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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 
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Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 
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Les médecins seront mes frères. 
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa 

conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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La hernie inguinale est une pathologie fréquente en chirurgie viscérale, elle vient au 2ème 

rang avant la lithiase vésiculaire et après l’appendicite. La hernie se définie comme l’issue 

spontanée temporaire ou permanente par l’orifice inguinale des viscères abdominaux hors des 

limites de la région abdominopelvienne, la hernie peut être acquise (hernie de faiblesse) ou 

congénitale (persistance d’un canal péritoneo vaginal). 

La cure de la hernie de l’aine consiste à un rétablissement de l’anatomie normale de la 

région de l’aine, chose qui n’est pas souvent facile. Cette cure repose sur la connaissance 

parfaite de l’anatomie de la région de l’aine et l’évolution des techniques chirurgicales et des 

procédés thérapeutiques. 

Depuis la technique publiée en 1889, et la série publiée en 1890 par Bassini, plus de 80 

techniques ont été développées. Historiquement, les premières techniques ont été des 

réparations pariétales par raphie (Bassini, Mc Vay, Shouldice). La mise en place d’un matériel 

prothétique s’est ensuite développée par voie inguinale (Lichtenstein, plug), par voie sous 

ombilicale (stoppa) ou encore plus récemment par cœlioscopie. Les différentes techniques 

chirurgicales de la hernie de l'aine sont souvent le sujet de discussion, quand à la meilleure 

approche qui donne moins de récidive. 

La récidive de la hernie de l’aine après réparation chirurgicale est une préoccupation majeure 

pour les patients et les chirurgiens, dont la réparation est fréquemment associée à une difficulté 

technique accrue, une morbidité élevée, et un plus grand risque de récurrence supplémentaire. 

Bien que le traitement de la hernie inguinale primaire ait été largement étudié, il y a un manque 

de preuves sur l’approche la plus indiquée pour la réparation de la hernie inguinale récurrente. 

La méthode chirurgicale appropriée pour cette condition étant encore un sujet à débattre, 

certains chirurgiens recommandent une réparation laparoscopique, tandis que d'autres préfèrent 

une réparation ouverte sans tension 

Il s’agit ici d’une étude rétrospective analytique qui a pour objectif de rapporter notre 

expérience en matière de la prise en charge des récidives des hernies de l’aine par voie ouverte 

versus laparoscopique, au service de chirurgie viscérale de l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech, 

l’étude s’étend sur 4 ans du 2014 au 2017. 



Chirurgie ouverte versus laparoscopie dans la prise en charge des récidives des hernies de l’aine 

 

 

- 3 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

MATÉRIELS  
&  

METHODES 



Chirurgie ouverte versus laparoscopie dans la prise en charge des récidives des hernies de l’aine 

 

 

- 4 - 

I. PATIENTS : 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de 4 ans, du premier Janvier 

2014 au 31Décembre 2017, auprès de 31cas de récidives des hernies de l’aine diagnostiqués et 

traités au service de chirurgie viscérale de l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech. 

Notre série a comporté à la fois des malades opérés à froid après avoir été programmés, 

et des malades opérés en urgence. 

 

II. METHODES DE TRAVAIL: 
 

1. Critères d’inclusion : 
 

Nous avons inclus dans cette étude tous les cas de récidives des hernies de l’aine 

diagnostiqués et traités au service de chirurgie viscérale de l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech. 

 

2. Critères d’exclusion : 
 

Ont été exclus de notre étude, les dossiers médicaux incomplets. 

 

3. Méthodes de recueil des données : 
 

Les patients ont été identifiés à partir des données des registres d’hospitalisation du 

service de chirurgie viscérale de l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech. 
 

Le recueil des données a été fait à partir : 

- Des dossiers d’hospitalisation, 

- Des comptes rendu opératoires écrits par le chirurgien ou l’un de ces aides, 

- Des fiches de protocoles thérapeutiques et de surveillance des traitements adjuvants. 
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4. Définition des variables analysées : 
 

Nous avons ainsi établi des fiches analytiques comportant les éléments suivants : 

- Une étude épidémiologique concernant l’âge et le sexe. 

- Une étude clinique comprenant les tares associées, l’état général du patient et les 

données de l’examen clinique. 

- Une étude para-clinique, intéressant le bilan biologique préopératoire. 

- Le traitement médical et chirurgical. 

- Les suites postopératoires. 

 

5. Analyse des données : 
 

Les résultats ont été traités à l’aide du programme informatique Microsoft Office Excel 

2007, et sont données sous forme de pourcentage, en graphique et tableaux. 

 

6. Considération éthique : 
 

La confidentialité des informations a été respectée. 
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I. EPIDEMIOLOGIE : 
 

1. FREQUENCE : 
 

Sur cette période de 4 ans, notre service de chirurgie viscérale a opéré 515 cas de hernie 

de l’aine, dont 31cas de HA récidivés qui représentent ainsi 6% de l’ensemble des malades 

opérés pour HA durant cette période. 
 

 
Figure 01 : Fréquence des hernies de l'aine 

 

2. AGE : 
 

Nos patients étaient âgés entre 30 et 91ans, avec une moyenne d’âge de 65 ans. 
 

 
Figure 02 : Répartition des patients selon l'âge 
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3. SEXE : 
 

Dans notre série, on a noté une nette prédominance masculine. 

Ainsi, les patients se répartissaient en 2 femmes soit (6%), et 29 hommes soit (94%). 

Le sex-ratio était de 14,5 
 

 
Figure 03 : Répartition des patients selon le sexe 

 

4. PROFESSION : 
 

On a répartit la profession des patients en deux catégories : 

- Travail à grand effort physique ou métiers de force, exemples : maçon, Fellah … 

- Travail sans grand effort physique. 
 

Ainsi chez 12 patients de notre étude soit (39%), le travail a été estimé à grand effort 

physique, et dans 9 cas soit (29%), les patients exerçaient un travail sans grand effort physique. 
 

Tableau I : Nature de travail 

Nature de travail Nombre de cas Pourcentage (%) 
Avec grand effort physique 12 39 
Sans grand effort physique 9 29 
Imprécisé 10 32 
Total 31 100 

6% 

94% 

Femmes 

Hommes 
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5. ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES : 

 

5.1. ANTECEDENTS MEDICAUX : 

Les antécédents médicaux retrouvés sont résumés dans le tableau ci-dessous : 
 

    Tableau II : Antécédents médicaux 

Antécédents médicaux Nombre de cas Pourcentage (%) 
Toux chronique 15 49 
Hypertension artérielle 4 13 
Dysurie 4 13 
Asthme 3 10 
Constipation chronique 2 6 
Bronchite chronique 1 3 
Diabète type 2 1 3 
Tuberculose 1 3 
Total 31 100 

 

5.2. ANTECEDENTS CHIRURGICAUX : 

 

a. Antécédent de hernie de l’aine : 

Parmi les cas étudiés dans notre série, 24 patients étaient admis dans un contexte simple 

soit (78%), et 7 patients étaient admis dans un contexte étranglé soit (22%). 
 

 
Figure 04 : Répartition selon le contexte de survenue 
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Elles étaient de type inguinale directe chez 20 patients soit (65%), inguinale indirecte chez 

9 patients soit (29%), et crurale chez 2 patients soit (6%). 
 

 
Figure 05 : Le type anatomique de la hernie 

 

Elles étaient du siège droit chez 22 patients soit (71%), gauche chez 9 patients soit (29%). 
 

 
Figure 06 : Répartition selon le siège de l'ATCD de la hernie 

 

Tous nos patients ont étaient traité par chirurgie ouverte, à type d’herniorraphie chez 7 

patients (22%), et d’hernioplastie antérieure chez 24 patients (78%). 
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b. Autre antécédents chirurgicaux : 

Dans notre série 28 malades (90%) n’avaient pas d'antécédents chirurgicaux. On a trouvé 

3 cas d’adénome de prostate opérés soit (10%). 

 

5.3. ANTECEDENTS TOXIQUES : 

Dans notre étude ont a compté 13 cas de tabagisme isolé soit (42%). 

 

6. Les facteurs favorisant la récidive : 
 

Plusieurs facteurs ont été relevés chez les patients de notre série : 

-  Le port de charge a été recensé chez 23 patients (74%). 

-  L’effort physique est retrouvé chez 19 patients (61%). 

-  Les facteurs respiratoires sont retrouvés chez 19 patients (61%). 

-  Les facteurs urinaires ont été dénombrés chez 7 patients (22%). 

-  La constipation chronique est présentée chez 2 patients (6%). 
 

Ce tableau reprend les différents facteurs d’hyperpression abdominale répertoriés dans 

notre série. 
 

Tableau III : Facteur d'hyperpression abdominale 

Facteur d'hyperpression abdominale Nombre de cas Pourcentage % 
Port de charges lourdes 23 74 
Effort physique 19 61 
Toux chronique 15 49 
Dysurie 4 13 
Adénome de la prostate 3 10 
Asthme 3 10 
Constipation chronique 2 6 
Bronchite chronique 1 3 
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II. DONNEES CLINIQUES : 
 

1. LE NOMBRE DE RECIDIVE : 
 

Parmi les cas étudiés dans notre série, 29 patients présentaient des premières récidives 

soit (94%), et 2 patients présentaient des deuxièmes récidives soit (6%). 
 

 
Figure 07 : Nombre de récidive 

 

2. LE CONTEXTE DE RECIDIVE : 
 

Parmi les cas étudiés, on a constaté 27 cas de récidive de hernie simple soit (87%), et 4  

cas de récidive de hernie étranglée soit (13%). 
 

 
Figure 08 : Contexte de récidive 
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3. LE SIEGE DE RECIDIVE : 
 

Chez nos 31patients, 22 des hernies récidivés étaient droite soit (71%), 9 gauche soit  

(29%), pas d’atteinte bilatérale. 
 

 
Figure 09 : Répartition selon le coté atteint 

 

4. LE TYPE DE RECIDIVE : 
 

On a trouvé 22 cas de récidives de hernies inguinales directes soit (71%), 4 cas de 

récidives de hernies inguinales indirectes soit (13%), 3 cas de récidives de hernies inguinales 

combinées soit (10%), et 2 cas de récidives de hernies crurales soit (6%). 
 

 
Figure 10 : Répartition selon le type de récidive 
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5. Le temps de production de la récidive : 
 

Dans notre étude, on a trouvé 4 cas (13%) de récidives se produisaient après 6 mois, 3 

cas (10%) après 1 an, 6 cas (19%) après 3ans, 14 cas (45%) après 5 ans, et 4 cas (13%) après 12 

ans de la réparation primaire. 
 

 
Figure 11: Répartition selon l'intervalle de temps 

 

III. DONNEES PARACLINIQUES : 
 

1. BIOLOGIE : 
 

En dehors de l’urgence, un bilan biologique a été réalisé chez nos patients, il s’agissait 

des examens réalisés dans le cadre du bilan préopératoire : 

- Numération Globulaire 

- Bilan hydro-électrolytique 

- Groupage-Rhésus 

- Bilan d’hémostase, fonction rénale, glycémie…. 
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2. RADIOLOGIE : 
 

Une radiographie du thorax a été réalisée chez tous les patients, en dehors de l’urgence. 

Echographie vésico prostatique a été réalisée systématiquement chez tous les patients âgés de 

plus de 60 ans, et chez les patients ayant des antécédents de dysurie et d’adénome de prostate. 

 

3. AUTRES : 
 

Les quatre patients hypertendus ont bénéficié d’une consultation en cardiologie, et tous 

les patients ont eu un Electrocardiogramme. 

 

IV. DONNEES DE TRAITEMENT : 
 

1. TRAITEMENT MEDICAL : 
 

- Antibioprophylaxie a été proposée de façon systématique à nos patients. 

- Le traitement analgésique faisait appel au paracétamol. 

- L’héparinothérapie n’était pas systématique. 

 

2. ANESTHESIE : 
 

Dans notre étude, les patients ont été opérés soit en urgence soit dans le cadre d’une 

Chirurgie programmée, ils ont bénéficié d’anesthésie générale dans 8 cas (26%), et de 

rachianesthésie dans 23 cas (74%). 
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Figure 12 : Répartition selon Type d'anesthésie 

 

3. VOIE D’ABORD : 
 

Les voies d’abord utilisées dans notre étude sont représentées par : 

- La voie ouverte, on reprenant l’ancienne incision: 81% 

- La voie laparoscopique: 19% 
 

A noter que les 6 cas abordés par cœlioscopie ont été convertis en laparotomie, car le sac 

herniaire était très adhérent au plan antérieure, et la dissection était difficile voire dangereuse. 
 

 
Figure 13 : Répartition selon la voie d'abord 
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4. L’EXPLORATION : 
 

 L’exploration chirurgicale a posé le diagnostic de: 

- 12 récidives de hernie directe (38%), 

- 11 récidives de hernie oblique externe (34%), 

- 7 récidives de hernie associées (22%), 

- 2 récidives de hernie crurale (6%). 
 

 
Figure 14 : Le type anatomopathologique de la hernie 

 

 A objectivé 22 cas de récidive de hernie à droite (71%), 9 cas à gauche (29%), pas de 

cas de récidive bilatérale. 
 

 
Figure 15 : Répartition selon le siège 
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5. GESTE OPERATOIRE : 
 

Tous les patients de notre série ont été traités par voie ouverte, (chez 6 cas on note 

initialement un abord cœlioscopie converti en laparotomie). 
 

La voie ouverte est réparti entre: 

-  4 cas abordés par herniorraphie soit (13%), 

-  27 cas abordés par hernioplastie antérieure soit (87%). 
 

 
Figure 16 : Répartition de la voie ouverte 

 

6. FIXATION DE LA PROTHESE : 
 

 4 patients ont été abordés par herniorraphie (dans un contexte de récidive de hernie 

inguinale étranglée), selon la technique de Bassini, par  Crin N°1, avec la mise en place 

d’un drainage aspiratif. 

