliquées :  

Les facteurs associés à un risque accru de réparation en urgence des hernies 

abdominalessont l’obésité, la cirrhose ainsi que certaines caractéristiques anatomiques de la 

hernie [118,119] : les hernies ombilicales à collet étroit et à sac herniaire large sont plus 

pourvoyeuses de complications. Chez les femmes enceintes, et suite à l’augmentation de la 

pression intra-abdominale par l’utérus gravide, une hernie auparavant réductible peut évoluer vers 

l’incarcération ou la strangulation ; une réparation élective préventive est nécessaire avant le 

troisième trimestre [2]. 

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

[120]. Ce type de hernie est révélée par une complication dans plus 50% des cas [121].  

Dans la littérature, environ 10 % des hernies abdominales sont opérées en urgence 

[97,101,122]. Dans notre série, le taux de complications était de 31.37 %.  

60,93%
66,44%

54,90%

34,89%

23,49%
29,41%

4,18%
10,07%

15,69%

Kroese et al. Cherla et al. Notre série 

< 2 cm 2‐4 cm > 4 cm
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2.3 Éventrations post-opératoires : 

a. Type d’éventration : 

La majorité des patients de notre série ont été opérés d’une EPO primitive, c’est aussi le cas 

dans les séries de Barchah [123] et Ott [124]. 

 

Figure 79 : Éventrations primitives et récidivantes 
 

b. Classification des EPO: (Annexe 3) 

Nous avons utilisé la classification de 2009 de l’EHS pour traiter le chapitre des 

éventrations post-opératoires[115].  

L’abdomen a été ́ divisé en deux zones : médiane et latérale. Les limites de la zone médiane 

sont : 

- Crâniale : l’appendice xiphoïde ; 

- Caudale : le pubis ; 

- Latérales : les limites latérales des muscles grands droits de l’abdomen. 

Cette zone a été ́ répartie en 5 territoires:  

- M1 : sous xiphoïdien (du xiphoïde jusqu’ à 3 cm en dessous) ; 

- M2 : épigastrique (de 3 cm en sous xiphoïdien jusqu’ à 3 cm en dessus de 

l’ombilic ; 

- M3 : ombilical (de 3 cm en dessus jusqu’ à 3 cm en dessous de l’ombilic) ; 

65,45%

80,00%

54,55%

Ott Barchah Notre série

Primitive Récidive d'EPO Récidive de HO Récidive de HLB 
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- M4 : infra ombilical (de 3 cm en dessous de l’ombilic jusqu’ à 3 cm en dessus du 

pubis) ; 

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

 Cas particulier : classification d’une éventration qui s’étend sur plus d’un territoire : 

Dans ce cas, on choisit le territoire considéré́ comme le plus difficile ou le plus 

représentatif de la hernie ; l’ordre selon l’importance est le suivant : premièrement sous 

xiphoïdien (M1) et supra-pubien (M5), puis ombilical (M3) et en dernier épigastrique (M2) 

et infra ombilical (M4). 

Les limites de la zone latérale sont : 

- En haut : le rebord costal ; 

- En bas : la région inguinale ; 

- En dedans : les limites latérales des muscles grands droits de l’abdomen ; 

- En dehors : la région lombaire. 

Cette zone a été ́ répartie en 4 territoires de L1 à L4 :  

- L1 : sous-costal (entre le rebord costal et une ligne horizontale, située 3 cm au-

dessus de l’ombilic) 

- L2 : flanc (en dehors de la limite latérale des muscles grands droit de l’abdomen, 3 

cm au-dessus et au-dessous de l’ombilic)  

- L3 : iliaque (entre une ligne horizontale 3 cm sous l’ombilic et la région inguinale)  

- L4 : lombaire (latéro-dorsal par rapport à la ligne axillaire antérieure). 
 

c. Siège des EPO : 

Le choix de l’incision en chirurgie abdominale est déterminé en grande partie par l’accès 

opératoire[125]. Une incision verticale, en particulier médiane, est théoriquement beaucoup plus 

délétère pour la paroi abdominale qu’une incision transverse ou oblique. En effet, une laparotomie 

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

croisent la ligne médiane, rompant ainsi l’harmonie des couches musculaires[126]. Cette théorie 

explique les résultats retrouvés dans les études récentes (2 méta-analyses et 4 séries 

prospectives) ayant toutes objectivé un taux d’éventration significativement supérieur faisant suite 

à une laparotomie médiane par rapport à une laparotomie transverse[127–132]. La survenue d’une 
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éventration après une laparotomie est également sous l’influence du type de fils utilisé pour la 

fermeture, le type de sutures et les circonstances de la chirurgie (à froid/urgente) [42]. 

Tableau XIX : Proportion des EPO selon la localisation 

 Malki [133] Erturk et 
al. [134] Barchah [123] 

Langer 
et al. 
[135]

Ott 
[124] 

Levard 
et al. 
[136] 

Notre série 

M1 13.54 

70.84

0 

75 

7.14 

77.13 77.20 83.30 80.40 

0 

90.90

M2 23.96 55 27.14 36.36 

M3 16.67 20 7.14 27.27 

M4 11.46 0 25.71 9.09 

M5 5.21 0 10 18.18 

L1 13.53 

29.16

10 

25 

17.14 

22.87 22.80 16.70 19.60 

9.10 

9.10 
L2 7.29 5 1.43 0 

L3 3.13 10 1.43 0 

L4 5.21 0 2.87 0 
 

L’incision médiane étant la plus fréquemment utilisée [124,131,137], explique l’incidence 

élevée des éventrations médianes. Celles-ci représentent 90.9 % des EPO dans notre série et sont 

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

d. Taille des EPO : 

La taille de l’éventration est le paramètre le plus important, elle dicte le choix de la 

technique opératoire.  

Concernant la largeur, la classe W1 était prédominante dans notre série et dans la série de 

Kroese et al. [138], tandis que les EPO étaient majoritairement classées dans le groupe W3 dans les 

études de Barchah[123] et Malki [133] et dans le groupe W2 dans la série de Gokcal et al. [139], 

Baldan et al. [140], Langbach et al. [141]et Stodolski et al. [142]. 
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Tableau XX :Poucentages des EPO selon les catégories de largeur 

Auteurs W1 : < 4cm W2 : 4 – 10 cm W3 : > 10 cm 
Malki [133] 20 34 46 

Barchah [123] 23 30 47 

Gokcal et al. [139] 10.89 58.41 30.70 
Baucom et al. [143] 31 32 37 

Stodolski et al. [142] 14.60 43.90 41.50 

Kroese et al. [138] 46.48 39.60 13.92 

Baldan et al. [140] 19.8 42.3 37.9 

Langbach et al. [141] 22.70 64.33 12.97 

Notre série 54.54 36.37 9.09 

 

La longueur moyenne des EPO dans notre série était de 10 cm .Des moyennes plus élevées 

ont été rapportées par Petro et al. [144] et par Bittner et al.[145]. Cependant, Kroese[146] rapporte 

une moyenne de 6.1 cm. 

 

Figure 80 : Longueur moyenne des EPO 

 

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

progressivement sous l’effet de la pression abdominale. Le jeune âge dans notre série 

pourraitexpliquer la taille réduite des EPO.  
 

e. EPO compliquées :  

Le taux de complications dans notre série d’EPO de 18.18 % est supérieur à ceux rapportés 

par Garcìa-Uraña et al. [147] (1.8%), Kroese et al. [146] (4.1%), Hawn et al. [148] (7.3%), Israelsson 

et al [101] (10.2%) et Özkan et al [149] (13.2%).  

12

17,45

6,1
10

Petro et al. Bittner et al. Kroese et al. Notre série 
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f. EPO récidivantes : 

Les EPO étaient récidivantes dans 14.91% des cas dans la série de Luijendjik et al. [62], 17% 

des cas chez Israelsson et al. [101], 33.86 % des cas pour Holihan et al. [150] et dans 34.65 % chez 

Dietz et al [151].  