 27 patients ont été abordés par Hernioplastie, cure selon Lichtenstein par plaque de 

polypropylène non résorbable, dont 13 cas étaient fixé par Vicryl N°2/0 soit (48%), 10 

cas étaient fixé par Crin N°2/0 soit (37%), et 4 cas étaient fixé par la Soie N°0 soit (15%). 
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Figure 17 : Fixation de la prothèse 

 

7. COMPLICATIONS PER OPERATOIRES: 
 

Parmi les 31 patients étudiés dans notre série, on n’a pas noté de complication per 

opératoire, sauf 6 cas de conversion en laparotomie, après un abord coelioscopique initial. 

 

V. LES SUITES OPERATOIRES : 
 

1. COMPLICATIONS POST OPERATOIRES A COURT TERME : 
 

- Ecchymoses inguinaux scrotales: noté dans 3 cas soit (10%) 

- La douleur post opératoire: ressentie dans tous les cas, mais elle est perçue 

différemment. Ainsi tous les patient ont répondu à un antalgique de premier pallier 

(Paracétamol par voie intra veineuse à raison de 3g par jour). 

 

2. SEJOUR HOSPITALIER : 
 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5,67 jours, avec des extrêmes de (3 et 9 jours). 

- 13% des patients ont séjourné à l’hôpital pour une durée de 3 jours (4 patients). 

- 36% des patients ont séjourné au service pour une durée de 4 jours (11patients). 
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- 32% des patients ont séjourné au service pour une durée de 5 jours (10 patients). 

- 19% sont restés plus de 5 jours (6 patients). 
 

 
Figure 18 : Répartition selon la durée d'hospitalisation 

 

3. LE SUIVI POST OPERATOIRE : 
 

Tous les patients sont sortis sous : 

− Un antalgique de premier pallier (paracétamol), ou de deuxième pallier 

(paracétamol /codéine). 

− Un antibiotique à base de l'amoxiciline-acide clavulanique pour prophylaxie, à raison 

de 1g deux fois par jour pendant 6 jours, ou de ciprofloxacine à raison de 500mg 

deux fois par jour pendant 5 jours. 

 

4. COMPLICATIONS POST OPERATOIRES A DISTANCE ; 
 

Nous n’avons noté aucun cas de récidive, après chirurgie, au terme du suivi de nos 

patients (avec un recul allant de 3 mois à 4 ans). 
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I. RAPPElS : 
 

L’aine est une région anatomique complexe qui présente deux caractéristiques particulières : 

En premier lieu c’est une région frontière, caractérisée par la présence contradictoire de 

structures qui passent normalement de l’abdomen à la cuisse (muscles, vaisseaux, et nerfs) ou au 

testicule, et de viscères, qui doivent normalement rester dans la cavité abdominale, d’autre part elle 

présente une faiblesse constitutionnelle, liée à la fois à l’adoption de la position debout (à l’origine 

d’un étirement transversal et longitudinal de ses muscles) et au passage du cordon spermatique. 

La dilacération des aponévroses de terminaison n’a laissé subsister qu’un mince fascia, 

encore affaibli dans le sexe masculin par le passage du cordon, conséquence de la migration du 

testicule [1]. (fig. 1) 
 

 
Figure1 : Configuration interne de la région inguinale. 

 

1- Ligament pectiné             2- Muscle grand droit de l’abdomen 
3- Vaisseaux épigastriques         4- Anneau inguinal profond 
5- Bandelette iliopubienne          6- Nerfs cutanés sur le muscle psoas 
7- Fascia uro-génital                   8- Péritoine récliné 
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1. Structure anatomique de l’aine : 
 

Le cordon spermatique traverse la paroi abdominale dans une fente située entre les 

différents plans pariétaux: le canal inguinal qui a une direction oblique de dehors en dedans, 

d’arrière en avant et de haut en bas. Sa paroi antérieure est formée par l’aponévrose du grand 

oblique, sa paroi postérieure par l’aponévrose du transverse et le fascia transversalis. Son bord 

supérieur est formé par le petit oblique et son bord inférieur par l’arcade crurale [1].  (fig. 2) 
 

 
Figure 2 : Coupe antéropostérieure du canal inguinal. 

 

A. Conception de Fruchaud 
1. Aponévrose du muscle oblique externe; 2. Muscle oblique interne; 3. Muscle transverse; 4. Péritoine; 
5. Fascia transversalis; 6. Faisceau principal externe du crémaster; 7. Vaisseaux épigastriques; 8. Arcade 
crurale; 9. Ligament de Gimbernat; 10. Ligament de Cooper; 11. Muscle pectiné. 
 

B. Conception de Read 
1. Fascia transversalis; 2. Feuillet antérieur du fascia transversalis; 3. Feuillet postérieur du fascia 
transversalis; 4. Vaisseaux épigastriques; 5. Aponévrose du muscle transverse et feuillet antérieur du 
fascia transversalis réunis. 

 

1.1. Cadre solide de l’aine : 

Il est formé en dehors par le muscle psoas iliaque (recouverts par une aponévrose résistante, 

le fascia iliaca), en dedans par la terminaison du muscle grand droit (M rectus abdominis) sur le 

pubis et en bas par la crête pectinéale du pubis, doublée du ligament de Cooper [1]. 
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1.2. Le trou musculo péctinéal  de Fruchaud : (fig. 3). 

C’est un orifice décrit par Fruchaud par lequel s’extériorisent toutes les variétés de 

hernies de l’aine [2]. 
 

 
Figure 3 : Trou musculo-péctinéal. 

 

1- Ligament pectiné                                               2- Muscle oblique Interne 
3- Muscle oblique transverse                                  4- Muscle grand psoas 
5- Bord latéral du muscle droit de l’abdomen         6- Ligament inguinal 
7- Fascia transversalis 

 

Le trou musculo péctinéal est limité: 

 En dedans: par le muscle grand droit de l’abdomen et sa gaine qui, à ce niveau, est 

constituée par les aponévroses des muscles larges de l’abdomen en avant et le fascia 

transversalis en arrière. 

 En dehors: par les muscles psoas iliaque et pectiné. Le muscle psoas iliaque est 

entouré de sa gaine: le fascia iliaca sous lequel descend le nerf fémoral, situé dans 

l’interstice séparant les deux chefs musculaires. 

 En bas: par le rebord osseux du pelvis qui appartient au bord antérieur de l’os coxal, 

tapissé à sa partie supérieure par le ligament péctinéal: ligament de Cooper. 
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 En haut: par les muscles larges de la paroi antérolatérale de l’abdomen qui 

s’ordonnent en deux plans : 

- Un plan superficiel: constitué par le muscle grand oblique qui forme au niveau de 

ses insertions basses l’aponévrose du grand oblique qui se divise en deux piliers: 

interne et externe. L’insertion du grand oblique sur le tubercule du pubis forme le 

ligament de Gimbernat. (fig. 4) 
 

 
Figure 4 : Région inguinal : Tissus superficiels : 

 

1- Epine iliaque antéro supérieure             2- Muscle oblique externe 
3- Aponévrose du muscle oblique externe          4- Vaisseaux fémoraux 
5- Cordon spermatique                               6-Anneau inguinal superficiel 

 

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

la faux inguinale. Lorsque les deux muscles deviennent aponévrotiques, ils 

forment le tendon conjoint [3]. (fig. 5) 
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Figure 5 : Région inguinale : Tissus profonds : 

 

1- Muscle oblique interne                             2- Muscle transverse 
3- Muscle oblique                                   4- Muscle crémaster 
5- Vaisseaux épigastriques profonds 

 

Superficiellement, l’orifice musculo péctinéal est divisé en deux étages par la ligne de 

Malgaigne qui est une ligne virtuelle tracée de l’épine iliaque antérosupérieure à la symphyse 

pubienne correspondant à la projection du ligament inguinal. 

 L’étage supérieur: livrera passage au cordon spermatique chez l’homme, et au 

ligament rond chez la femme, c’est le canal inguinal avec ses quatre parois et ses deux 

orifices: (fig. 2, 6 et 7) 

o  La paroi antérieure représentée par l’aponévrose du grand oblique; 

o  La paroi postérieure formée par le tendon conjoint en dedans et par le fascia 

transversalis en dehors; 

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

oblique et du transverse; 

o  La paroi inférieure constituée par l’arcade crurale; 

o  L’orifice superficiel délimité par les piliers du muscle grand oblique; 

o  Et l’orifice profond situé plus latéralement au dessus du 1/3 moyen de l’arcade inguinal. 
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Figure 6 : Vue antérieure du canal inguinal après ouverture de sa paroi 

Antérieure et section partielle du muscle oblique interne. 
 

 
Figure 7 : Vue postérieure de l’orifice péctinéal. 
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 L’étage inférieur: livrera passage aux vaisseaux fémoraux: c’est le canal fémoral, 

qui est de forme conique, limité en avant par le ligament inguinal, en dedans par 

le ligament de Gimbernat et en dessous par le muscle pectiné. 
 

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

s’engainer autour des éléments spermatiques ou fémoraux traversant la région. En effet, le 

fascia transversalis présente des renforcements de valeur inégale : le ligament de Hasselbach et 

la bandelette iléo-pubienne. Il est divisé en deux fossettes, l’une interne, l’autre externe, par un 

élément vasculaire vertical, le pédicule vasculaire épigastrique. [4] 
 

Il existe deux types de hernies (Fig.8) : 

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

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

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

l’artère épigastrique, juste en regard de l’anneau inguinal superficiel, d’où le terme 

de hernie directe [5]. Les hernies inguinales dites indirectes (ou obliques externes) 

sont localisées en dehors des vaisseaux épigastriques et s'insinuent, depuis l'orifice 

profond, le long du cordon spermatique ou du ligament rond. 

− Les hernies fémorales, dont le collet est situé au dessous de la ligne de Malgaigne. 
 

 
Figure 8 : Principaux types de HA [1] 

 

1- Hernie indirecte ou latérale           2- Arcade crurale 
3- Cordon spermatique                       4- Hernie crurale ou fémorale 
5- Hernie directe ou médiale. 
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Le plan musculo-fascial est séparé du péritoine par un grand espace clivable bilatéral 

composé de l’espace de Retzius médian et des deux espaces de Bogros latéralement. Ce grand 

espace rétro-pariétal clivable est une intéressante voie d’abord postérieure de la zone faible de 

l’aine [3,6] et un site idéal de placement des prothèses en extra-péritonéal. 

 

2. Anatomie chirurgicale : 
 

Par dissection classique d’avant en arrière de la paroi abdominale de la région inguino 

fémorale, on trouve: 

 

2.1. Les plans cutanés et sous cutanés : 

Le revêtement cutané comporte plusieurs points de repère anatomiques: le pli de l’aine 

qui marque la séparation entre abdomen et cuisse, les reliefs de l’épine iliaque antéro supérieure 

et de l’épine du pubis palpables plus que visibles. La ligne unissant les épines iliaque et 

pubienne correspond en gros à la direction du canal inguinal. Les lignes d’élasticité du derme de 

Dupuytren et Langer ont une direction plu horizontale. Le plan sous-cutané est formé par du 

tissu graisseux et le fascia de Scarpa qui porte les vaisseaux sous-cutanés. Au-dessous du pli 

inguinal, le fascia cribriformis est perforé d’orifices pour le passage des vaisseaux. [7] 

 

2.2. L’aponévrose du grand oblique : 

C’est le premier plan résistant, formé de fibres obliques en bas et en dedans, d’aspect 

blanc nacré. Ses deux piliers délimitent l’orifice inguinal superficiel, un peu au-dessus et en 

dedans de l’épine du pubis. 
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Figure 9 : Voie d’abord antérieure [1]. 

 

1- Muscle oblique interne         2- Muscle transverse 
3- Aponévrose oblique externe      4- Branche génitale du nerf génito fémoral 
5- Bandelette iliopubienne         6- arcade crurale 
7- Nerf ilio-inguinal. 

 

2.3. Le plan de petit oblique et du cordon : 

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

supérieur récliné vers le haut, on découvre le petit oblique décrivant une arche au-dessus du 

cordon. Des éléments nerveux sensitifs entourent le cordon : la branche génitale du grand 

abdominogénital, La branche génitale du petit abdominogénital et La branche génitale du 

génitocrural. La section du crémaster et la traction sur le cordon permettent d’accéder au 

pédicule funiculaire, qui va du pédicule épigastrique au cordon. 

 

2.4. Le plan musculofasial profond : 

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

cas, le transverse est caché par le petit oblique, le tendon conjoint n’existe pas. En écartant le 

petit oblique, on découvre le transverse et le fascia transversalis. En réclinant le feuillet inférieur 

de l’aponévrose du grand oblique, on découvre l’arcade crurale. Les vaisseaux épigastriques 

formant la limite interne de l’orifice inguinal profond sont plus ou moins visibles sous le fascia 

transversalis. [8,9] 
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Du fait de la disposition particulière des muscles, le plan musculo-fascial profond 

présente deux zones de faiblesse limitée par des renforcements: 

 

a. Zone faible inguinale : 

Elle a une forme ovalaire, son bord supérieur correspond au bord inférieur de 

l’aponévrose du transverse, son bord inférieur à la bandelette iliopubienne, l’extrémité interne 

de la zone de faiblesse inguinale est arrondie en dedans au niveau du ligament de Henlé, qui 

correspond à la réunion des fibres de terminaison basse de l’aponévrose du transverse avec la 

bandelette iliopubienne. L’extrémité externe est formée par la jonction du bord inférieur du 

transverse et de la bandelette iliopubienne. La zone faible inguinale englobe l’orifice inguinal 

profond, siège des hernies indirectes, et la zone de faiblesse interne, siège des hernies directes. 

 

b. Zone faible crurale : 

C’est un orifice grossièrement triangulaire, situé entre le bord interne de la veine 

fémorale en dehors, le ligament de Cooper en arrière et la bandelette iliopubienne en avant. Le 

canal crural correspond à l’espace situé entre le bord interne de la veine fémorale et la gaine 

vasculaire. C’est un espace virtuel conique à sommet inférieur d’environ 2cm de long, contenant 

du tissu conjonctif et des lymphatiques. L’anneau crural correspond à la base du canal, il mesure 

8 à 27mm transversalement et 9 à 19mm dans le sens sagittal. 

 

2.5. L’espace sous péritonéal : 

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

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

dernier de dedans en dehors, on découvre les vaisseaux iliofémoraux qui croisent la branche 

iliopubienne et les branches anastomotiques entre vaisseaux épigastriques et obturateurs qu’il 

faut éviter de blesser. [9] 
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3. Anatomie en coeliochirurgie : 
 

La vue anatomique coelioscopique diffère de l’approche anatomique classique connue des 

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

 

3.1. Trans abdominale pré péritonéale : 

Dès l’introduction de la cœlioscopie, on découvre le péritoine pariétal tapissant le fond de 

la dépression péritonéale de l’aine et se moule sur les éléments anatomiques, « comme un tapis 

sur des marches d’escalier ». [2] Les plis déterminés par ces reliefs constituent les repères à bien 

connaître pour aborder cette région. [10, 11] 

La saillie de l’ouraque forme un pli médian tendu de la vessie à l’ombilic se rétrécissant de 

bas en haut : le ligament ombilical médian. Les autres éléments sont disposés symétriquement de 

part et d’autre de ce relief médian. Le reliquat fibreux de l’artère ombilicale soulève un pli, situé en 

dehors du précédent, au bord latéral de la vessie, légèrement oblique en haut et en dedans, en 

direction de l’ombilic : le ligament ombilical latéral. Le pli des vaisseaux épigastriques, situé en 

dehors du précédent, est moins saillant. La dénomination actuelle de ces plis est différente de la 

dénomination française traditionnelle : le pli de l’ouraque est dénommé pli ombilical médian, le pli 

de l’artère ombilicale est dénommé pli ombilical médial et le pli des vaisseaux épigastriques, pli 

ombilical latéral. Ces trois reliefs délimitent trois fossettes. La fossette inguinale interne ou supra 

vésicale, située entre pli ombilical médian et médial, est le siège des exceptionnelles hernies 

obliques internes. La fossette inguinale médiale (ex-moyenne), siège des hernies directes (ou 

médiales), est située entre pli ombilical médial et latéral. La fossette inguinale latérale (ex-

externe), située en dehors du pli ombilical latéral (vaisseaux épigastriques), correspond à l’orifice 

inguinal profond, livrant passage aux hernies indirectes (ou latérales). (fig. 10) 

Au pied du pli ombilical latéral se dessine le relief des vaisseaux iliaques externes à 

direction un peu oblique en bas et  en dehors, presque sagittale. En dehors du pli ombilical 

latéral, les vaisseaux spermatiques dessinent un relief oblique en haut et en dedans vers l’orifice 

inguinal profond, au-dessus des vaisseaux iliaques. Le canal déférent, qui sort du canal inguinal 
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pour plonger dans le pelvis en croisant la veine iliaque externe, soulève un pli oblique en bas et 

en dedans peu marqué. 
 

 
Figure 10 : Fossettes inguinales. 

 

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

 

Le ligament de Cooper a une direction grossièrement transversale On le perçoit par 

contact, plus qu’on ne le voit, à la base du pli ombilical médial, entre ce dernier et la saillie du 

déférent. Le relief grossièrement transversal de la bandelette iliopubienne ne se dessine que 

chez les sujets maigres. La bandelette ne sera découverte qu’après mobilisation du péritoine. 
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Figure 11 : Vue coelioscopique après mobilisation du péritoine. 

D’après Colborn et Skandalakis [10]. 
 

1- Vaisseaux épigastriques    2- muscle transverse 
3- muscle grand droit             4- fascia transversalis 
5- nerfs                            6- Ligament de Cooper 
7- canal déférent                     8- vaisseaux spermatiques 
9- Veine .iliaque. 

 

Des nerfs passent sous ou à travers la bandelette iliopubienne, en dehors de la fossette 

inguinale latérale et des vaisseaux spermatiques : ils sont exposés en cas d’agrafage à ce niveau. 

Le nerf fémoral situé sous le fascia iliaca en dehors de l’artère iliaque n’est pas visible. La 

branche fémorale du nerf génitofémoral est proche des vaisseaux spermatiques. Le nerf cutané 

latéral de la cuisse plus latéral passe en dedans de l’épine iliaque antérosupérieure. 

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

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

deux côtés au canal déférent en dedans et aux vaisseaux spermatiques en dehors  (Fig.12), dans 

l’aire de ce triangle passent les vaisseaux iliaques, ainsi que la branche génitale du génito 

fémoral. Le risque de blessure vasculaire est à l’origine de cette dénomination. [10] 
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Le « triangle des douleurs » (Fig.12), délimité par les vaisseaux spermatiques en bas et en 

dedans et la bandelette iliopubienne en haut, correspond au passage des nerfs. Ceux-ci ont une 

topographie variable et sont souvent cachés sous le tissu sous-péritonéal et le fascia musculaire. 

L’agrafage doit être proscrit dans cette zone. 
 

 
Figure 12 : « Triangle funeste » et « triangle des douleurs » 

D’après  Colborn et Skandalakis [10]. 
 

1- Vessie                                  2- Pubis 
3- L’artère ombilicale                4- Conduit déférent Anneau inguinal profond 
5- Anneau inguinal profond       6- Vaisseaux spermatiques 
7- Triangle de la douleur           8- Triangle de la mort 
9- Omentum 

 

La hernie indirecte (ou latérale) se présente sous l’aspect d’un orifice d’aspect semi-

lunaire, situé en dehors du pli ombilical latéral, limité en bas par la bandelette iliopubienne. La 

hernie directe (ou médiale) se présente sous la forme d’une dépression plus ou moins profonde, 

située entre le relief du pli ombilical latéral et du pli ombilical médial, au-dessus de la bandelette 

iliopubienne. La hernie crurale est caractérisée par une fossette située en dedans de la veine 

iliaque externe, au-dessous de la bandelette iliopubienne. 
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Figure 13 : Vue laparoscopique sous péritonéale. 

 

1- Vessie                               2- Ligament pectiné 
3- Vaisseaux épigastriques       4- Veine corona mortis 
5- Fascia génital                        6- Prolongement externe du fascia génital 

 

3.2. Totalement extra péritonéale: 

Dans cette voie d’abord, le champ opératoire se situe intégralement dans l’espace sous-

péritonéal. Pour accéder à cet espace, on pratique une incision cutanée ombilicale basse, puis 

une incision transversale de 10 mm du feuillet antérieur de la gaine du muscle droit homolatéral 

paramédiane, qui permet d’accéder au bord interne du corps charnu du muscle. En soulevant le 

bord interne du muscle à l’aide du petit côté d’un écarteur de Farabeuf, on découvre le feuillet 

postérieur de la gaine des droits. 

L’optique introduite dans cet espace progresse par dilacération des tractus conjonctifs entre, 

en avant le corps charnu du muscle droit, tapissé de son périmysium (qui correspond au fascia 

transversalis), et en arrière l’arcade de Douglas, le tissu graisseux sous-péritonéal et la vessie. 

Le clivage se fait d’abord à la face profonde du muscle droit; un premier trocart opérateur 

peut alors être introduit en position juxtamédiane controlatérale par rapport au côté de la 
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hernie. La dissection est progressivement étendue latéralement, dans le plan situé entre, en 

avant le muscle transverse tapissé du fascia transversalis, auquel adhèrent les vaisseaux 

épigastriques, et en arrière l’arcade de Douglas et le péritoine. Lorsque l’arcade de Douglas 

descend bas, il peut être nécessaire de sectionner son insertion latérale. 

Lorsque ce plan est largement disséqué, on peut introduire sous contrôle de la vue le 

deuxième trocart opérateur, latéralement sur une ligne passant à hauteur de l’ombilic, voire plus 

haut si la distance ombilicopubienne est courte. 
 

Les repères anatomiques qui guident la dissection sont les suivants : 

• en bas le pubis, la branche iliopubienne avec le ligament de Cooper, croisée dans sa 

partie externe par les vaisseaux iliaques externes et par l’anastomose entre les 

vaisseaux épigastriques et les vaisseaux obturateurs; 

• les vaisseaux épigastriques appliqués sur le fascia transversalis montent obliques en 

haut et en dedans et rejoignent le muscle droit; 

• les éléments du cordon spermatique divergent : le canal déférent se dirige en bas et 

en dedans, alors que les vaisseaux se dirigent en haut en en dehors; 

• le cul-de-sac péritonéal des hernies indirectes, en dehors des vaisseaux épigastriques, 

se présente comme un entonnoir à sommet inférieur s’engageant dans l’orifice 

inguinal profond, qu’il faudra réduire en l’attirant dans l’espace sous-péritonéal. 

• plus en arrière on voit les vaisseaux iliaques, veine en dedans de l’artère, croisés par le 

déférent et recouverts par une lame celluloganglionnaire plus ou moins développée 

entre canal déférent en dedans et vaisseaux génitaux latéralement, correspondant à la 

gaine spermatique de Stoppa; 

• la bandelette iliopubienne est plus ou moins visible car recouverte par un feuillet 

cellulograisseux parfois dense. Elle sépare la région en deux parties. L’une sus-jacente 

avec les vaisseaux épigastriques séparant l’orifice inguinal interne en dehors et la fossette 

inguinale médiale, siège des hernies directes en dedans. L’autre sous-jacente séparée en 

deux parties. Dans la partie latérale passe le psoas sous l’aponévrose duquel cheminent le 
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nerf fémoral, le nerf cutané latéral de la cuisse et la branche fémorale du nerf 

génitofémoral. Dans la partie médiale passent les vaisseaux iliaques et se trouve l’orifice 

crural, juste en dedans de la veine. Ces deux zones correspondent au triangle funeste et 

au triangle des douleurs, dans lesquels tout agrafage est proscrit. 
 

Le « cercle de la mort » (Fig. 14) est un terme excessif qui fait référence aux variations 

vasculaires dans cette région et notamment aux branches anastomotiques entre vaisseaux 

épigastriques et vaisseaux obturateurs, qui croisent la branche iliopubienne en dedans, en 

dehors ou au niveau du passage des vaisseaux fémoraux, et dont la blessure peut être une cause 

d’hémorragie. [10] 
 

 
Figure 14. « Cercle de la mort », d’après Colborn et Skandalakis [10]. 

 

1-Vaisseaux iliaques externes             2- Vaisseaux épigastriques 
3- anastomose entre vaisseaux           4- vaisseaux obturateurs 
Epigastriques  et obturateurs 
5- vaisseaux iliaques primitifs             6- vaisseaux hypogastriques 
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Le fascia transversalis: élément très résistant, recouvre cette partie de la paroi 

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

éléments du cordon et par les vaisseaux iliaques. Toute cette région est facilement abordable 

sous cœlioscopie. (fig. 15) 
 

 
 

 
Figure 15 : Lambda exposé après ouverture du péritoine : 

 

E- L’artère épigastrique                   D- Le déférent 
O- L’orifice inguinal profond          VS- Les éléments du cordon spermatique 
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4. Anatomie pathologique : 
 

Trois types anatomiques de hernie inguinale sont individualisés en fonction de leur siège 

et de leur trajet: les hernies obliques externes, les hernies directes, et les hernies obliques 

internes. (fig. 8) 

 

4.1. Hernies obliques externes : 

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

et de haut en bas. Elles peuvent être congénitales liées à la persistance du canal péritonéovaginal 

ou acquises par déficience des mécanismes d’étanchéité du canal inguinal. Le trajet de ces deux 

types de hernie est identique. 

Chez l’homme, les viscères franchissent l’orifice inguinal profond en dehors des 

vaisseaux épigastriques inférieurs, et cheminent entre les éléments du cordon en avant des 

vaisseaux spermatiques et du canal déférent. Chez l’adulte, le péritoine du sac herniaire adhère 

fréquemment aux éléments du cordon dont il est difficile à cliver. Il présente parfois des 

rétrécissements annulaires, les anneaux de Ramonède qui accroissent le risque d’étranglement 

intra-sacculaire. 

Dans les hernies congénitales, le sac herniaire est préformé par la persistance du 

processus vaginalis. Son obturation partielle aboutit à des hernies infra funiculaires, sa 

perméabilité complète à des hernies inguino-scrotales. 

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

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

Dans les hernies extra-funiculaires plus rares, le sac péritonéal de petite taille longe le 

bord supéro-interne du cordon. 

Exceptionnellement, un diverticule peut s’insinuer entre les plans constitutifs de la paroi 

abdominale. Il s’agit des hernies superficielles de siège sous-cutané en dehors de l’orifice 

inguinal superficiel, des hernies interstitielles entre les muscles obliques interne et externe, des 
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hernies pré-péritonéales entre le péritoine en arrière et le muscle transverse en avant. Ces 

hernies sont fréquemment associées à une ectopie testiculaire. 

Chez la femme, les hernies inguinales obliques externes sont toujours d’origine 

congénitale, liées à la persistance du canal de Nuck. Les viscères herniés peuvent atteindre la 

partie antérieure de la grande lèvre lorsque le canal est resté entièrement perméable. Le sac 

herniaire adhère au ligament rond qui peut être sectionné sans conséquences graves lors de la 

cure chirurgicale. 
 

 
Figure 16 ; Hernie oblique externe (indirecte). [5] 

 

1- Hernie   2- Cordon spermatique. 

 

4.2. Hernies directes : 

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

épigastriques. Le sac est arrondi, à large collet, sa paroi interne peut être formée par la vessie. Il 

est indépendant du cordon et situé au-dessus et en arrière de lui. Ces hernies ne descendent 

jamais dans le scrotum et restent habituellement peu volumineuses. 
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Des hernies directes diverticulaires s’extériorisent à travers la partie interne du fascia 

transversalis. Leur collet est étroit. Lorsqu’elles sont petites, seule l’ouverture du fascia 

transversalis permet de les identifier. 
 

 
                                             Figure 17 ;  Hernie directe. [5] 

 

1- Hernie             2- Cordon spermatique. 