Le taux de récidive de 9.09 % dans notre série serait expliqué par le nombre restreint des 

patients présentant des EPO dans notre série.   
 

3. Protocole opératoire : 

3.1 Hernies de l’aine : 

a. Anesthésie : 

Le choix de modalités anesthésiques varie selon les séries : 

- Les patients ont été opérés exclusivement sous rachianesthésie dans la série de 

Naveen et al. [152].  

- L’anesthésie locale était la modalité de choix dans la série de Osifo et al. [90]. 

Dans notre série, nous avons opté pour une rachianesthésie dans 62.19 % des cas et pour 

une anesthésie générale dans 37.81 % des cas. La grande majorité des patients opérés sous 

anesthésie générale étaient soit opérés par cœlioscopie (TAPP et TEP), soit s’étaient présentés dans 

un tableau compliqué.  

Ces résultats sont similaires à ceux de la série de Belhadj et al. [89]. (Figure 81) 

L’EHS proscrit le recours à la rachianesthésie pour les réparations herniaires à ciel ouvert, 

et recommande une anesthésie locale ou à défaut, une anesthésie générale avec infiltration locale 

d’anesthésiques pour réduire la douleur post-opératoire [153] .  

Afin d’évaluer ces recommandations, “The Hernia Surge group” a effectué en 2018 une 

analyse d’études [154–156] comparant les différentes modalités anesthésiques utilisées dans le 

traitement des hernies de l’aine. Hormis une légère différence -statistiquement significative mais 

de faible valeur clinique- en relation avec la durée du séjour hospitalier, plus courte chez les 

patients opérés sous anesthésie générale ; aucune différence n’a été notée entre les deux 

modalités (rachianesthésie et anesthésie générale) concernant la douleur postopératoire, la 

survenue de nausées, le coût global et le degré de satisfaction des patients [6].  
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Certains auteurs ont rapporté un taux plus élevé de rétention urinaire après une 

rachianesthésie [157–159].  

 

 

Figure 81 : Type d’anesthésie 

 

b. Voie d’abord chirurgicale : 

Dans notre étude, 14.29% des patients ont été opérés par voie cœlioscopique . Ce taux est 

supérieur à celui des séries de Belhadj et al. [89], Anand et al. [160] et de Bay-Nielsen et al. [111]. 
 

Tableau XXI : Voie d’abord chirurgicale 

Auteur Ciel ouvert Cœlioscopie Effectif 
Belhadj et al. [89] 98.44% 1.56% 2620 

Anand et al. [160] 98.86 % 1.14% 877 

Bay-Nielsen et al. [111] 94.99% 5.01% 21874 

Tschuor et al. [161] 58.5 % 41.5 % - 
Swedish hernia registry 72 % 28 % 16270 

Notre série 85.71% 14.29% 119 
 

33,1

55,7

80

5,7
0 0

37,81

66,9

44,3

14,13
21,7

0

100

62,19

0 0
5,87

72,6

100

0 0

Belhadj et al. Maati Neumayer et 
al.

Marre et al. Osifo et al. Naveen et al. Notre série

Anesthésie générale Rachianesthésie Anesthésie locale
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Cependant,le taux de conversion en ciel ouvert étaitde 17.65 % dans notre série. Il est élevé 

par rapport au taux de 2.5 % retrouvé dans la série de Belhadj et al. [89] et de 9.8 % de la série de 

Neumayer et al. [114]. 

c. Choix de la technique opératoire : 

Dans notre série d’adultes jeunes, la réparation prothétique était la modalité de choix, et 

ce, conformément aux recommandations de l’European Hernia Society (EHS)[163], quipréconise 

une réparation prothétique chez les hommes âgés de plus de 30 ans (Grade A) et les hommes âgés 

entre 18 et 30 ans (Grade B).  

Comparées aux herniorraphies, lesréparations sans tension offrent de multiples 

avantages[87]: elles sont bien tolérées, réalisables sous anesthésie locale ou rachianesthésie, 

facilitent une reprise d’activité ́ rapide, donnent peu de complications et ont un faible taux de 

récidive[46,164–166].  

La technique de Lichtenstein ainsi que les réparations laparoscopiques constituent les 

méthodes de référence(Grade A). À court terme, les techniques endoscopiques sont moins 

pourvoyeuses de douleur inguinale par rapport au procédé de Lichtenstein; à long terme cette 

différence s’estompe. Le coût est  aussi un facteur décisif : du point de vue de l’hôpital, les 

réparations prothétiques à ciel ouvert sont plus rentables ; d’un point de vue socio-économique 

les réparations coelioscopiques prévalent [163].  

Il est important de noter que les complications des méthodes laparoscopiques, quoique 

rares, peuvent être mortelles : une méta-analyse récente ayant inclus 34 essais randomisés 

contrôlés a confirmé́ que les blessures viscérales et vasculaires étaient plus fréquentes en 

laparoscopie qu’en chirurgie ouverte [167]. La courbe d’apprentissage, plus longue de la TEP et la 

TAPP est aussi à prendre en considération pour le choix de la méthode opératoire. 

 Quant aux autres méthodes de réparation prothétique à ciel ouvert (autres que le procédé 

de Lichtenstein), l’utilisation d’autres matériaux tridimensionnels tels que “plug-and-patch” et 

“bilayer” pour remplacer les prothèses usuelles est actuellement non recommandé par l’EHS. 

La pratique de notre service est conforme aux recommandations, la mise en place de 

prothèse a été pratiquée chez tous les patients qui présentaient des hernies simples (à l’exception 

d’un seul cas par défaut de moyen), soit chez 87.39 % des patients. Nos résultats surpassent ceux 
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 Quant à la fixation de la prothèse, il n’existe pas de différence entre les moyens 

actuellement disponibles (pas de fixation, les sutures, les agrafes, les tacks, les colles chirurgicale 

et biologiqueet les prothèses auto-adhésives) en termes de récurrence et de douleur inguinale 

chronique, et ce aussi bien pour les méthodes à ciel ouvert [169,170], que pour la réparation 

laparoscopique[171,172].  

3.2 Hernies ventrales : 

a. Anesthésie : 

Les considérations relatives à l’anesthésie sont nombreuses, elles dépendent 

essentiellement de la procédure envisagée et de l’état de santé du patient. L’obésité, l’apnée du 

sommeil,  l’hypertension artérielle et les maladies cardiovasculaires sont fréquentes chez les 

patients présentant des défects de la paroi abdominale[173] 

L’anesthésie générale était longtemps considérée comme la seule modalité anesthésique 

compatible avec les réparations des hernies ventrales, en particulier pour les techniques 

coelioscopiques. 

Deux études ont été effectuées à l’hôpital universitaire de Larissa en Grèce afin de tester si 

la réparation laparoscopique des hernies ventralesétait réalisable sousrachianesthésie. Il a été 

conclu que la rachianesthésie était possibleet ce même chez les patients ayant un indice de masse 

corporelle élevé (> 30 kg/m²). [174] 

Pareillement, quatre études prospectives ont évalué́ la faisabilité ́ de la chirurgie 

ambulatoire (anesthésie locale, sortie le même jour) pour la hernie ombilicale [175–178]. Celle-ci 

était réalisable dans 90–100 % des cas selon ces études .  

Toutefois, il est important de noter que l’anesthésie locale n’est pas adaptée au traitement 

des hernies compliquées, car la dissection du sac péritonéal entraîne des douleurs qui sont 

difficiles à contrôler avec des anesthésiques locaux seuls[179] .  

Dans notre série, tous les patients étaient opérés sous anesthésie générale.  
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Eryilmaz et al. [192], Halm et al. [193], Polat et al. [194], Sanjay et al.  [195] et Stabilini et al. [196]. 

Elle avait pour but de comparer les résultats de la réparation avec et sans prothèse des hernies 

abdominales. Les paramètres comparés étaient : la récurrence, l’infection post-opératoire et la 

survenue de sérome. Il a été conclu que l’utilisation de prothèse diminue significativement la 

récurrence, au prix d’une augmentation du risque de survenue de sérome et d’infection du site 

opératoire. La méta-analyse de Mathes et al. (2016) a également confirmé ces résultats[197]. 

De la même manière, une méta-analyse d’essais randomisés contrôlés réalisée par Holihan 

et al. [198] portant sur 10 articles, dont 5 ayant exclusivement inclus des patients porteurs 

d’EPO[62,199–202] a prouvé que l’utilisation de prothèse réduit le risque de récurrence des EPO et 

a recommandé de ce fait l’implantation de prothèselorsdes réparations d’EPO à faible risque de 

surinfection.  

 Il n’existe cependant pas de consensus quant à la taille de la hernie, à partir de laquelle 

une pose de prothèse s’impose ; l’indication dépend essentiellement du choix du chirurgien. En 

2005, Witherspoon et al. avaient élaboré un questionnaire conçu pour évaluer le type de 

réparation préféré par les chirurgiens pour les différents types de hernies abdominales et 

éventrations post-opératoires[203].  

 Il fut opté pour une réparation par sutures quand la taille du défect est < 2 cm, et ce quel 

que soit le type de la hernie ; et pour une réparation prothétique pour les défects de taille > 5 cm 

indépendamment du type et siège de la hernie.  Entre 2 et 5 cm, une réparation type Mayo était 

préférée pour les hernies ombilicales, tandis qu’il n’y avait pas de méthode de choix pour les EPO 

et les hernies épigastriques. 

 Bien que les chirurgiens hésitent à utiliser des prothèses pour les hernies de petite taille, 

Kaufmann et son équipe [204]ont prouvé que la réparation par prothèse réduit considérablement 

le nombre de récidives par rapport à la réparation par sutures et ce, même pour les hernies 

ombilicales de petite taille (de 1 à 4cm) ;Shrestha et al. sont parvenus à la même conclusion dans 

leur méta-analyse [205].  

 Par conséquent, the International Endohernia Society (IEHS) recommande actuellement 

l’utilisation d’une prothèse pour toute hernie abdominale de taille supérieure à 2 cm et pour toute 

EPO quelle que soit sa taille [206]. (Grade A) 
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 Une prothèse a été implantée chez 29.03 % des patients de notre série. Ce taux est bas par 

rapport aux données rapportées dans la littérature(Tableau XXIV). Le faible taux de réparation 

prothétique dans notre étude peut être expliqué par : 

- Le nombre élevé de hernies abdominales compliquées (31.37 %). Celles-ci étaient 

traitées par des techniques de Raphie, étant donné que nous ne disposons pas de 

prothèses biologiques ; 

- Le désir de grossesse ultérieure chez les femmes jeunes en âge de procréer, chez 

qui une prothèse a été rarement implantée.  

En effet, l’intérêt de l’utilisation de prothèse dans les réparations de hernies ventrales chez 

les femmes en âge de procréer est discutable. Chez le sujet adulte en général, cet intérêt a été 

bien établi pour tous les types et toutes les tailles de hernies ventrales [93,204]. Ces résultats 

n’ont pas pu être reproduitsen ce qui concerne la prévention de récidive de hernie abdominale 

chez les femmeslors d’une grossesse ultérieure[207,208].  

Tableau XXIV : Réparation avec ou sans prothèse 

Auteurs Réparation sans prothèse Réparation prothétique Effectif 

Kaoutzanis et al. [209] 50.47 49.53 25172 

Helgstrand et al. [97] 42.27 57.73 10976 

Holihan et al. [210] 11.87 88.13 1229 

Dietz et al. [151] 37.88 62.12 330 

Notre série 70.97 29.03 62 
 

 Prothèse par cœlioscopie ou à ciel ouvert : (Tableau XXV) 

L’abord laparoscopique dans la réparation des herniesabdominales et des EPO est 

relativement récent. Depuis l’introduction de la technique par LeBlanc en 1993[211], plusieurs  

articles ont été publiés comparant l’abord par cœlioscopie à la chirurgie à ciel ouvert avec pose de 

prothèse ; à partir de ces derniers, plusieurs méta-analyses d’essais randomisés contrôlés ont été 

élaborées par Forbes et al. [212], Goodney et al. [213], Sajid et al. [185], Schlosser et al. [214], 

Sauerland et al. [215], Arita et al. [216], Pierce et al. [217], Awaiz et al. [218], Zhang et al. [219], 

Catro et al. [220] et Chalabi et al. [221]. (Tableau XXV) 
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Sur les 11 méta-analyses, 7 avaient noté une durée d’hospitalisation plus longue après une 

réparation par ciel ouvert.  En termes de complications per- et post-opératoires, il a été conclu 

que la laparoscopie diminue l’incidence de l’infection (9/10 études) ; un taux plus élevé de lésions 

peropératoires du grêle et du côlon est cependant imputable à cette voie d’abord. Aucune 

différence quant à la récurrence entre les deux techniques n’a été retrouvée (9/10 méta-

analyses).Pour les patients obèses présentant une hernie abdominale ou une EPO, l’approche 

laparoscopique est préférable car elle réduit le taux d’infection de la plaie [206]. (Grade A) 

 Emplacement de la prothèse :  

Il n’existe pas de consensus sur l’emplacement idéal de la prothèse dans les techniques à 

ciel ouvert. Selon une méta-analyse réalisée en 2015 par Holihan et al. [222], la localisation rétro-

musculaire préfasciale (sublay) est associée à moins de récurrences et moins d’infections du site 

opératoire. C’est l’emplacement où ont été implantées 66.67 % des prothèses dans notre série et 

la 59. 57 % de celles de la série de Baldan et al.[140].  
 

Tableau XXVI : Emplacement de la prothèse selon les séries 

Auteur Intrapéritonéal 
(%) 

Prépéritonéal 
(%) 

Préfascial 
(%) Inlay (%) Onlay (%)

Ross et al. [223] 66.17 15.49 15.15 1.25 1.94 

Baldan et al.[224] 29.79 0 59.57 0 10.64 

Jahangir et al. [224] 0 0 11.37 50 38.63 

Helgstrand et al. [122] 61.82 12.43 21.62 4.13 0 

Notre série 27.78 5.56 66.67 0 0 
 

Des études plus récentes (Tableau XXVII) confirment la supériorité de la localisation rétro-

musculaire préfasciale.  
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Tableau XXVII : La localisation idéale dela prothèse 

Auteurs Année Localisations Résultats 

Choudhry et al. 
[225] 2018 Toutes 

la localisation rétro-musculaire 
préfasciale 
↓ douleur post-opératoire 
↓ infection du site opératoire 
↓ récurrence 
↑ durée d’opération 

Lamani et al. [226] 2018 
rétro-musculaire 
préfasciale / pré-

musculaire 

la localisation rétro-musculaire 
préfasciale 
↓ durée d’hospitalisation 
↓ infection du site opératoire 
↓ récurrence 
 

Sevinç et al. [227] 2018 
rétro-musculaire 
préfasciale / pré-

musculaire 

la localisation rétro-musculaire 
préfasciale 
↓ douleur post-opératoire 

Ibrahim et al. [228] 2018 
rétro-musculaire 
préfasciale / pré-

musculaire 

la localisation rétro-musculaire 
préfasciale 
↓ infection du site opératoire 
↓ hématome 
↓ sérome 
↑ durée d’opération 

Raghuveer et al. 
[229] 

 
2018 

rétro-musculaire 
préfasciale / pré-

musculaire 
 

la localisation rétro-musculaire 
préfasciale 
↓ durée d’hospitalisation 
↓ infection du site opératoire 
↓ sérome 
↑ durée d’opération 

Shehryar et al. [230] 
 2018 

rétro-musculaire 
préfasciale / pré-

musculaire 
 

la localisation rétro-musculaire 
préfasciale 
↓ douleur post-opératoire 
↓ infection du site opératoire 
↓ sérome 
 

Dharmendra et al. 
[231] 

 
2018 

rétro-musculaire 
préfasciale / pré-

musculaire 
 

la localisation rétro-musculaire 
préfasciale 
↓ récurrence 
↓ durée de drainage  
↑ durée d’opération 
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 Les techniques de fixation d’une prothèse (cœlioscopie): [232] 

Actuellement, il existe deux grandes catégories de méthodes de fixation : les tacks et les 

sutures, disponibles dans des variétés résorbables et non résorbables. Les sutures sont 

généralement ancrées à la prothèse avec des instruments conventionnels en combinaison avec un 

«passe-fil». Les tacks sont déployées via un dispositif mécanique, appelé tackers. Des études sur 

des humains et des animaux ont utilisé des colles à base de fibrine comme moyen de fixation de 

la prothèse, mais les preuves disponibles jusqu’à présent sont limitées. 