 

4.3. Hernies obliques internes ; 

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

l’artère ombilicale en dehors et l’ouraque en dedans. 

 

4.4. Hernies crurales ; 

Elles sortent de l’abdomen par la gaine extérieure des vaisseaux fémoraux qui prolonge 

le fascia transversalis à la cuisse. Cette gaine est normalement très serrée autour des vaisseaux 

fémoraux, sauf à la face interne de la veine fémorale. 
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C’est à ce niveau que se développent les hernies crurales communes. Le sac s’extériorise 

à travers l’anneau crural, au-dessous de l’arcade crurale, en dedans de la veine fémorale. Il est 

habituellement petit, situé sous le fascia cribriformis, et le collet est serré. [1] 
 

 
Figure 18. Hernie fémorale. [5] 

 

1- Hernie  2- Vaisseaux fémoraux. 
 

Les autres variétés sont rares : 

- la hernie pré vasculaire: extériorisée à la face antérieure des vaisseaux  fémoraux, 

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

- la hernie de Laugier extériorisée à travers le ligament de Gimbernat et les hernies situées 

en dehors de la gaine vasculaire entre psoas et artère iliofémorale sont exceptionnelles. [1] 

 

II. CLASSIFICATION DES HERNIES DE L’AINE : 
 

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

complexes. Leur but est de classer précisément le type de hernie rencontré au cours de la 

chirurgie, pour pouvoir comparer les résultats des différents traitements, et ainsi proposer, pour 

un type particulier de hernie, le meilleur choix thérapeutique. 
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1. Classification de Gilbert: 
 

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

péritonéal, la taille de l’anneau profond du canal inguinal et l'intégrité ou non de la paroi 

postérieure. [5,12] 

 Type 1: hernie indirecte avec un anneau profond intact et un mur postérieur solide. 

 Type 2: hernie indirecte avec un orifice profond moyennement distendu (de 1à 2 cm) 

et un mur postérieur intact. 

 Type 3: hernie indirecte avec un anneau profond distendu de plus de 2 cm; le mur 

postérieur est souvent altéré juste en dedans de l’anneau interne. 

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

 Type 5: hernie directe de petit volume, défect diverticuliforme supra pubien. 

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

 Type 6: hernie mixte. 

 Type 7: hernie fémorale. 

 

2. Classification de Nyhus : 
 

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

approche postérieure. Elle est particulièrement adaptable aux interventions par laparoscopie, 

d'où sa large utilisation par la majorité des auteurs. 

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

postérieure [5]: 

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

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

 Type 3: toute altération du plancher inguinal avec: 

 3a : hernies directes 

 3b : hernies indirectes avec orifice profond très distendu 
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 3c : hernies fémorales. 

 Type 4: hernies récidivées 

 4a : récidive directe 

 4b : récidive indirecte 

 4c : fémorales 

 4d : combinaison de ces différents types 

 

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

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

schématisant par rapport à une ligne projetant le ligament ilio-inguinal et une autre, suivant les 

vaisseaux épigastriques inférieurs à la veine fémorale. Ainsi 5 types sont-ils définis [12]: 

 Type 1: antéro-latéral : hernies indirectes 

 Type 2: antéro-médial : hernies directes 

 Type 3: postéro-médial : hernies fémorales 

 Type 4: pré-vasculaire 

 Type 5: antéropostérieur : inguino-fémorale 

 

4. Classification de Stoppa: 
 

Stoppa propose une classification s'inspirant largement de celle de Nyhus, mais qui 

introduit la notion de facteurs aggravants provenant des caractéristiques des hernieux et des 

pathologies associées, lesquelles font passer les hernies avec facteurs aggravants dans le groupe 

suivant dans l’ordre de gravité [13]. 

 Type 1 et 2: pour les hernies indirectes et mur postérieur de solidité conservée. 

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

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

Cristinzio et Corcione ont proposé une classification détaillée en deux groupes [13]: le 

premier, celui des hernies unilatérales, comporte quatre classes: 

 Classe I : celle des hernies inguinales indirectes 

 Ia : anneau inguinal profond normal. 

 Ib : anneau inguinal profond dilaté. 

 Classe II : hernies inguinales directes 

 IIa : paroi postérieure modérément altérée. 

 IIb : paroi postérieure gravement altérée. 

 IIc : hernie crurale. 

 Classe III : hernies associées 

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

postérieure modérément altérée. 

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

gravement altérée. 

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

moins altérée avec sac crural 

 Classe IV : hernies récidivantes: 

 IVa : petites récidives inguinales et paroi résistante récupérable. 

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

effondrement de l’aine. 

 IVc : récidive crurale 

 IVd : récidive sur prothèse mise par voie inguinale. 

 IVe : récidive sur grande prothèse par voie médiane. 
 

Les mêmes types se retrouvent dans le groupe 2 des hernies bilatérales. 
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Face aux exigences socio économiques et ceux des patients, qui vont dans le sens de 

progrès (puisque le malade demande une technique la moins coûteuse avec une hospitalisation 

moins longue, la paroi la plus solide, sans douleur ni cicatrice ni récidive), le chirurgien doit 

apporter des éléments de rigueur. 

Une bonne classification facile à utiliser s’impose. Ainsi la classification de Nyhus est très 

intéressante car assez complète et équilibrée, et garde actuellement la préférence des 

chirurgiens du fait de sa simplicité d’utilisation par voie inguinale ou laparoscopique. [13] 

 

III. GENERALITES : 
 

L'une des opérations couramment effectuées dans le monde entier est la réparation des 

hernies. Diverses procédures ouvertes et laparoscopiques sont disponibles maintenant pour leur 

réparation, et Ils sont jugés principalement par le taux de récurrence après l'opération. [14] Du 

point de vue du patient, la prévention de la récurrence est le facteur le plus important  avec un 

retour rapide au travail. [15] 

 

1. Fréquence : 
 

L'incidence de la hernie inguinale récurrente n'est pas connue avec certitude, principalement 

en raison de la nécessité d’un  suivi prolongé. [16] Une étude de Ruhl et Everhart a trouvé que 

l’incidence cumulative des hernies inguinales récurrente augmente avec l'âge, 7,3% à l'âge de 24-39 

ans, 14,8% à 40-59 ans, et 22,8% à 60-79 ans. [17] Un total de 4 études évalue l'âge de plus de 60 

ans comme facteur de risque de récurrence. [18] L’âge moyen des patients dans notre série était de 

65 ans, avec une incidence élevé de récurrence entre 60-79 ans soit 42%. 
 

Tableau I : Comparaison selon l'incidence 

 
30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-79 ans 70-79 ans 

Ruhl et Everhart 7,30% 14,80% 22,80% 
Notre série 10% 16% 29% 42% 
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Le risque de récurrence augmente chaque fois qu'une hernie se reproduit comme le 

démontre le résultat du registre herniaire suédois. À 24 mois de suivi, le risque de ré-

intervention est de 4,6% après réparation de hernie récurrente par rapport à 1,7% après 

réparation primaire de hernie. [19] Justifiant l'utilisation de prothèses pour le la gestion des 

hernies récurrentes. 

 

2. Facteurs de risques : 
 

La reconnaissance des causes de récurrence rend leur prévention et élimination possible. La 

récurrence peut être due soit à une insuffisance tissulaire du tendon conjoint et le ligament inguinal, 

ou à une réparation inadéquate. [20] La raison définitive de la récurrence reste peu claire. 

 Expérience du chirurgien : La réparation correcte d'une hernie nécessite que le 

chirurgien comprenne l'anatomie fonctionnelle et la physiopathologie de la paroi 

abdominale et l’aine. [21] Dans une étude prospective, Harjai et al trouvé un taux de 

récurrence élevée dans les hernies opérées par les chirurgiens stagiaires. [22] 

 Infection : Il a été estimé que 50% des hernies récurrentes sont causées par 

l’infection. Un tiers ou plus des réparations de hernie inguinale infectées entraîné des 

hernies récurrentes. Le matériel de suture agit comme un corps étranger, en 

concentrant la réaction inflammatoire autour de lui, ce qui conduit à l’affaiblissement 

et la dégradation des tissus en contact avec les sutures. [14] 

 Le matériel de suture : La plaie chirurgicale gagne 80% de sa résistance finale à la fin 

de six mois. Par conséquent, il est évident que la plaie doit être soutenue pour au 

moins cette période. Les Sutures résorbables synthétiques perdent 50% e80% de leur 

résistance à la traction dans les 14 jours et se désintègrent dans quelques semaines 

et sont donc inadaptés pour la réparation d'une hernie. Également, les matériaux 

biologiques, tels que la soie, le coton ou le lin, perdent 40% de leur force dans les 6 

semaines. Le fil d'acier inoxydable de monofilament est inerte, conserve sa force 
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presque indéfiniment, et est donc le matériel de suture idéal pour la réparation des 

hernies inguinales. [14] 

 Technique de suture : Chaque petite suture étroitement liée provoque une zone 

triangulaire d'ischémie et de nécrose des tissus qu'elle entoure, ainsi qu'une zone de 

chaque côté de la suture. Lorsque ces sutures sont placées à proximité les uns aux 

autres, leurs zones ischémiques se chevauchent et provoquent une bande de nécrose 

le long des bords suturés et provoquer la récidive de la hernie. [14] 

 Conditions générales : L'état de santé du patient peut avoir une influence négative 

sur le succès de la réparation de la hernie de l'aine en influençant la cicatrisation et la 

production de collagène. Ces conditions comprennent la malnutrition, l’hypo 

protéinémie, les carences vitaminiques, les infections prolongées, les maladies 

chroniques, les maladies malignes et les thérapies stéroïdiennes à long terme. Les 

patients souffrant d'insuffisance pondérale sont probablement exposés à un plus 

grand risque de récurrences herniaire. [14] 

 Tabagisme et toux chronique : Un pourcentage plus élevé de fumeurs développent 

des récurrences herniaires après réparation, en raison de l'hypoxie tissulaire 

temporaire, et la protéolyse excessive, conduisant à une dégénérescence du fascia, 

et altération de la cicatrisation des plaies, avec un taux accru de récurrence des 

hernies. [18] Beaucoup de chirurgiens croient que la toux, la bronchite chronique, et 

l'insuffisance respiratoire sont des facteurs importants dans la récidive des hernies  

de l'aine, mais peu de preuves sont disponibles. [14] Dans notre étude ont a compté 

13 cas de tabagisme isolé soit (42%), 15 cas de toux chronique soit (49%), 3 cas 

d’asthme soit (10%), et un cas de bronchite chronique soit (3%). 

 Taille de la hernie : Les grandes hernies inguinales reviennent deux fois plus souvent 

que les petites en raison de l'étirement avec l'atténuation et la destruction des tissus 

normalement utilisé pour la réparation de la hernie. [23] 
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 Hernies manquées : Le défaut de reconnaître ou de réparer la hernie d'origine, 

comme dans le cas d'un sac "manqué", ou négligé, peut être la cause d'une hernie 

"récurrente". 

 Canal fémoral : Une hernie fémorale peut également apparaître après une 

herniorraphie inguinale en raison de la tension ascendante sur le ligament inguinal. 

Pour ces raisons, l’apparition d'une hernie fémorale après herniorraphie inguinale est 

considérée comme une hernie récurrente. [14] Cependant, nous avons trouvé que les 

récidives fémorales exclusivement survenu après l'opération primaire effectuée par 

Lichtenstein, qui indique que les hernies fémorales négligées à la procédure primaire 

sont un problème isolé lié à la technique d'opération antérieure. [24] 

 Caractéristiques de la maille : les caractéristiques idéales comprennent des 

matériaux poreux permettant la croissance tissulaire. Le matériel doit être 

suffisamment réactif pour stimuler la croissance des fibroblastes, mais assez inerte 

pour minimiser la réaction corporelle, réaction allergique, et pour réduire l'infection. 

Le maillage doit avoir assez de force pour protéger l'aine et prévenir les récurrences. 

Enfin, il doit avoir la souplesse nécessaire pour les forces appliquées à l'aine à la 

suite de l'activité. Le matériel le plus couramment utilisé pour la réparation est la 

prothèse de polypropylène. [14] Dans notre étude, 24 patients ont été traités selon 

Lichtenstein par plaque de polypropylène non résorbable soit (78%). 

 Fixation inappropriée : Les sutures ou les agrafes de fixation de mailles doivent être 

placées en bon état, au niveau des tissus forts loin du tissu affaibli autour de la 

hernie; sinon, ils peuvent se déchirer et une hernie récurrente peut émerger à travers 

l'écart entre le bord de la hernie et le bord séparé du maillage. La question de la 

fixation ou ne pas fixer le maillage est toujours une controverse, il y a des rapports 

d’excellents résultats avec des mailles qui ne sont pas fixés. Il y a aussi des rapports 

montrant un risque accru de récurrence lorsque le maillage est fixé. [14] 
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3. Le siège de la récidive : 
 

Dans une étude menée par Junge et al 56,7% de récidive étaient du côté droit, et le reste 

sur le côté gauche, aucun cas d’une hernie bilatérale n’a été signalé. [25] dans notre série 22 cas 

de récidive étaient à droite soit (71%) et 9 cas à gauche soit (29%), pas d’atteinte bilatérale. 
 

 Tableau II : Comparaison selon le siège 

 
Droite Gauche Bilatérale 

Junge et al 56,70% 43,30% - 
Notre série 71% 29% - 

 

4. Le type de la récidive : 
 

Le taux de récidive après réparation primaire d’une hernie inguinale directe était de 11%, 

et de 3% après réparation primaire d’une hernie inguinale indirecte, l’opération pour une HID 

conduisait à plus de ré interventions que HII à la fois après procédures primaires et récurrentes. 