 La fixation exclusivement par tacks a comme avantages principaux: un temps 

d'intervention plus court, moins d'incisions cutanées et un avantage esthétique. La fixation par 

sutures seules confère les avantages suivants : le coût plus faible et la fixation plus solide de la 

prothèse sur la paroi abdominale. La combinaison des deux méthodes sus-citées offre l'avantage 

d'une fixation solide et d'une durée d’opération réduite par rapport à la fixation par sutures seules 

ou par tacks uniquement. 

Une méta-analyse réalisée par Reynvoet et al. [233]  a conclu qu’aucune des techniques de 

fixation de prothèse actuellement utilisées n'est supérieure en termes de prévention de récidives 

de hernie ni de réduction des douleurs post-opératoires chroniques. Le choix dépend donc 

d’autres considérations telles que le coût, la durée de l’opération et les préférences du chirurgien. 
 

3.3 Choix de la prothèse :[2,234] 

Deux grandes catégories de prothèses sont actuellement disponibles: permanentes et non 

permanentes. Parmi les non permanentes, certaines sont résorbables (synthétiques), et certaines 

sont conçues pour se remodeler dans le tissu de l'hôte (bioprothèses). En pratique, le choix de la 

prothèse dépend de : 
 

 Site d’implantation :  

L'élément clé de cette question est de savoir si la prothèse sera placée au contact des 

viscères intra-abdominaux. Dans ce cas, l'utilisation d’un implant biface ou d’un implant enduit 

d'une barrière est nécessaire. 
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 Voie d’abord chirurgicale : 

Lors d’une réparation à ciel ouvert, un implant rigide permet une manipulation et une 

implantation faciles. Le contraire est vrai pour une réparation laparoscopique, au cours de laquelle 

l’implant est enroulé puisintroduit dans l'abdomen à travers un petit trocart de 10 mm. Cela doit 

être fait sans perturber le revêtement (enduit) qui constitue une barrière entre l'intestin et la 

prothèse.  

 Technique de réparation : 

S’agit-il d’une technique de pontage ou d’un renforcement après une fermeture fasciale ? 

C’est là que le poids ou la densité (habituellement mesurée en g/m²) de l’implant entre en 

considération. 

Par exemple, une prothèse de type résorbable ou une bioprothèse,ne seraitincompatible 

avec une technique de pontage. Ceci est valable pourles hernies inguinales et ventrales[235,236]. 

 Efficacité clinique: 

L’efficacité clinique d’une prothèse est jugée selon le taux de récurrence, de douleur 

chronique ainsi que d’autres facteurs tels que la compliance de la paroi abdominale et l’érosion de 

l’implant. 

 Risque infectieux :  

Enfin, l’implant doit être sélectionné en fonction du degré de contamination du champ 

d’implantation. S'agit-il d'une plaie contaminée ou d'une plaie propre? Quelle est la probabilité 

que la prothèse devienne exposée?  

Les prothèses en ePTFE, par exemple, sont presque toujours explantées en cas 

d’infection[237]. Celles en polypropylène ou en polyester, par contre, le sont moins.  

Si la plaie estcontaminée, il serait judicieux d’opter pour une prothèse biologique. Une 

alternative serait d’utiliser une prothèse résorbable non biologique (Vicryl ® par exemple)et de 

prévoir une réparation ultérieurepar une prothèse permanente, lorsque les conditions seront plus 

favorables[238,239]. 
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En résumé, de nombreux produits de réparation de hernie sont disponibles sur le marché. 

Néanmoins,il n’existe aucune preuve dela supériorité de l’un par rapport à l’autre. Il est clair 

cependant, que certains types de prothèses sont plus appropriés dans certaines circonstances.  
 

4. Suites opératoires : 

4.1 Hernies de l’aine: 

a. Séjour hospitalier : 

La durée moyenne d’hospitalisation de 1.91 jours retrouvée dans notre série rejoint les 

résultats publiés dans la littérature. (Figure 84) 

Dans la série de Erraimakh[240]qui a porté sur des patients opérés pour hernie inguinale 

dans notre formation sur une durée de 4 ans (2006-2009), la durée moyenne d’hospitalisation 

était de 6.66 jours. Nos résultats témoignent que notre service adopte progressivement le principe 

de “the day surgery”,  recommandé par l’EHS pour les hernies simples. L’application de ce principe 

est plus aiséechez les patients jeunes, qui présentent peu de comorbidités susceptibles de 

prolonger la durée du séjour hospitalier.  

 

Figure 84 : Durée d’hospitalisation 
 

b. Soins post-opératoires : 

L’EHSrecommande de limiter l’utilisation d’antibioprophylaxie aux circonstances à haut 

risque, définies par un taux de complications infectieuses supérieur ou égal à 5% [163]. Pour les 

Belhadj et al. Maati Marre et al. Bay Nilsen Erraimakh Notre série

Max 25 8 16 4 34 5
Min 0 1 0 1 1 1
Moyenne 1,65 2,1 1,3 2,2 6,66 1,91
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réparations de hernies de l’aine, le taux d’infection post-opératoire rapporté dans les multiples 

études effectuées au sein de notre service[240–243], ne dépasse pas 2% (Tableau XXVIII). 

Conséquemment, l’indication systématique de l’antibioprophylaxie dans notre service est à 

remettre en question. 

Les facteurs favorisant l’infection post-opératoire sont bien définis : l’âge avancé, 

l’étranglement herniaire, la récidive de la hernie, les hernies bilatérales et la mise en place d’un 

drainage [244,245]. Il convient de réserver la prescription d’une antibioprophylaxie aux situations 

sus-citées, ainsi que chez les patients à haut risque de développer une infection : patients 

diabétiques et immunodéprimés à titre d’exemples.  
 

Tableau XXVIII : Hernie de l’aine : pourcentage des complications infectieuses post-opératoires 
dans notre service 

Série Années de l’étude Effectif Pourcentage des complications 
infectieuses (%)

Erraimakh [240] 2006-2009 400 1.25 

Qoreichi [241] 2006-2010 124 1.61 

El Omari [243] 2015-2017 297 0 

Kandri [242] 2013-2016 34 0 

Notre série 2015-2018 181 0.84 
 

c. Évaluation des résultats du traitement: (Tableau XXIX) 

 À court terme : 

 Douleur post-opératoire immédiate : 

La prescription systématique de paracétamol et d’anti-inflammatoires en post-opératoire 

immédiat a permis de gérer la douleur chez tous nos patients. Cette association de paracétamol et 

d’AINS est particulièrement efficace [246,247]. Nous n’avons pas eu recours à l’utilisation 

d’antalgiques de paliers supérieurs.  
 

 Hématome : 

L’incidence des hématomes en post-opératoire est variable dans la littérature, elle était de 

0 % dans la série de Maati [106] et de 15.7 % dans la série de Naveen et al. [152]. Dans notre 
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étude, la survenue d’un hématome a compliqué une hernioplastie par cœlioscopie (TEP) chez 1 

patient (0.84%) ; il s’est résorbé spontanément sans recours à la chirurgie.  

Il a été démontré par de nombreuses études que les réparations coelioscopiques diminuent 

l’incidence des hématomes[248,249].  
 

 Sérome : 

Le taux de séromes oscille entre 0.5 % et 12.2 % selon les séries [6]. Il était de 0.84 % dans 

notre étude.Les  facteurs qui augmentent son incidence sont : l’insuffisance cardiaque, les 

troubles de la coagulation et les hépatopathies congestives [249,250].  

Le choix de la technique opératoire influence également la survenue de séromes ; les 

hernioplasties par voie coelioscopique sont associées à un taux plus élevé [251,252], en effet il 

constitue la complication la plus fréquente de ce type de réparations.  

Étant donné la fréquence élevée desurinfection suite aux aspirations, et la résorption 

spontanée de la grande majorité des séromes, les ponctions aspiratives doivent être réservées aux 

cas symptomatiques et/ou persistants [6].  

 Infection : 

L’EHS a conclu [163], en se basant sur une méta-analyse effectuée en 2009 que la 

réparation endoscopique diminue le risque d’infection post-opératoire [253], tandis que la 

chirurgie en urgence l’augmente.  

Dans notre série, nous avons rapporté 1 cas d’infection de la plaie (0.84%) chez un patient 

diabétique, opéré à froid pour une hernie inguinale selon le procédé de Lichtenstein. Des soins 

locaux biquotidiens ainsi qu’une antibiothérapie générale ont abouti à la stérilisation du foyer 

infectieux sans recours à la reprise chirurgicale. Aucun cas d’infection de la prothèse n’a été noté 

dans notre série.  

Le taux d’infection dans notre étude rejoint ceux de Belhadj et al. [89] et Marre et al. [87]
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 À long terme : 

 Mortalité : 

Le taux mortalité pour les réparations herniaires électives est similaire à celui de la 

population générale, voire moindre étant donné que les patients qui présentent de lourdes 

comorbidités cardiovasculaires et métaboliques sont inéligibles à la chirurgie élective [257]. 

Cependant, ce taux croit pour les hernies compliquées opérées en urgence [111,258]. 

 Douleur inguinale chronique: 

Il s’agit de la plainte la plus fréquente après chirurgie de hernie de l’aine[259,260]. Au 

cours des dernières années, plus d’importance a été accordée à la diminution de la douleur post-

opératoire chronique, devenue aussi cruciale que la réduction du taux de récurrence[261].  

Il a été ́ récemment démontré que la douleur préopératoire est un prédicteur important de 

la douleur postopératoirechronique [262,263]. D’autres facteurs sont  :  

- En préopératoire : le jeune âge[262,264], le sexe féminin[265], la hernie récidivée 

[265]et la prédisposition génétique ; 

- En peropératoire :l’inexpérience du chirurgien, les réparations à ciel ouvert[265], 

l’utilisation de prothèses lourdes[263]et la section du nerf ilio-inguinal[266] ; 

- En post-opératoire : la survenue de complications (infection, hématome)[262]. 

Bien que la douleur inguinale chronique soit une complication fréquente, il n’existe pas de 

consensus sur sa définition. De ce fait, son incidence dans la littérature varie entre 0.7% et 75% 

[250,267].  

En 1986, “the International Association for the Study of Pain” a défini la douleur chronique 

comme toute douleur évoluant depuis plus de 3 mois [268] , cette définition est admise par la 

majorité des auteurs. Toutefois, l’inflammation locale suite à la mise en place d’une prothèse peut 

durer plus longtemps que cette durée définie de 3 mois ; par conséquent, certains auteurs de 

revues ont adopté la durée de 6 mois comme critère d’inclusion dans leurs études [266].  

Également un seuil d’inconfort qui semble cliniquement significatif a été établi : seule une 

douleur modérée qui entrave les activités quotidiennes est considérée comme douleur inguinale 

chronique. En appliquant ces critères, l’incidence de la douleur inguinale chronique dans la 

littérature est de 10 à 12 % [6].  
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 Dysfonction érectile et retentissement sur la fertilité :[6] 

L’incidence de dysfonction sexuelle modérée à sévère varie dans la littérature entre 5 et 7 

%. Le retentissement sur la fertilité se produit dans moins de 1% des cas. Le risque est lié à la 

lésion de l’artère et ou de la veine spermatique lors de la dissection du cordon spermatique.  

 La douleur,étant une cause de dysfonction sexuelle, peut être améliorée par l’ablation de la 

prothèse ou par le desserrage de cette dernière autour du cordon spermatique.  

 Récurrence : 

La récurrence est le déterminant ultime du succès de la cure herniaire [108]. Selon 

Matthews et al. [269], les facteurs favorisant la récidive sont : 

- L'inexpérience du chirurgien ; 

- La dissection incomplète du sac herniaire ; 

- Une taille insuffisante de la prothèse ; 

- Un chevauchement insuffisant de la prothèse ; 

- La fixation inappropriée de la prothèse ; 

- La pliure ou torsion de la prothèse ; 

- La réfection pariétale sous tension ; 

- La survenue d’un hématome ; 

- La surinfection d’un hématome ou l’infection de la plaie opératoire ; 

La récurrence dépend également de la méthode de réparation utilisée.En pratique générale, 

l’utilisation d’une prothèse confère un taux de récurrence moindre par rapport aux techniques de 

herniorraphie [246,270–272].  

Cependant, la différence de résultats en termes de récurrence entre les différentes 

techniques de hernioplastie prothétique reste débattue . En 2012, O’Reiley et al. [248] ont publié 

une méta-analyse comparant la morbidité post-opératoire et le taux récurrence entre la 

hernioplastie endoscopique et la réparation à ciel ouvert (avec et sans prothèse) ; ils sont parvenus 

à la conclusion que la récurrence était quatre fois plus fréquente dans le groupe TEP par rapport 

aux réparations à ciel ouvert.  Néanmoins, dans la méta-analyse de “the European Hernia society” 

[163], incluant  7 études, aucune différence à long terme entre la technique de Lichtenstein et les 

techniques TAPP/TEP n’a été rapportée.  
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Les deux cas de récurrence retrouvés dans notre série, ont eu lieu après des réparations 

coelioscopiques, ce qui en résulte un taux de récurrence de 1.68 % . Il était de 0.46% chez Marre et 

al. [87], de 0.3% chez Osifo et al. [90], de 4.7 % chez Van Kerckhoven et al. [256], de 2.9 % chez 

Naveen et al. [152] et de 6.01 % chez Harjai et al. [255]. 
 

4.2 Hernies ventrales : 

a. Séjour hospitalier : 

Pour les EPO, la durée moyenne du séjour hospitalier était de 2.7 jours (1-6 jours). Elle 

rejoint celle des séries de Barchah [123]et de Bisgaard et al. [273]. En revanche, Abourig [274] et 

Ott [124] avaient rapporté des moyennes de 6 jours et 10.36 jours respectivement. 

 
Figure 85 : Séjour hospitalier des EPO (en jours) 

 

La durée d’hopitalisation dans le groupe des hernies abdominales était de 2.28 jours dans 

notre série. Ce qui rejoint la série de Stirler et al. [275]. 
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Tableau XXX : Hernies abdominales : Durée d'hospitalisation 

Série Bisgaard et al. 
[276] Stirler et al. [275] Mason et al. [183] Notre série 

Moyenne de la 
durée 

d’hospitalisation 
0.5 2.43 3.88 2.28 

 

b. Complications à court et à long termes : 

 Lésions viscérales : 

La lésion intestinale est une complication peropératoire grave des réparations de hernies 

abdominales et d’EPO.Elle peut avoir des conséquences fatales si elle n'est pas reconnue 

immédiatement et gérée de la manière appropriée. Une lésion reconnue en peropératoire doit être 

réparée soit à ciel ouvert ou laparoscopiquement selon l’expérience du chirurgien[277].  

Son incidence semble être corrélée à la présence d’adhérences [278], ce qui explique sa 

survenue essentiellement au cours des réparations des EPO, surtout récidivantes.  

Le cas de brèche de la séreuse grêlique rapporté dans notre série (1.61%) a eu lieu au cours 

d’une réparation à ciel ouvert d’une EPO ; la brèche a été détectée et suturée en peropératoire. 

Une surveillance étroite du patient ainsi qu’une antibioprophylaxie, ont permis de prévenir 

davantage de complications. 