[26] Cependant l’opération primaire d'une HID est un facteur de risque pour le développement 

de tous les types de hernies de l'aine (HID, HII, hernies fémorales) à la procédure récurrente. La 

raison de cela est inconnue, Certaines études ont documenté que les HID sont associés à des 

changements systémiques dans la composition de collagène, [27] et des fibres élastiques sous-

cutanées, [28] Une explication technique possible pourrait être un chevauchement manquant du 

maillage lors de la réparation des HID. [24] Une étude menée par Morrison et Jacobs a objectivé 

que 54,5% des patients avaient des hernies directes et 45,5% eux des hernies indirectes. [29] 

Dans notre étude 22 patients avaient des récurrences directes soit (71%), 4 indirectes soit (13%), 

3 combinées soit (10%), et 2 patients avaient des récidives crurales soit (6%). La réduction de 

l'incidence de la récidive indirecte peut être atteinte si la dissection méticuleuse du cordon et 

l'anneau interne est effectuée. Récurrence directe due à une insuffisance tissulaire peut ne pas 

être facilement évité. [20] 
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 Tableau III : Comparaison selon le type 

 
Hernie directe Hernie indirecte Hernie combinée Hernie crurale 

Morrison et Jacobs 54,50% 45,50% - - 
Notre série 71% 13% 10% 6% 

 

5. Le temps de production de la récidive : 
 

La récurrence de la hernie peut survenir immédiatement, tôt ou plus tard au cours du 

temps après la réparation primaire. Certains auteurs ont utilisé 5 ans pour séparer la récidive 

précoce de la récidive tardive, bien qu'un délai précis n'ait pas été fermement établi. [30] Les 

récidives précoces sont dues à des défauts de la technique opératoire et à une infection 

postopératoire, tandis que les récurrences tardives sont dues à des facteurs liés aux  patients 

comme l'âge, les morbidités médicales et les défauts du collagène à mesure que le patient 

vieillit, avec un amincissement du tissu cicatriciel. [14] Les récidives tardives continuent à se 

produire, mais à une incidence légèrement réduite. On sait que la récidive continue à se produire 

après la période de suivi de 1 à 5 ans habituellement utilisée dans la plupart des études sur les 

hernies. [31] Bien que 75% des récurrences se produisent dans les 3 ans de la réparation initiale, 

la récidive peut encore avoir lieu 10 ans ou plus après la première opération afin que seul un 

suivi à long terme peut donner la vraie image du succès ou d'échec d'une technique particulière 

de réparation. [14] Il y a relativement peu d'études qui ont calculé les taux de récidive après un 

suivi de 10 ans. [32, 33] Sur la base des données de registre Herniamed, il est possible de 

démontrer qu'il existe des différences marquées en ce qui concerne l'intervalle de temps entre la 

réparation récurrente et l'opération précédente et que différentes périodes de suivi sont 

nécessaires si on veut calculer le taux de récurrence global réel, alors que la grande majorité des 

opérations récurrentes sont réalisées dans les 10 ans de l'opération précédente (57,46%), les 40% 

restants de toutes les opérations récurrentes devront être réalisés après 10-50 ans. Cela signifie 

que même avec un suivi de 10 ans après le fonctionnement de la hernie inguinale, il ne sera 

toujours pas possible de déterminer le taux de récurrence réel. [34] Dans notre étude, on a 
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trouvé 4 cas (13%) de récidives se produisaient après 6 mois, 3 cas (10%) après 1 an, 6 cas (19%) 

après 3ans, 14 cas (45%) après 5 ans, et 4 cas (13%) après 12 ans de la réparation primaire. 

Les opérations pour une hernie inguinale récurrente sont techniquement difficiles. 

L'incidence de la récurrence est moins fréquente après le renforcement prothétique, comparé à 

la chirurgie conventionnelle ouverte sans maille. Au cours des deux dernières décennies, la 

réparation des mailles est devenue largement accepté en raison d'un faible taux de récidive, avec 

un confort accru du patient au plus tard. [35] 

 

IV. LE TRAITEMENT PAR VOIE OUVETRE DES RECIDIVES DES HERNIES 

DE L’AINE : 
 

1. Techniques : 

 

1.1. Hernioraphie : 
 

Les techniques de réparation herniaire sont multiples. L'herniorraphie inguinale reste 

l'une des interventions chirurgicales générales les plus courantes, environ 15% étant réalisées 

pour récidive, et il y a peu de preuves disponibles sur la prise en charge optimale des hernies 

inguinales récidivantes. [36] La réparation de la hernie récidivante qui en résulte est une tâche 

décourageante en raison de tissus déjà affaiblis et d'une anatomie obscurcie et déformée. [37] 

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

toutes aux objectifs suivants : 

-  Réintégrer dans la cavité péritonéale les viscères herniés après avoir  réséqué les 

segments éventuellement ischémiés en cas d’étranglement herniaire. 

-  Reconstituer la paroi abdominale afin d’éviter la récidive. 

-  Préserver la fonction canalaire de la région inguinale chez l’homme en respectant le 

pédicule vasculo-nerveux du testicule. 
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a. Technique de BASSIN : 

Le procédé original de Bassini comporte une dissection extensive avec incision de 

l’aponévrose du grand oblique, mobilisation du cordon, résection du crémaster, découverte de 

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

dissection de l’espace sous-péritonéal et individualisation du petit oblique du transverse et du 

fascia, l’ensemble formant ce que Bassini dénommait la « triple couche ». La réparation se fait par 

six à huit points de suture unissant la « triple couche » à l’arcade crurale en arrière du cordon. 

L’aponévrose du grand oblique est suturée en avant du cordon par des points séparés. [38] 
 

 
Figure 19 : Procédé de Bassini d’après Stoppa. 

 

1- Muscle oblique interne                    2- Fascia transversalis 
3- Arcade crurale                                4- Aponévrose oblique externe 
5- Incision de décharge 

 

b. Technique de SHOULDICE 

Le procédé de Shouldice se caractérise par une dissection extensive et une suture en 

plusieurs plans superposés, par des surjets aller-retour de fil d’acier dont la manipulation est difficile 

et demande expérience et attention. Le temps de réparation comporte trois surjets aller-retour : 

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

le surjet est mené en direction de l’orifice profond en suturant le feuillet inférieur 
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du fascia à la face profonde du feuillet supérieur. Le dernier point charge le 

moignon de crémaster situé au niveau de l’orifice profond. Puis le surjet en retour 

se fait en suturant le bord supérieur du fascia à la bandelette iliopubienne. 

- Le deuxième plan commence au niveau de l’orifice profond et unit l’arcade crurale 

au bord inférieur du conjoint. 

- Le troisième plan consiste à suturer en « paletot » les deux feuillets de l’aponévrose 

du grand oblique par un surjet aller-retour en avant du cordon. L’intervention se 

termine par la suture du fascia de Scarpa et de la peau. [39] 
 

 
Figure 20 : Technique de Shouldice : Surjets sur 3 plans 

 

1er plan aller (A), retour (B)        2ème plan aller (C), retour (D)   3ème plan (E). 

 

c. Technique de MC VAY : 

Son principe, est de suturer le plan musculo fascial (le fascia transversalis et la faux 

inguinale) sur le ligament de Cooper et la gaine des vaisseaux fémoraux, et non pas sur le ligament 

inguinal, fermant ainsi l'anneau fémoral en dedans des vaisseaux iliaques externes. Une incision de 
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décharge verticale sur le feuillet antérieur de la gaine du muscle droit permet de réduire la tension 

des sutures. L’aponévrose du grand oblique est suturée en avant du cordon. [38] 

 

1.2. Techniques chirurgicales des pariétoplasties: 

L’idée de renforcer la paroi du canal inguinal par une prothèse est très ancienne, 

notamment depuis la description par FRUCHAUD de la zone de faiblesse que représente l’orifice 

musculo-péctinéal. A ce niveau, seul le fascia transversalis est l’élément de solidité de la paroi et 

son affaiblissement est un facteur déterminant dans l’apparition d’une hernie. La réparation 

d'une hernie inguinale récidivante est généralement une opération techniquement exigeante en 

raison des inconvénients de la dissection à travers le tissu cicatriciel avec le risque 

d'endommager le cordon spermatique ou le nerf. [40] Là encore les techniques sont multiples, la 

«plaque» pouvant être fixée ou pas, positionnée en avant des muscles ou en arrière. 

 

a. Hernioplastie antérieure : (Technique de LICHTENSTEIN) 

Depuis l'introduction de l'hernioplastie ouverte sans tension, présentée par Lichtenstein en 

1984, il y avait une réduction significative de la récurrence après la réparation de la hernie inguinale. 

Il est devenu la technique la plus populaire pour réparer une hernie inguinale en raison de son 

efficacité et de sa simplicité. [41] Sur la base des données du registre Herniamed, la technique de 

Lichtenstein est utilisée le plus souvent pour la réparation des hernies inguinales récurrentes. [42] 

Le principe de cette technique en est de renforcer le fascia transversalis, qui n’est pas 

ouvert, par une prothèse tendue de la faux inguinale au ligament inguinal, l’anesthésie est 

réalisée par voie locale pour les hernies unilatérales (chirurgie ambulatoire) et péridurale (rachis-

anesthésie) pour les hernies bilatérales. Dans notre série 87% des patients abordés par 

Hernioplastie antérieure (LICHTENSTEIN), en bénéficiant d’une rachianesthésie dans 74%, et 

anesthésie générale dans 26%. 

L’intervention a lieu sous antibioprophylaxie, la voie d’abord est celle de la kélotomie. 

L’aponévrose du grand oblique est incisée et le cordon spermatique préparé et chargé sur un 

lacs, tout en préservant les nerfs sensitifs en particulier la branche génitale du nerf génito 
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fémoral, la libération du cordon spermatique permet de visualiser le plancher du canal inguinal 

constitué par le fascia transversalis, l’aponévrose du muscle oblique externe est séparée du 

tendon conjoint pour préparer le positionnement de la prothèse. 

L’exploration du cordon à la recherche d’une hernie oblique externe se fait à l’aplomb de 

l’orifice inguinal profond par incision longitudinale du crémaster à la face interne du cordon, il 

est inutile d’inciser l’ensemble du crémaster qui expose à des plaies des nerfs sensitifs et des 

atteintes vasculaires pouvant aboutir à une orchite ischémique postopératoire. 

En présence d’une hernie indirecte, le sac herniaire est disséqué puis réduit sans être lié 

ni réséqué. Cette procédure minimise les douleurs postopératoires sans augmenter le taux de 

récidive. D’autres préfèrent seulement le lier, contrairement à la méthode originale. 

Devant une hernie directe, on pratique une invagination du sac à l’aide d’un fil résorbable. 

Cette mise en tension du fascia transversalis facilite le positionnement et la fixation de la prothèse. [43] 
 

 
Figure  21 : Technique de Lichtenstein [43]. 

 

A- Fixation de la prothèse par un surjet unissant son bord inférieur à l’arcade crurale. 
B- L’extrémité externe de la prothèse a été fendue pour le passage du cordon. La prothèse est fixée par des 

points séparés à la face antérieure du muscle oblique interne. 
C- Passage du point unissant le bord inférieur de chacune des deux bretelles de la prothèse à l’arcade crurale en 

dehors du point d’arrêt du surjet. 
D- Prothèse en place cravatant le cordon. 
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b. Hernioplastie postérieure : Technique de STOPPA 

En 1988, Nyhus a déclaré que l'évolution de l'approche pré péritonéale postérieure pour 

la réparation de hernie inguinale récurrente en a fait la procédure de choix pour la gestion de 

toutes les hernies inguinales récurrentes. [44] Dans des données antérieures publiées, les 

auteurs ont rapporté que l'approche pré péritonéale postérieure donne des résultats bien 

supérieurs à ceux de l'approche antérieure couramment utilisée. Cependant  Haïr A et al ont 

rapporté que seulement 15% des réparations pour une hernie récidivante ont été réalisées par 

une approche pré péritonéale. [45] 

L’opérateur fait une incision médiane sous ombilicale, voire une incision en queue de 

poêle (Pfannenstiel), extra péritonéale. On incise la ligne blanche et le fascia ombilico-prévésical 

jusqu’à la symphyse et on mobilise la face antérieure de la vessie jusqu’au col. En dehors, on 

décolle le péritoine de la branche iliopubienne. 

On refoule le péritoine en haut et en dedans, ensuite, on décolle le péritoine en partant 

du bord interne du grand droit en restant en arrière des vaisseaux épigastriques, on progresse 

transversalement vers le psoas, on reste au-dessous de l’arcade de Douglas et de l’épine iliaque 

antérosupérieure. 

On refoule de la main gauche le péritoine en dedans et on fait le tour des éléments du 

cordon avec l’index, le sac d’une hernie directe est simplement refoulé, le sac d’une hernie 

oblique externe est disséqué, isolé et réséqué, les éléments du cordon sont disséqués et isolés, 

ce qui fait qu’ils se « pariétalisent » en reposant sans tension sur la paroi latérale et postérieure 

tandis que le péritoine est refoulé en dedans. 

Une prothèse en Dacron est utilisée: elle peut être fixée ou non. Si la plaque n’est pas 

fixée, elle est simplement posée sur les vaisseaux iliaques, le muscle obturateur et le psoas. 