L’incidence d’entérotomie -compliquant la chirurgie de la hernie- varie dans la littérature 

entre 0 et 14 %[279,280].  

 

 Infection de la paroi et du matériel prothétique : 

L’obésité et le tabagisme sont des facteurs de risque modifiables qui augmentent le taux 

d’infection en post-opératoire [209]. Un diabète non équilibré constitue également un facteur de 

risque [281]. La préparation colique en pré-opératoire quant à elle, ne semble pas avoir 

d’effet[282].Les lésions viscérales peropératoires, source de contamination, favorisent ces 

infections[280] ainsi que l’utilisation de prothèse et l’abord à ciel ouvert [117].  

 L’infection du site opératoire survient dans les premiers jours en post-opératoire. Une fois 

détectée et après la réalisation de prélèvements à visée bactériologique, une antibiothérapie à 

large spectre doit être instaurée, afin d’empêcher l’extension de l’infection en profondeur.  Un 
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drainage peut s’avérer nécessaire en cas de collection localisée enprésence de signes systémiques 

d’infection [283]. 

 Quand l’infection atteint la prothèse, une de deux attitudes est à suivre: un traitement 

conservateur ou une ablation partielle voire totale de la prothèse.  

 Parmi les prothèses synthétiques, celles en polypropylène léger ont le plus grand potentiel 

de récupération. Les patients fumeurs actifs, chez qui d’autres types de prothèses synthétiques 

ont été implantées et chez qui l’examen bactériologique a révéléun SARM subissent généralement 

des ablations de prothèse.  

 Après l'excision de la prothèse infectée, une reconstruction de la paroi abdominale en 

plusieurs étapes peut être envisagée. L’utilisation de prothèse biologique ou biosynthétique est 

recommandée [281].  

 Plusieurs calculateurs de risque d’infection du site opératoire ont été élaborés, prenant en 

considération les paramètres de la hernie ainsi que les antécédents et les caractéristiques du 

patient[284]. Une validation externe de ces scores est cependant en attente. (Annexe 4) 

 Aucun cas d’infection n’a été noté dans notre série. 

 

 Sérome : 

 La survenue de sérome est courante après la réparation de hernie abdominale ou d’EPO. 

Une incidence allant jusqu'à 50 % a été rapportée [285,286]. La large plage d'incidence peut être 

liée à la définition, car certains groupes ne considèrent le sérome en tantque complication que s'il 

persiste au-delà de 6 semaines [287]. 

Au cours de la chirurgie à ciel ouvert, les dissections importantes exposent au risque de 

survenuede sérome. En chirurgie laparoscopique, les séromes se développent dans le sac herniaire 

non réséqué, avec une incidence de 100% à l’échographie [288]. 

En dépit de leur incidence importante, la plupart des séromesse résorbent spontanément 

sans intervention dans les 3 mois suivant l'opération[289] (Grade B). Le taux rapporté dans la 

littérature varie entre 5 et 25%. Il représente la fraction de patients qui sont symptomatiques et qui 

nécessitent une investigation plus poussée[277]. 

Aucune mesure prophylactique n’est certainement efficace. Cependant, le résection du sac 

herniaire, la mise en place de drain de Redon et les pansements compressifs pourraient être utiles. 
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Devant un sérome établi, il existe deux options. La première consiste à traiter de manière 

conservatrice et laisser le sérome se résorber progressivement.Cependant, si les symptômes sont 

gênants ou si la viabilité de la peau est menacée, une aspiration doit être envisagée. Celle-ci doit 

être réalisée dans des conditions stériles[277].  

Dans notre étude, un sérome a été noté dans 1 cas (1.61 %), il s’est résorbé spontanément 

sans recours à une aspiration.   
 

 Hématome :[290] 

L'hématomeaprès une réparation de hernie est rarement signalé dans la littérature. Il 

résulte du saignement des vaisseaux (généralement épigastriques) lésés soit au cours de la 

dissection, soit par des sutures transfixiantes.  

Les hématomes sont gérés de manière conservatrice sauf en casde saignement actif ou 

d’instabilité hémodynamique. La correction d’une éventuelle coagulopathie, la suspension de 

l'anticoagulation prophylactiqueet les pansements compressifs sont suffisants dans la majorité des 

cas ; une transfusion peut être nécessaire pour les grands hématomes. Pareillement aux séromes, 

la majorité des hématomes sont de résolution spontanée ; les indications au drainage sont 

restreintes se limitant aux hématomes symptomatiques gênants ou aux cas de surinfection. 
 

Tableau XXXI : Incidence d'hématome dans la littérature 

Série Bittner et al. 
[291] 

Ahonen-
Siirtola et 
al. [292] 

Roth et al. 
[293] 

Baldan et 
al. [140] 

Petro et al. 
[294] Notre série 

Incidence 
d’hématome 

(%) 
11.1 6.29 5.12 4 0.3 1.61 

 

 Récurrence :  

 La récurrence est considérée comme le principal critère d’évaluation des réparations de 

hernies.Pourtant, il n’existe pas de consensus sur sa définition exacte : certaines études se 

contentent de l’examen clinique[295–297], alors qu’autres la définissentcomme réopérationpour 

hernie[148,183].  
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 Une étape importante dans la réduction du risque de récurrence consiste à identifier les 

facteurs de risque, qui sont: les infections du site opératoire, les antécédents de récidive ainsi que 

l’interaction complexe de facteurs mécaniques tels que l'obésité, la taille de la hernie et le type de 

prothèse utilisée [277,278]. 

 Le taux de récurrence s’élève au cours de la grossesse.De ce fait les patientes en âge de 

procréer, doivent être informées sur le risque accru de récidive associé à une grossesse ultérieure 

[298]. 

 Un taux de récidive de 1.61 % a été noté dans notre série, en rapport avec 1 cas recensé de 

hernie ombilicale traitée par Raphie. 
 

Tableau XXXII : Taux de récidive 

Auteurs EPO (%) Hernies abdominales (%) Suivi (mois) 
Holihan et al. [150] 64 37 140 

Helgstrand et al. [44] 37 8 médian = 41 

Notre série 0 1.96 1-48 
 

 Douleur chronique et qualité de vie : 

Avec les progrès réalisés en matière de techniques et matériaux de réparation de hernies, 

les résultats fonctionnels et esthétiques ainsi que les mesures de la qualité de viesont de plus en 

plus pris en compte. 

The Carolina Comfort Scale (CCS) est un questionnaire spécifique à la réparation herniaire, 

qui permet d’évaluer la qualité de vie en post-opératoire. C’est un outil validé et sensible [299], 

qui évalue l’intensité de la douleur, la limitation des activités et la sensation de corps étranger (la 

prothèse) [300]. (Annexe 5) 

La réparation de hernie comparée à une simple surveillance améliore la qualité de vie 

globale selon Langbach et al. [141,301].  La douleur chronique est indépendante de la technique 

utilisée (Raphie ou prothèse)[302]. Le choix de la voie d’abord chirurgicale ne semble pas avoir 

d’influence ; la voie laparoscopique est associée à plus de douleur post-opératoire immédiate 

maiscette différence entre les deux voies s’estompe à long terme[303].  

Les preuves quant àl’effet du poids de la prothèse sont contradictoires : Groene et al. 

[300]ont rapporté que les prothèses à poids léger sont associées à plus de douleur chronique, 
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tandis que Ladurner et al. [304]n’ont pas trouvé d’association significative entre le poids de la 

prothèse et la qualité de vie.  

Les méthodes de fixation de la prothèse lors d’un abord par cœlioscopie, quant à elles, 

n’ont aucune influence sur la douleur chronique et ce, indépendamment de leur type (tacks, 

sutures, association des deux) et de leur résorbabilité[171,305]. 

La douleur préopératoire est le prédicteur ultime de douleur post-opératoire 

chronique[306]. Celle-ci est également plus fréquente chez les femmes, les adultes jeunes et en 

cas réparation de hernie ou d’EPO récidivante [307] .  
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CONCLUSION 
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La pathologie herniaire englobe un groupe hétérogène de hernies ayant des localisations 

différentes, qui résultent d’étiopathogénies disparates et qui sont traitées selon des modalités 

distinctes adaptées aux particularités de chaque type.   