Ensuite, on laisse descendre le péritoine, on ramène la prothèse en dedans et on l’applique sur 2 

à 3 cm à la face postérieure du grand droit du côté opposé qui a été préalablement dégagé, la 

plaque recouvre ainsi une incision médiane. On fixe l’angle supéro-interne de la plaque à la face 

profonde du grand droit opposé à la hernie. [46] 
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2. Comparaison entre hernioplastie antérieure et postérieure : 
 

La réparation d'une hernie inguinale est la procédure chirurgicale générale la plus 

fréquemment pratiquée dans le monde, avec environ 8% -17% de récidive. [47] La chirurgie est le 

traitement de base pour les hernies inguinales récurrentes. Malgré des progrès remarquables 

dans les techniques chirurgicales, la réparation de la hernie inguinale récurrente représente 

toujours un défi majeur pour les chirurgiens généraux. [48] 

La méthode idéale pour la réparation de la hernie inguinale causerait un minimum 

d'inconfort pour le patient, à la fois pendant la procédure chirurgicale et dans le cours 

postopératoire. Il serait techniquement simple à réaliser et facile à apprendre, aurait un faible 

taux de complications et de récurrence, et ne nécessiterait qu'une courte période de 

convalescence. [49] Cependant, la méthode la plus efficace chez un patient donné n'est pas 

clairement définie et par conséquent la chirurgie pour une hernie inguinale récidivante après une 

réparation de maille est généralement difficile en raison de l'inconvénient de réopérer un tissu 

cicatriciel fibreux dense autour de la maille. [36,50] Pour éviter l'inconvénient de réopérer à 

travers le tissu cicatriciel fibreux dense autour de la maille, la réparation de la maille pré 

péritonéale ouverte postérieure a été popularisée par Nyhus, comme une bonne alternative pour 

les hernies inguinales récurrentes, donnant  des résultats bien supérieurs à ceux de l’approche 

antérieure utilisée. [45] Ce concept est également recommandé par la plupart des chirurgiens et 

soutenu par European Hernia Society. [51, 52] 

C’est une technique relativement facile avec une courbe d'apprentissage plus courte, 

après une formation de base, on peut facilement compléter cette technique chirurgicale en 

utilisant des instruments communs sous vision directe. [53] Cette affirmation est soutenue par la 

grande efficacité qui en découle théoriquement de placer la prothèse en arrière à la couche 

muscoloaponévrotique de l’abdomen, et par la facilité de la dissection du sac, les hernies 

bilatérales peuvent être réparées simultanément par une seule incision longitudinale médiane, et 

il peut être pratiqué sans anesthésie générale et il n'est pas nécessaire de créer un 
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pneumopéritoine artificiel, ceci est particulièrement sûr pour les patients âgés avec une 

insuffisance cardio-pulmonaire. [54] 

De nombreuses études ont rapporté une courte durée de séjour, un retour rapide à 

l'activité normale quotidienne et une réduction de score final de douleur chronique et de 

névralgie postopératoire chez les patients ayant une approche pré péritonéale postérieure 

ouverte par rapport à l'approche antérieure et la différence était statistiquement significative. De 

nombreux chercheurs ont rapporté une incidence de 4.38% de récidive herniaire après réparation 

pré péritonéale postérieure, versus 10% en approche antérieure ouverte. L’approche postérieure 

ouverte est également efficace en termes de résultat opératoire. Et offrant de nombreux 

avantages, elle est peu coûteuse, elle a un faible taux de récurrence et permet au chirurgien de 

couvrir tous les défauts potentiels avec un seul morceau de maille. Cette approche donne des 

résultats bien supérieurs à ceux de l'approche antérieure couramment utilisée. [45] 

La réparation pré péritonéale ouverte, est sûre, éliminant efficacement les complications 

testiculaires telles que la dysfonction testiculaire, l'atrophie et la nécrose à la suite d'une orchite 

ischémique qui est due à une thrombose aiguë du plexus veineux pampiniforme plutôt qu'à une 

lésion artérielle, car il existe un flux artériel collatéral vers le testicule à partir des artères 

épigastriques, vésicales, prostatiques et scrotales inférieures. [55, 56, 57] 

Inversement, après réparation postérieure ouverte, de nombreuses complications graves 

abdominales liées à la technique chirurgicale elle-même et à la présence de la maille dans 

l'espace pré péritonéal (par exemple, vessie, intestin et lésions vasculaires) ont été rapportés, 

Ces complications, à notre connaissance, n'ont pas été décrites après une réparation antérieure 

ouverte. [58, 59] 

La réparation antérieure semble être une technique chirurgicale à faible coût qui peut être en 

toute sécurité utilisé pour le traitement de la majorité des hernies inguinales récurrentes. Elle nécessite 

une dissection importante des tissus mous par une anatomie déformée avec le risque d'endommager 

les vaisseaux testiculaires, le canal déférent et le nerf, augmentant les taux de complications 

notamment l’Orchite avec l’atrophie testiculaire et affectant le taux de récurrence. [54, 60] 
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Une étude basée sur des données du registre d'Herniamed, comparant les résultats de la 

réparation ouverte des hernies inguinales récurrentes avec la réparation ouverte des hernies 

inguinales primaires, a objectivé qu’un patient avec une opération récurrente ouverte avait un 

risque significativement plus élevé de douleur au repos, douleur à l'effort et douleur chronique 

nécessitant un traitement par rapport à un patient avec une réparation primaire ouverte. 

Également l'opération récurrente constitue un facteur d'influence indépendant pour l'apparition 

des complications per opératoires. En tenant compte de l'opération précédente Le risque de 

récidive était plus élevé après la procédure chirurgicale de Lichtenstein. [42] 

 

V. LE TRAITEMENT LAPAROSCOPIQUE DES RECIDIVES DES HERNIES DE 

L’AINE : 
 

1. Techniques : 

 

1.1. Voie d’abord trans abdomino pré péritonéale (TAPP) : 

La voie laparoscopique trans abdomino pré péritonéale (TAPP) a été décrite par LEROY et 

FROMONT en 1992. [61] Il s’agit actuellement de la voie laparoscopique la plus répandue dans le 

monde, elle est généralement accepté pour la réparation des hernies primaires et récurrentes qui 

suivent la réparation transinguinale conventionnelle, c’est une technique évolutive associée aux 

avantages bien connus d'une approche minimalement invasive. [49] Une étude récente a déclaré 

que pour le traitement des hernies inguinales récurrentes, le premier choix devrait être donné à 

la méthode laparoscopique, en particulier pour les patients jeunes, physiquement actifs, non 

obèses. [62] Certains chercheurs ont indiqué que des efforts plus importants devraient être 

entrepris pour rendre la réparation laparoscopique plus facile, plus sûre et moins coûteuse. [63] 
 

Le patient est opéré sous anesthésie générale en décubitus dorsal, les bras le long du 

corps. Non sondé, vessie vidée. Le chirurgien prend place du côté opposé à la hernie à traiter, 
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son aide en face de lui, le moniteur vidéo se trouve aux pieds du malade. Le pneumopéritoine 

est réalisé et la cavité abdominale est insufflée à une pression de 12 mm Hg. Un trocart de 10 à 

12 mm pour passer une vidéo scope à 0° est placé en sus-ombilical. 

• Le premier temps opératoire est le repérage des éléments anatomiques et le bilan des orifices 

herniaires. Deux trocarts opérateurs de 5 mm sont placés sur les lignes medio-claviculaires: 

du coté de la hernie de 1 à 2 cm au dessus de l’horizontale à l’ombilic, et du côté opposé de 

1 à 2 cm au dessous de l’horizontale de l’ombilic. En cas de hernie bilatérale, les trocarts 

opérateurs sont situés sur les lignes medio-claviculaires à hauteur de l’ombilic. 

• Le deuxième temps opératoire est l’ouverture du feuillet péritonéal de l’épine iliaque 

antérosupérieure jusqu’au ligament ombilical. L’ouverture de ce feuillet permet une irruption 

du pneumopéritoine dans l’espace de décollement et facilite l’ouverture de celui-ci. En cas de 

hernie bilatérale, l’incision est faite séparément à droite et à gauche, certains auteurs 

proposent une seule incision horizontale de droite à gauche sur la ligne de l’épine iliaque 

antérosupérieure avec section des ligaments ombilicaux et de l’ouraque. 

• Le troisième temps est l’individualisation du ligament de Cooper et de la symphyse 

pubienne. Le sac péritonéal est disséqué en continuité avec ce lambeau postérieur, on le 

libère complètement du canal inguinal, des éléments du cordon, des déférents et des 

vaisseaux iliaques. Le sac de hernie oblique externe est systématiquement réséqué. Une 

fois le sac libéré des éléments du cordon. 

• le quatrième temps sera la dissection du feuillet péritonéal inférieur sera poussée en bas 

et en arrière de manière à pouvoir glisser la plaque entre le feuillet péritonéal et les 

éléments du cordon. 

• Le cinquième temps est le positionnement d’une prothèse de polypropylène (15 x 10 cm), 

introduite de préférence par le trocart de l’optique. Enroulée tout autour, elle sera placée 

en arrière de la symphyse pubienne dans l’espace prévésical et déroulée 

progressivement, du dedans vers le dehors, pour passer ensuite au dessus du cordon 

spermatique pariétalisé. 
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En cas de prothèse bilatérale (27 x 10 cm), elle est placée en arrière de la paroi 

abdominale dans l’espace pré-péritonéal. Son bord supérieur est positionné sur la ligne des 

épines iliaques antérosupérieure sans être déroulée. C’est après sa fixation à la paroi 

abdominale qu’elle le sera de haut en bas en recouvrant les cordons spermatiques pariétalisés. 
 

Il n’y a pas de consensus sur la nécessité de fixer les plaques, certains auteurs estiment 

qu’une plaque suffisamment large se positionnera naturellement dans l’espace de dissection, 

d’autres préfèrent fixer celle-ci au ligament de Cooper, au grand droit et au tendon conjoint, 

soit par des agrafes, soit par des fils, tout en respectant le pédicule épigastrique. 

• Le dernier temps est la fermeture des deux feuillets péritonéaux. Le pneumopéritoine est 

exsufflé et les orifices des trocarts fermés. [46, 64] 
 

 
Figure 22 : Disposition des trocarts (TAPP), hernie inguinale droite. 

 

1.2. Voie d’abord totalement extra péritonéale (TEP) : 

Le traitement laparoscopique des récidives des hernies inguinales par voie extra-

péritonéale représente aujourd’hui, un développement pour la chirurgie coelioscopique à 

moindre risque, qui consiste à la meilleure compréhension de la région anatomique (l’espace 

pre-peritoneal) et les étapes clés de la technique. Elle gagne l'accès au pré péritoine sans 

douleur ni morbidité, associées d'une plus grande incision, et il permet potentiellement une 
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récupération rapide. [65] Dans son dernier rapport sur le traitement coelioscopique des hernies 

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

comme suit « toutes les hernies inguinales ou crurales, uni ou bilatérales nécessitant la mise en 

place de plaque non résorbable sous anesthésie générale en particulier les hernies bilatérales et 

les hernies récidivées ». [66] 

Le patient est installé en décubitus dorsal, non sondé, vessie vidée, le bras opposé du 

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

demandé afin de refouler en arrière la masse vésicale intra péritonéale. [67] Une 

antibioprophylaxie faite de 2g de céphalosporine de deuxième génération est administrée au 

patient à l’induction anesthésique. [66, 68] 

Le champ opératoire doit être large, de la racine des cuisses au gril costal, d’un flanc à 

l’autre. Le chirurgien se place du coté opposé à la hernie, son aide est en face de lui, l’instrumentiste 

à gauche de celui-ci. En cas de hernie bilatérale, l’opérateur change de coté lors de la cure de la 

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

électrique.  [69] L’anesthésie générale avec intubation, est le mode le plus répandu pour cette voie. 
 

 
Figure 23 : Installation de l'opéré, hernie inguinale droite. 

 

C- Chirurgien         A- Assistant          I- Instrumentiste 
T- Table d'instruments                        M- Moniteur 
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Une incision horizontale de 2 cm est faite environ 1 cm au dessous de l’ombilic, on 

atteint l’espace sous péritonéal en incisant le fascia et la gaine des droits légèrement 

latéralement. Un trocart de 10 à 12 cm est introduit, puis l’optique qui est poussée jusqu’à 

atteindre l’épine rétro pubienne. La dissection est poursuivie au dissecteur sans coagulation. Un 

deuxième trocart de 5 mm est rapidement inséré sur le coté opposé, à mi-distance entre 

l’incision initiale et le pubis, pour faciliter la dissection. En effet, l’optique est utilisée pour 

gagner le pubis et non pour disséquer l’espace sous péritonéal. L’espace sous péritonéal peut 

alors être insufflé par le co2 pour atteindre une pression réglée à 12mm de mercure. 

La dissection est commencée en dehors des vaisseaux épigastriques pour visualiser, par 

trans-illumination, la fossette latérale. On poursuit cette dissection jusqu’au ligament arqué de 

Douglas. On dissèque la graisse avec deux dissecteurs atraumatiques en séparant le péritoine 

des vaisseaux en dehors et du déférent en dedans. En cas de hernie directe, l’orifice se situe en 

dedans des vaisseaux épigastriques, en cas de hernie indirecte, la dissection soigneuse et 

prudente des éléments du cordon permet de refouler en arrière le sac herniaire. 
 

 
Figure 24 : Disposition des trocarts (TEP) hernie inguinale droite. 
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Une prothèse d’environ 10 x 14 cm, fendue de préférence, est enroulée et introduite dans 

l’espace pré-péritonéal. Comme les éléments du cordon ont été libérés, on déroule la prothèse 

et on la place sur les surfaces herniaires en s’assurant que tout point potentiellement faible a été 

largement recouvert. Si la prothèse est suffisamment dimensionnée, elle n’a pas besoin d’être 

agrafée. On doit vérifier qu’elle reste en place lorsqu’on exsuffle le gaz. On peut la fixer par 

deux agrafes sur le bord supérieur du ligament de Cooper et deux agrafes sur la face 

postérieure de l’aponévrose postérieure du grand droit. On ne doit pas l’agrafer en dehors pour 

ne pas blesser nerfs et vaisseaux. 

Si une déchirure péritonéale se produit, on peut soit la réparer par un surjet, soit insérer 

un trocart dans la cavité abdominale en veillant à la laisser ouvert de façon que les gaz puissent 

s’échapper. 
 

 
Figure 25 : Introduction de la prothèse. 
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Figure 26 : Positionnement de la prothèse : 

 

1- Ligne médiane                   2-conduit déférent 
3- Vaisseaux testiculaires      4- Péritoine 
5- Site de hernie directe 

 

2. Comparaison entre les techniques TAPP et TEP : 
 

Les techniques laparoscopique sont devenues de plus en plus populaires au cours des 

vingt dernières années, l’International Endohernia Society déclare que les deux techniques sont 

des méthodes efficaces pour la réparation primaire de la hernie inguinale, [70] les auteurs ont 

conclu que les deux techniques semblent être sûres et efficaces pour les patients subissant une 

réparation laparoscopique pour les hernies inguinales unilatérales récurrentes. Une comparaison 

des résultats de la réparation laparoscopique des hernies inguinales primaires et celle des 

hernies inguinales récurrentes a révélé que les procédures récurrentes sont associées à des taux 

de complications post opératoires significativement plus élevés, et des taux plus élevés de 

douleur et de récurrence. [71] 

Une étude de registre suisse comparant les résultats des deux techniques a détecté un 

taux de complications per opératoires plus élevé et un temps opératoire plus long chez le 

groupe TEP, alors que la durée de séjour à l’hôpital était plus longue pour les patients subissant 

la TAPP. Les complications post opératoires générales, chirurgicales et le taux de conversion 

n’étaient pas significativement différent. [72] 
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Sur un suivi de un an, dans les données de registre Herniamed, n’a été détecté aucune 

différence dans le taux de récurrence après la réparation de la hernie inguinale récurrente par 

TAPP ou TEP, ou dans le taux de douleur au repos, douleur à l’effort ou douleur chronique 

nécessitant un traitement, la seule différance était que la TAPP était associée à un taux de 

séromes plus élevé, qui a répondu à un traitement conservateur. [73] 
 

 
Figure 27 : Données de registre Herniamed [73] 

 

Le taux de récurrence après la réparation laparoscopique TEP de la hernie inguinale 

récurrente n'était pas plus élevé que celui après la réparation de la hernie primaire, et il a même 

atteint 0% dans certaines études. [74, 75] Lowham et al ont signalé que la  cause majeure de 

récurrence après réparation laparoscopique TEP était des erreurs techniques, y compris la 

dissection inadéquate de l'espace, une insuffisance de la taille de la prothèse, et positionnement 

incorrect du maillage. [76] 

La Dissection et la réalisation d’un espace pré péritonéal sont plus difficiles chez les 

patients ayant une hernie inguinale récurrente en raison des adhérences et des tissus cicatriciels,    
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en raison de ces difficultés, le temps de fonctionnement pourrait être plus long pour les hernies 

récurrentes que pour les hernies primaires. Quelques chercheurs ont rapporté que le temps de 

fonctionnement était similaire pour les deux groupes, et d'autres ont signalé qu'il était plus long 

pour le groupe hernie récurrente. [77] 

Quand une hernie récurrente est abordée par voie TAPP, le chirurgien est capable de 

voyer et localiser le défaut dans la paroi abdominale avant la dissection, et peut aller droite pour 

cibler et minimiser la quantité de dissection à travers le tissu cicatriciel. Cette technique est donc 

mieux techniquement réalisable et plus sûr que le total extra péritonéal approche (TEP). 

Leibl et al n’ont pas trouvé de récurrences dans leur série de 46 réparations avec un TAPP 

des hernies inguinales récurrentes après une réparation laparoscopique précédente, sur un suivi 

moyen de 26 mois. [78] Egalement Knook et al réparé 34 hernies récurrentes avec un TAPP après 

réparation laparoscopique précédente et n'a trouvé aucune récidive à 35 mois de suivi. [79] 

Le taux de conversion rapporté d'une réparation TAPP répétée est de 0%. [80, 81] Et d'une 

réparation TEP répétée jusqu'à 24%. [82] Knook et al réparé 34 hernies récurrentes avec une 

technique TAPP après réparation laparoscopique précédente et n'a signalé aucune conversion, en 

revanche il a  trouvé une complication postopératoire chez sept patients (21%) dont six hématomes 

et une rétention urinaire. [79] Donc la  procédure laparoscopique trans abdominale pré péritonéal est 

une réparation faisable, sûre, fiable et définitive pour toute hernie inguinale récurrente. [83] 

En résumé, le TEP et le TAPP peuvent être recommandés comme des techniques efficaces 

pour le traitement des hernies inguinales récurrentes après une opération primaire ouverte 

précédente. La décision d'utiliser l'une ou l'autre technique devrait être basée uniquement sur 

l'expertise du chirurgien. 

 

VI. COMPARAISON ENTRE LA VOIE OUVERTE ET LAPAROSCOPIQUE : 
 

Peu d'études ont comparé les différentes techniques chirurgicales utilisées pour traiter les 

hernies inguinales récurrentes et leurs rôles dans la prévention de la récurrence de la hernie.[84] En 

raison des difficultés évidentes de recrutement des patients, des grands essais randomisés de 
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réparations herniaire récurrentes n'existe pas, Plusieurs méthodes sont proposées pour résoudre ce 

problème, y compris les deux méthodes ouvertes et laparoscopique, cependant, il existe encore des 

avis contradictoires concernant les indications de ces méthodes. [85] 

La recommandation de l’European Hernia Society Guidelines pour le traitement des 

hernies récurrentes est de modifier la technique par rapport à la technique précédente, et 

d'utiliser un nouveau plan de dissection pour l'implantation de la prothèse. (fig.28)  [51, 86, 87] 

Cependant, les données du registre Herniamed montrent que même après la suture ouverte et la 

réparation des mailles pour traiter la hernie inguinale primaire, la suture ouverte et la réparation 

des mailles sont utilisées à nouveau pour une hernie récidivante. [87] 
 

 
Figure 28 : recommandation de l’European hernia society 
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Sur la base des données du registre suédois des hernies, après une réparation d’une 

hernie inguinale primaire par la technique de Lichtenstein, la récidive a été réparée dans 32,9% 

des cas par la technique de Lichtenstein, dans 26,4% des cas par la technique endoscopique, 

dans 13,8% des cas par la technique pré péritonéale ouverte, et dans 2,7% des cas par la 

technique de suture. [87] C'était sans doute dû au fait que l'habileté nécessaire pour la 

réparation endoscopique des hernies inguinales récurrentes n'était pas toujours assurée. 

Lorsque les chirurgiens avaient utilisé une technique ouverte pour réparer 95% des hernies 

inguinales primaires, plus de 90% des récidives étaient également réparées en utilisant une 

procédure ouverte. [88] Dans notre série 78% des hernies inguinales primaires ont été réparé par 

la technique Lichtenstein, la récidive a été réparée dans 81% des cas par même technique et dans 

19% des cas par laparoscopie. 
 

Tableau V : Comparaison selon la technique de réparation 

 
La réparation récurrente 

 
La voie ouverte (Lichtenstein) La voie laparoscopique 

Les données du registre suédois 32,90% 26,40% 
Notre série 81% 19% 

 

Le choix d'une approche chirurgicale appropriée est plus difficile dans le traitement d'une 

hernie inguinale récurrente que dans la réparation d'une hernie primaire. Actuellement, il y a pas 

d'accord sur quelle technique, laparoscopique ou ouverte, devrait être considéré comme le 

meilleur traitement. [89] Certains chirurgiens recommandent une réparation laparoscopique, 

tandis que d'autres préfèrent une réparation ouverte sans tension. [60, 90] La plupart des 

chirurgiens ne sont pas qualifiés dans la technique laparoscopique pour la réparation de la 

hernie inguinale. Une enquête récente de l'Institut national de L'excellence clinique (NICE) a 

montré que plus de 60,5% des chirurgiens écossais se plaints du manque de formation en 

chirurgie laparoscopique pour réparation herniaire. [91] Il est recommandé que la réparation 

laparoscopique ne soit possible que lorsque les chirurgiens sont hautement qualifiés et 

expérimentés. Selon le registre national suédois des hernies en 2006, la fréquence des 

réparations herniaires laparoscopique a diminué à 9%, les principales raisons pouvant en être les 
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défis techniques, une longue courbe d'apprentissage et le manque de familiarité de l'anatomie 

inguinale postérieure. 

Parmi plusieurs procédures chirurgicales sans tension, la technique Lichtenstein a été 

couramment utilisée pour la réparation des hernies inguinales primaires et récurrentes. [92, 93] 

Cette méthode ouverte antérieure peut être réalisée sous anesthésie locale et il est considéré 

comme le traitement de choix par beaucoup de chirurgiens. [94] L'inconvénient majeur de cette 

technique, cependant, est la difficulté à disséquer à travers le tissu fibrotique de la première 

opération antérieure qui pourrait compromettre les structures de cordon. [89] Alors que les 

principaux avantages sont un coût moindre et une courbe d'apprentissage plus courte. [95] 

Les avantages idéaux de l'approche laparoscopique sont l'évitement du tissu cicatriciel, la 

possibilité de réparer simultanément une hernie bilatérale; la réduction de la douleur 

postopératoire; et un retour précoce aux activités quotidiennes normales, Ça signifie que la 

laparoscopie pourrait avoir un plus grand impact socio-économique sur l'approche ouverte 

antérieure. [89, 92, 96, 97] Cependant elle est plus cher, et nécessite généralement une 

anesthésie générale, le temps opératoire moyen était significativement plus long, que dans la 

technique Lichtenstein, Nous croyons qu'une durée plus longue entre ces deux opérations n'est 

certainement pas le facteur important dans le choix entre les deux approches chirurgicales, et 

elle est plus souvent associé aux complications per opératoires, avec la formation de la hernie du 

site du trocart. [92, 96, 98] 

Le taux de récurrence était plus faible dans la technique laparoscopique que dans la 

technique Lichtenstein. [99] Sevonius et al rapporté les résultats du registre herniaire suédois, a 

constaté que la laparoscopie et la réparation pré péritonéale ouverte étaient associée au risque 

de ré-opération le plus faible (4,7% pour laparoscopie et 6,9% pour la réparation de Lichtenstein 

à 5 ans après la chirurgie). [87] 

Taux de récidive rapportés après la réparation laparoscopique d'une hernie récurrente 

varient entre 0 et 20% et semblent être beaucoup liés à la courbe d'apprentissage du chirurgien 

opératoire. [97, 100, 101, 102] Et des d'erreurs techniques, se produisant donc tôt. Phillips et al 
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ont trouvé que les récidives après la réparation laparoscopique se produit en moyenne 5 mois 

après la chirurgie. [103] Felix et al retrouvés 6 mois après la chirurgie. [81] Deans et al trouvé 8 

mois après la chirurgie. [80] Et Feliu et al dans les 12 mois après l'opération. [100] 
 

Tableau IV : Comparaison selon le temps de production 

Auteurs Temps de production des récidives après laparoscopie 

Phillip et al [105] 5 mois 

Felix et al [81] 6 mois 

Deans et al [80] 8 mois 

Feliu et al [102] 12 mois 
 

Dans d'autres études, le taux de récidive varie entre 0,4% et 8,3% pour la technique 

laparoscopique et entre 1% et 15,6% pour la procédure Lichtenstein. [93, 97, 100, 102] 

De nombreux auteurs ont tenté d'identifier les raisons de récidive des hernies inguinales 

après une réparation laparoscopique, la taille de prothèse, une couverture inadéquate de la paroi 

abdominale par la prothèse, et une fente dans la prothèse sont identifiés comme des raisons de 

récurrences. [81, 103, 104] La Fixation de la prothèse et les migrations sont également citées 

comme raisons de récurrence des hernies. [78, 81, 82] Cependant, Choy et al a testé la 

migration de maillage avant et après la fixation de la maille avec des agrafeuses immédiatement 

après chirurgie chez 32 patients, en soulignant la position du patient en fléchissant et en 

étendant la table d'opération, La réinspection intra-abdominale n'a montré aucune migration de 

maillage chez aucun des patients. [105] Nous ne fixons pas le maillage prothétique en routine 

dans la réparation laparoscopique des hernies inguinales primaire. Dans les hernies récurrentes, 

nous fixons le maillage supplémentaire en cas de doute sur la fiabilité de la nouvelle 

construction. Dans ce cas, les agrafeuses sont utilisées pour fixer le maillage autour du défaut à 

la paroi abdominale ou au le ligament de Cooper. 

La ré-opération à travers le tissu cicatriciel peut causer une lésion nerveuse avec un 

risque accru de douleur chronique de l'aine. [106] Inversement, l'approche laparoscopique réduit 

le risque de lésion des nerfs l'iléo-inguinal et de l'iléo-hypogastrique. [87, 107] Pour cela La 
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prévalence de la douleur chronique était de 9,2% après réparation laparoscopique contre 21,5% 

après réparation ouverte Lichtenstein. Une étude de Bignell et al 10 ans après chirurgie pour 

hernies récurrentes, l'incidence de douleur chronique de l'aine après TAPP était plus élevée, mais 

la gravité de la douleur dans ce groupe était moindre par rapport au groupe Lichtenstein. [108] 

D'autres études ont également signalé une prévalence plus élevée de la douleur chronique après 

la réparation ouverte comparé avec l’approche laparoscopique. Nous croyons que la raison en 

est la difficulté à identifier les structures nerveuses lors d'une cicatrice de tissu formé après 

l'intervention chirurgicale précédente. [96,100] Egalement Une méta-analyse de Pisanu et al 

détecté que la réparation laparoscopique des hernies récurrentes est associée à un taux 

significativement plus faible de douleur chronique et une reprise significativement plus précoce 

des activités quotidiennes normales, par rapport à l’opération Lichtenstein, le temps opératoire 

pour les procédures laparoscopique était significativement plus long. [109] 

La réparation récurrente ouverte après Hernioplastie antérieure posait le risque le plus 

élevé de complications per opératoires et postopératoires, de récurrences, de douleurs au repos, 

à l'effort et de douleurs chroniques nécessitant un traitement. Inversement, la réparation 

récurrente ouverte à la suite d'une réparation endoscopique antérieure n'a pas été associée à un 

risque élevé de ces complications. [42] 

L'infection des plaies et les hématomes postopératoires étaient plus fréquents dans la 

réparation ouverte antérieur, La prévalence d'hématome/sérome postopératoire était de 14,5% 

dans le groupe laparoscopique contre 24,8% dans le groupe ouvert antérieur. La rétention 

urinaire postopératoire était similaire dans les deux groupes laparoscopique (7.6%) et ouvert 

(7.5%), mais cette complication était généralement liée au type d'anesthésie, générale ou 

rachidienne, plutôt que de différents approches chirurgicaux. [60, 89] Aucun cas d'orchite 

ischémique n'a été trouvé dans le groupe laparoscopique, alors que la prévalence de cette 

complication était de 3,0% après l'opération de Lichtenstein. 