La réparation dehernies est considérée comme l’une des interventions les plus pratiquées 

en chirurgie générale .La littérature à ce sujet est riche mais manque d’homogénéité rendant 

délicate la comparaison entre les différentes études. En outre, il ressort un manque de 

publications s’intéressant au sujet jeune et à ses particularités.  

La répartition des hernies dans notre série reste fidèle à celle décrite dans la littérature 

récente à savoir : inguinale, ombilicale, épigastrique, éventration post-opératoire et puis crurale 

[86]. 

Pour les hernies de l’aine, la pratique de notre service est conforme aux recommandations 

de l’EHS [163] et The Hernia Surge Group [6].L’emploi systématique de prothèse ainsi que 

l’adoption progressive des techniques de cœlioscopie,nous ont permis d’obtenir d’excellents 

résultats en termes de complications du site opératoireet de récurrence. 

Quant aux hernies ventrales, le taux de réparation prothétique dans notre série est 

inférieur à ceux décrits dans la littérature. En effet, ce taux est très variable dans les séries 

publiées, étant donné que l’utilisation de prothèse dépend essentiellement du choix du chirurgien. 

Conséquemment, ilest primordiald’élaborer un consensus pour le traitement de ce type de 

hernies, afin d’uniformiser les indications. 

 La récurrence est un moyen important de l’évaluation du succès d’une cure de hernie. 

Cependant, l'accent devrait être également mis sur la qualité de vie du patient, en particulier chez 

le sujet jeune actif.  

Globalement, les résultats à court et à long termesdes réparations de herniesdans notre 

formation étaient satisfaisants. Le pourcentage assez élevé de patients perdus de vue dans notre 

étude implique une interprétation prudente de ces résultats.  
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ANNEXES 
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Annexe 1 :Fiche d’exploitation : pathologie herniaire de l’adulte jeune 
I. Identité   
Année : 201  
Nom et prénom : 
Age :  
Sexe :  

 Homme  
 Femme  

Provenance :  
 Milieu urbain  
 Milieu rural  

Profession :  
 Avec grand effort physique 
 Sans grand effort physique

 
II. Antécédents  
Médicaux :  
 RAS 
 HTA  
 Diabète  
 Cardiopathie 
 Pneumopathie   
 Malnutrition  
 Autres : 

Chirurgicaux :  

 RAS  
 Intervention : 
 Type d’incision : 
 Cure d’une hernie / d’une éventration :  

Toxiques :  

 Tabagisme  
 Autres  

Facteurs herniogènes : 
 Travail de force 
 ATCD de hernie 
 Obésité 
 Grossesses répétées 
 Toux chronique 
 Trisomie 21 
 Constipation 
 Hérédité 
 Autres 
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Si hernie ombilicale  

 Cirrhose 
 Grossesse en cours

 
III. Clinique : 
Début de la symptomatologie : 
Circonstances de découverte : 

 Tuméfaction  
 Douleur  
 Complication  

 Syndrome occlusif  
 Strangulation 
 Incarcération  
 Perforation  

 
 Hernie : 
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IV. Protocole opératoire : 

1. Circonstances de l’intervention  
 Programmée  
 En urgence  

2. Anesthésie  
 Générale  
 Rachianesthésie 
 Locale  

3. Voie d’abord 
 Ciel ouvert : 

o Type d’incision :  
 Cœlioscopie 

 TAPP 
 TEP 
o Nombre de trocarts : 
o Taille des trocarts : 
o Siège des trocarts :  

4. Modalités : 
o Technique :  
o Sac herniaire : 

o Contenu 
 Résection 
 Refoulement  

 Suture simple (Raphie) : 
o Type de points :  
o Fils : 

 Prothèse :  
o Fixation  

 Oui (par) :  
 Non  

 Fils 
 Tacks 

o Type de prothèse :  
o Emplacement de la prothèse :  

 

 Si compliquée :  
 Réintroduction du contenu du sac 
 Résection du contenu du sac  

 Anastomose : 
 Stomie : 

5. Drainage  
 Oui  
 Non   
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V. Suites post- opératoires : 
1. Durée d’hospitalisation :   jours  
2. Morbidité :  
o Locale :  
 Sérome  
 Infection plaie  
 Infection de la prothèse  
 Déhiscence  
 Hématome 
 Fistule entéro-cutanée  
 Autre :  

o Générale :  
 Thrombose veineuse profonde  
 Embolie pulmonaire  
 Insuffisance respiratoire  
 Pneumonie  
 Autre :  

3. Mortalité :  
 Oui 
 Non  

4. Suivi postopératoire :
 Bon suivi  
 Perdu de vue  
 Récidive  

 
 
 
 
 

Annexe 2 : Classification des hernies abdominales selon l’EHS[115] 

Taille < 2 cm 2 – 4 cm > 4 cm 
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RÉSUMÉ 

Titre : Pathologie herniaire de l’adulte jeune. 

Rapporteur : Professeur Y.NARJIS. 

Auteur: Salma ELAABOUDI. 

Mots-clés: Adulte jeune - Hernie de la paroi abdominale – Épidémiologie –Modalités 

thérapeutiques - Évolution.  

Objectif :Le but de notre thèse est d’étudier les caractéristiques épidémiologiques de la pathologie 

herniaire de l’adulte jeune ainsi que les différents volets du traitement chirurgical allant du choix 

de la technique et la voie d’abord chirurgicales aux suites postopératoires, tout en comparant nos 

résultats aux données de la littérature. 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive concernant 181 patients 

dont l’âge était compris entre 15 et 45 ans, porteurs de pathologie herniaire de la paroi 

abdominale, opérés au sein du service de chirurgie générale de l’Hôpital Ibn Tofaïl du CHU 

Mohammed VI de Marrakech sur une période de 4 ans allant de janvier 2015 à décembre 2018.  

Résultats: 

 65.75 %, 28.18 % et 6.08 % représentaient respectivement les pourcentages de hernie de 

l’aine, de hernie abdominale et d’EPO dans notre série. 

 L’âge moyen était de 38 ans pour les hernies de l’aine, 35 ans pour les hernies 

abdominales et de 40 ans pour les EPO. 

 Une nette prédominance masculine a été rapportée pour les hernies de l’aine (sex-

ratio=6.43). En revanche, nous avons noté une prédominance féminine dans les groupes 

de hernies abdominales et des EPO (sex-ratios de 0.64 et 0.57 respectivement). 

 50.42 % des hernies de l’aine étaient inguinales indirectes. 

 Parmi les hernies abdominales, les hernies ombilicales étaient les plus fréquentes (70.59 

%). 

 L’EPO était de siège médian dans 90.90 % des cas. 

 Les formes compliquées étaient plus fréquentes pour les hernies abdominales (31.37 %). 

Ellesreprésentaient 11.76%des hernies de l’aine et 18.18 % des EPO. 
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 Toutes les hernies ventrales étaient opérées sous AG, tandis que 62.19 % des hernies de 

l’aine étaient opérées sous rachianesthésie.  

 La cœlioscopie était la voie d’abord pour 14.29 % des hernies de l’aine et pour 3.22 % des 

hernies ventrales.  

 La réparation prothétique a concerné 29.03 % des patients porteurs de hernie ventrale. La 

prothèse a été implantée en rétro-musculaire préfascial dans 66.67 % des cas. 

 Le procédé de Lichtenstein était la technique de choix pour les hernies de l’aine (75.63 %). 

 Le séjour hospitalier a varié entre 1 et 6 jours avec une moyenne de 2 jours. 

 Le taux de morbidité globale était de 4,42%. 

 43,65 % des patients ont été perdus de vue. 

 Le taux de récidive était de 1,66 %. 

Conclusion:Globalement, les résultats à court et à long termesdes réparations de herniesdans 

notre formation étaient satisfaisants. Le pourcentage assez élevé de patients perdus de vue dans 

notre étude implique une interprétation prudente de ces résultats.  
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ABSTRACT 
Title: Hernia in young adults. 

Thesis reporter: Professor Y. NARJIS. 

Author: Salma ELAABOUDI. 

Keywords: Young adults – Abdominal wall hernia – Epidemiology – Treatment – Outcome. 

Purpose: This thesis aims to investigate the epidemiology of hernia repair in young adults and the 

different aspects of surgical treatment by comparing surgical approach, choice of technique as 

well as postoperative outcomes, to the medical literature. 

Materials and Methods:This is a descriptive retrospective study of 181 patients aged between 15- 

45 years old, treated surgically for ventral and groin hernias at the General Surgery Department of 

the Ibn Tofaïl Hospital in Marrakesh over a period of 4 years ranging from January 2015 to 

December 2018.  

Results: 

- 65.75 %, 28.18 % and 6.08 % are the respective percentages of groin, primary abdominal 

and incisional hernias. 

- Mean age was 38 years in the groin hernia group, 35 years in the primary abdominal hernia 

group and 40 years in the incisional hernia group. 

- The sex ratio M/F was 6.43 with a marked male predominance in the groin hernia group. 

However, sex ratios of 0.64 and 0.57 respectively were noted in the primary abdominal and 

incisional hernias groups. 

- 50.42 % of groin hernias were indirect inguinal hernias. 

- Primary abdominal hernias were mostly umbilical (70.59 %). 

- Incisional hernias were midline hernia in 90.90 % of cases. 

- Strangulation/ incarceration was most frequent with primary abdominal hernias 

representing 31.37 % of cases. It was encountered in 11.76% and 18.18 % of cases 

respectively in groin and incisional hernias.  

- All ventral hernias were operated under general anesthesia, whereas 62.19 % of groin 

hernias were treated under spinal anesthesia. 
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- 14.29 % of groin hernias and 3.22 % of ventral hernias were operated laparoscopically. 

- 29.03 % of cases of ventral hernia underwent prosthetic repair ; the mesh was implanted in 

the sublay position in 75 % of those cases. 

- Lichtenstein repair was the method of choice for groin hernias, it was used in 75.63 % of 

groin hernia cases. 

- Length of hospital stay ranged from 1 to 6 days, the mean was 2 days 

- The global morbidity rate was at 4,42%. 

- 43,65 % of patients were lost to follow up. 

- Recurrence rate was at 1,66 %. 

Conclusion:Overall, our short- and long-term results were satisfactory. However, the high rate of 

patients who were lost to follow up implies a delicate interpretation of our results. 
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 ملخص
  .جدارالبطنعندالشابالبالغفتق:العنوان

  نرجس. الأستاذي:المشرف

  سلمٮالعبودي:المؤلف

   .تتبع - الطرقالعلاجية–علمالأوبئة–نجدار البطفتق–شاببالغ:كلماتالبحث

   .الخصائصالوبائيةلمرضالفتقعندالشابالبالغومختلفجوانبعلاجھالجراحي،مناقشتھاثممقارنتھامعمعطياتالمراجعالطبيةةھو دراسالھدفمنأطروحتنا: الھدف

جدار سنةيعانونمنمرضفتق 45و 15 مريضاتراوحتأعمارھمبين 181 أطروحتناعبارةعندراسةرجعيةوصفيةشملت:الطرقوالمواد

 دجنبرو 2015 ،استفادوامنالعلاجالجراحيبمصلحةالجراحةالعامةبمستشفٮابنطفيلالتابعللمركزالاستشفائيالجامعيمحمدالسادسبمراكشفيالفترةالممتدةبينينايرنالبط

2018.  

   :النتائج

   .بالمئةعلٮالتوالي 6,08 بالمئةو 65,75 بالمئة، 28,18 مثلتنسبفتقالفخذ،فتقالبطنوالفتقالجراحيفيدراستنا -
   .سنةللفتقالجراحي 40سنةلفتقالبطنو 35 سنةلفتقالفخذ، 38 اعمر مرضانكانمتوسط -
 لذلك،لاحظناھيمنةالعنصرالأنثويفيمجموعةفتقالبطنوالفتقالجراحيفيمقاب). 6,43= نسبةالجنس( سجلناھيمنةذكوريةملحوظةبالنسبةلفتقالفخذ -

   ).علٮالتوالي 0,57 و 0,64 نسبالجنس(
   .بالمئةمنفتوقالفخذ 50,42 ةالمباشرغير مثلتالفتوقالأربية -
  .بالمئة 70,58 مثلالفتقالسريالصنفالأكثرشيوعابينفتوقالبطن،وذلكبنسبة -
  .بالمئة 90,90 سجلتموضعالفتوقالجراحيةفيالوسطبنسبة -
   .الفتوقالجراحيةفيبالمئة 18,18 فتقالفخذوفيبالمئة 11,16 وقدمثلت). بالمئة 31,37( لاحظناتواجدالحالاتالمعقدةبشكلأكبرفيفتقالبطن -
   .بالمئةمنحالاتفتقالفخذ 62,19 قداستخدمفييالتخدير النخاعالقاعدةلجميعحالاتفتقالبطن،فيحينأنمالتخدير العاكانتالجراحةتحت -
   .بالمئةمنحالاتفتقالبطن 3,22بالمئةمنحالاتفتقالفخذو 11,76 بنسبةيالتنظير الجوفتمتالجراحةبواسطةتقنية -
 75 وقدتمزرعھذھالأخيرةبالموضعالغشائيالعضليفي. منالعلاجبالشبكةالجداريةنجدار البطبالمئةمنالمرضٮالذينيعانونمنفتق 34,61 استفاد -

   .بالمئةمنالحالات
  .بالمئة 86,53 فيحالاتفتوقالفخذوذلكبنسبةالأكثر استعمالاكانتطريقةلينشتاينالطريقة -
   .نيقدر بيوميطدوستةأياممعمعدلمتوسحبينيومواالاستشفائيةتراوحتالمدة -
  .بالمئة 4,41 بلغمعدلالمراضةالعامةبعدالجراحةقرابة -
   .بعدالجراحةةالأنظار مباشرناختفوا عبالمئةمنالمرضٮإذأنھم 43,65 لمنتمكنمنتتبع -
   .بالمئة 1,66 المرضيةبالانتكاساتقدرتنسبة -

    :خلاصة

الأنظار تجدرالاشارةالٮأننسبةالمرضٮالذيناختفواعن. كانتنتائجإصلاحالفتقفيمصلحتناعلٮالمدٮالمتوسطوالبعيدمرضيةبشكلعام

    .فيدراستنا،مماحثناعلٮالتأويلالدقيقللنتائجالمحصلةةعالي
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  قسم الطبيب

 أقْسِمباِللھالعَظِيم
 .أنأراقباَللھفيمِھْنتَِي

 وأنأصُونحَياةالإنسانفيكآفةِّأطوَارھَافيكلالظروف
 وسْعِيفيانقاذھامِنالھَلاكِوالمرَضِ ةباذلوالأحَوال

 .والألمَوالقلَقَ

ھُمْ   .وأنأحفظََللِناَسِكرَامَتھُم،وأسْترعَوْرَتھُم،وأكتمَسِرَّ

وأنأكونعََلٮالدوَاممنوسائلِرحمةالله، 

 .،والصديقوالعدوطالحرعايتيالطبيةللقريبوالبعيد،للصالحوالةباذل

رَھلنِفَْعِالِإنْسَانلالأذَاه  .وأنأثابرعلٮطلبالعلم،وأسَخِّ

زَميلٍفيالمِھنةَِالطِّبِّيةَ لكُِلِّ أختاوأنأوَُقرَّمَنعَلَّمَني،وأعَُلمَّمَنيصَْغرَني،وأكون

والتقوىمُتعَاونيِ  .نعََلٮالبرِّ

 وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيتَي،نقَيَِّةمِمّايشُينھَاتجَاهَ 
 .اللھوَرَسُولھِِوَالمؤمِنين

 واللھعلٮماأقولشھيدا
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