L'utilisation de l'antibioprophylaxie dans La réparation d'une hernie inguinale est une 

question controversée. le registre Herniamed a maintenant clairement démontré pour un grand 
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collectif de patients que l’antibioprophylaxie n'accorde pas d'avantages supplémentaires dans la 

réparation laparoscopique des hernies inguinales. En effet, l'analyse a même révélé que 

l'influence exercée par la technique laparoscopique sur l'apparition des complications 

infectieuses postopératoires avait un effet plus préventif que celui de l'antibioprophylaxie. 

Cependant, la situation inverse s'applique à la réparation ouverte des hernies inguinales où 

l’antibioprophylaxie a eu un impact significatif sur le taux d'infection de la plaie et des infections 

profondes. [110] Inversement, la revue Cochrane [111] conclue que l’antibioprophylaxie n'a pas 

empêché l'infection de la plaie après réparation ouverte de la hernie de l'aine. 

Les deux techniques laparoscopique et Lichtenstein semblent être efficaces pour la 

réparation herniaire inguinale récurrente. Le choix actuel entre la laparoscopie et d'autres 

techniques dans la gestion d'une hernie inguinale récurrente dépend encore de la disponibilité 

de l'expertise. [109] 
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L'une des opérations couramment effectuées dans le monde entier est la réparation des 

hernies, avec environ 8% -17% de récidive, mais l'incidence n'est pas connue avec certitude, 

principalement en raison de la nécessité d’un suivi prolongé. Le risque de récurrence augmente 

chaque fois qu'une hernie se reproduit. Cependant l’incidence devient moins fréquente après le 

renforcement prothétique. 

Les opérations pour une hernie inguinale récurrente sont techniquement difficiles, 

diverses procédures ouvertes et laparoscopiques sont disponibles maintenant pour leur 

réparation, et ils sont jugés principalement par le taux de récurrence après l'opération. La 

recommandation de l’European Hernia Society pour le traitement des hernies récurrentes est de 

modifier la technique par rapport à la technique précédente, et d'utiliser un nouveau plan de 

dissection pour l'implantation de la prothèse. 

La technique Lichtenstein a été couramment utilisé pour la réparation des hernies 

inguinales récurrentes, c’est une technique relativement facile avec une courbe d'apprentissage 

plus courte, et peu coûteuse, L'inconvénient majeur de cette technique est la difficulté à 

disséquer à travers un tissu cicatriciel fibreux dense autour de la maille. Cependant de 

nombreuses études ont rapporté une courte durée de séjour, un retour rapide à l'activité 

normale quotidienne et une réduction de score final de douleur chronique et de névralgie 

postopératoire chez les patients ayant une approche pré péritonéale postérieure ouverte par 

rapport à l'approche antérieure. 

Les techniques laparoscopique sont devenues de plus en plus populaires au cours des 

vingt dernières années, et semblent être sûrs et efficaces, avec l’avantage de l'évitement du tissu 

cicatriciel et la possibilité de réparer simultanément une hernie bilatérale. Une étude comparant 

les résultats des deux techniques laparoscopiques, a détecté un taux de complications per 

opératoires plus élevé et un temps opératoire plus long chez le groupe TEP, alors que la durée 

de séjour à l’hôpital était plus longue pour les patients subissant la TAPP. Les complications post 

opératoires générales, chirurgicales, le taux de conversion et de récidives n’étaient pas 

significativement différent, la cause majeure de récurrence après réparation laparoscopique était 
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des erreurs techniques, y compris la dissection inadéquate de l'espace, une insuffisance de la 

taille de la prothèse, et le positionnement incorrect de cette dernière. Il est recommandé que la 

réparation laparoscopique ne soit possible que lorsque les chirurgiens sont hautement qualifiés 

et expérimentés. 

Le taux de récurrence était plus faible dans la technique laparoscopie que dans la 

technique Lichtenstein. Cependant les deux techniques semblent être efficaces pour la 

réparation herniaire inguinale récurrente. La décision d'utiliser l'une ou l'autre technique devrait 

être basée uniquement sur l'expertise du chirurgien. 
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RESUME 
 

La récidive de la hernie de l’aine est une préoccupation majeure pour les patients et les 

chirurgiens, dont la réparation est fréquemment associée à une difficulté technique accrue, une 

morbidité élevée, et un plus grand risque de récurrence supplémentaire. Bien que le traitement 

de la hernie inguinale primaire ait été largement étudié, il y a un manque de preuves sur 

l’approche la plus indiquée pour la réparation de la hernie inguinale récurrente. 

Le but de ce travail rétrospectif analytique est de rapporter une série de cures de 

récidives des hernies de l’aine selon différentes techniques chirurgicales ouvertes et 

laparoscopiques dans le service de chirurgie viscérale de l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech, et 

d’en évaluer les résultats. 

L’étude s’étend sur 4 ans du 2014 au 2017, 31 cures de récidives des hernies inguinales ont 

été réalisées (6%). On comptait 29 hommes (94%) et 2 femmes (6%), avec une moyenne d’âge de 

65ans. 27 cas de récidives des hernies étaient simple (87%), et 4 cas étranglée (13%). 22 cas de 

récidives étaient à droite (71%), 9 à gauche (29%), pas d’atteinte bilatérale. Egalement on a noté 22 

cas de récidives directes (71%), 4 cas indirects (13%), 3 cas combinés (10%), et 2 cas de récidives de 

hernies crurales (6%). Tous les patients de notre série ont été traités par voie ouverte (chez 6 cas on 

note initialement un abord cœlioscopie converti en laparotomie) réparti entre 4 cas d’ herniorraphie 

(13%) selon la technique de Bassini, et 27 cas d’Hernioplastie antérieure (87%) cure selon Lichtenstein 

par plaque de polypropylène non résorbable, le taux de complications per opératoires était nul. La 

durée moyenne d’hospitalisation était de 5,67 jours. Les complications post opératoire à court terme 

étaient 3 cas d’ecchymoses inguinaux scrotales, et la douleur post opératoire ressentie dans tous les 

cas ayant répondu à un antalgique de premier pallier. Nous n’avons noté aucun cas de récidive, 

après chirurgie, au terme du suivi de nos patients. 

Les opérations pour une hernie inguinale récurrente sont techniquement difficiles, un 

progrès concernant la réparation des récurrences a été réalisé dans notre hôpital tant en ce qui 

concerne les diverses procédures ouvertes et laparoscopiques disponibles qu’en ce qui concerne 

le suivi afin de détecter le taux réel de ré-récurrence. 
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ABSTRACT 

Recurrent groin hernia is a major concern for patients and surgeons, whose repair is 

frequently associated with increased technical difficulty, high morbidity, and increased risk of 

recurrence. Although treatment of primary inguinal hernia has been widely studied, there is a 

lack of evidence on the most appropriate approach for repairing recurrent inguinal hernia. 

The aim of this retrospective analytical study is to report a series of cures for recurrence 

of groin hernias according to various open and laparoscopic surgical techniques in the visceral 

surgery department of Ibn Tofail Hospital in Marrakech, and to evaluate the results. 

The study extends over 4 years from 2014 to 2017, 31 courses of recurrence of inguinal 

hernias were performed (6%). There were 29 men (94%) and 2 women (6%), with an average age 

of 65 years. 27 cases of recurrence of hernias were simple (87%), and 4 cases strangled (13%). 22 

cases of recurrence were on the right (71%), 9 on the left (29%), no bilateral involvement. There 

were also 22 cases of direct recurrence (71%), 4 cases indirect (13%), 3 cases combined (10%) 

and 2 cases of recurrence of crural hernias (6%). All the patients of our series were treated by 

open way (in 6 cases we initially noted a laparoscopic approach converted into laparotomy) 

divided between 4 cases of herniorrhaphy (13%) according to Bassini’s procedure, and 27 cases 

of previous Hernioplasty (87%) cure according to Lichtenstein by nonabsorbable polypropylene 

plate. the rate of intraoperative complications was 0%. 

Operations for a recurrent inguinal hernia are technically difficult; progress in recurrence 

repair has been made in our hospital with regard to the various open and laparoscopic 

procedures available as well as the follow-up to detect the actual recurrence rate. 

The average duration of hospitalization 

was 5.67 days. Short-term postoperative complications were 3 cases of scrotal inguinal bruising, 

and the post-operative pain felt in all the cases having responded to an analgesic of first 

palliate. We did not notice any case of recurrence, after surgery, at the end of the follow-up of 

our patients. 
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 الملخص
 

 من كثير في إصلاحه يرتبط الذي والجراحين، للمرضى الرئيسية الاهتمامات من المتكرر عانةال فتق يعد

 علاج أن من الرغم على. الإصابة تكرار خطر وزيادة المرتفعة والمراضة المتزايدة، التقنية بالصعوبة الأحيان
 ملائمة الأكثر النهج على الأدلة في نقص هناك أن إلا ، واسع نطاق على دراسته تمت قد الأولي الإربي الفتق

 .المتكرر الإربي الفتق لإصلاح
 وفقا الإربي الفتق لتكرار العلاجات من سلسلة عن الإبلاغ هو رجعي بأثر التحليلي العمل هذا من الهدف

 ، مراكش في طفيل ابن مستشفى في الحشوية الجراحة قسم في اوالمنظارية المفتوحة الجراحية التقنيات لمختلف

 .النتائج وتقييم

3T3 2017إلى 2014 من سنوات 4 مدى على تمتد الدراسةT، الإربي الفتق لتكرار علاج 31 إجراء تم 

 الفتق تكرار من حالة 27. عامًا 65 يناهز عمر بمتوسط ،) ٪6( وامرأتان) ٪94( رجلاً  29 هناك كان ،) 6٪(

 اليسار على 9 ،)٪ 71( اليمين على كانت تكرار حالة 22). ٪13(خنق حالات 4 و ،) ٪ 87( بسيطة كانت

)29 ٪(،3T 3. ثنائي تدخل أي يلاحظ لمTالمباشر التكرار من حالة 22 أيضا هناك كان )غير حالات 4 ،) ٪ 71 

 ).٪ 6( الخلوي الفتق تكرار حالات 2 و ،) ٪ 10( مجتمعة حالات 3 ،) ٪ 13( مباشرة

 بالمنظار طريقة وجود البداية في لاحظنا حالات 6 في( مفتوحة بطريقة سلسلتنا من المرضى جميع علاج تم

 رأب جراحة من حالة 27 و 3Tباسيني 3Tلتقنية وفقاً) ٪13( التصاق من حالات 4 بين مقسمة ) البطن فتح إلى تحولت

 معدل كان 3T، للامتصاص قابلة غير بروبيلين بولي صفيحة بواسطة  ليشتنشتاين لتقنية وفقاً) ٪87( الأمامي الفتق

 الإرقاء كدمات من حالات 3 كانت القصير المدى على الجراحة بعد ما مضاعفات3T. منعدما العملية أثناء المضاعفات

 مدة متوسط. الأولى المرحلة مسكن إلى تستجيب كانت و الحالات جميع في لوحظت الجراحة بعد ما وآلام ، الصفن

 .مرضانا متابعة نهاية في الجراحة، بعد تكرار، حالة أي نلاحظ لم. يوما 5.67 كان الاستشفاء

 الفتق حالات إصلاح في تقدم إحراز تم وقد ، التقنية الناحية من صعبة المتكرر الإربي الفتق عمليات
 المتابعة وكذلك اوالمنظارية المفتوحة سواء المتاحة المختلفة بالإجراءات يتعلق فيما لدينا المستشفى في المتكرر

 .الفعلي تكرار معدل عن للكشف
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                  Fiche d’exploitation 
 

Chirurgie ouverte versus laparoscopie dans la prise  
en charge des récidives des hernies de l’aine : 

 

I. Identité : 
 

− Nom et prénom : 
− Sexe :   H,    F  - Age : 
− Origine :                             - Résidence : 
− Statut marital : célibataire,   marié(e),  divorcé(e),  veuf (Ve) 
− Profession : 
− Niveau socio économique : bas,   moyen,    haut 
− couverture sociale : non, oui  (CNSS,  CNOPS,  RAMED,  Assurance) 

 

II. Antécédents : 
 

1. Personnel : 
 

1) - Médicaux :   non,   oui (préciser) : 
2) - Toxique :     non,   oui (préciser) : 
3) - Chirurgicaux : 

* Abdomino-pelvienne:       non,    oui 
* Hernie de l’aine :  - Date de survenue : 

- Contexte : 
Hernie simple 
Hernie étranglée 

- Type : 
Inguinale (Direct, Oblique externe, Associée) ;  
Crurale 

- Siège : 
                                         Droite, Gauche,  Bilatérale 

- Ttt antérieur : 
Voie ouverte :   Herniorraphie, 
                        Hernioplastie ( ant, post) 
Laparoscopie :    Trans-abdominale pré péritonéale (TAPP) 

                                                             Totalement extra péritonéale (TEP) 
 

  



Chirurgie ouverte versus laparoscopie dans la prise en charge des récidives des hernies de l’aine 

 

 

- 85 - 

2. Familiaux : 
 

Non,  oui (préciser) 
 
 

III. Les facteurs favorisant la récidive : 
 

1. Type de la hernie :   -  Fémorale,  inguinale directe,  Bilatérale 
-  Multiples, Volumineuse 
-   Chez patients obèses, sexe féminin 

 
2. Hyperpression abdominale : 
 

−  Toux chronique,       Bronchite chronique 
−  BPCO,          Asthme 
−  Constipation chronique,        Dysurie 
−  Port de charges lourdes,        Effort physique 

 
3. Autres : 
 
 

IV. Les manifestations cliniques : 
 
1. Les signes fonctionnels : 
 

* Tuméfaction de l’aine récidivée :    première récidive, multi récidivées (préciser) : 
* Douleur :         non,     oui 
* Signes associés :        Troubles de transit : 

Signes urinaires : 
Autres : 

 
2. Les signes physiques : 
 

*Siège de la hernie récidivée : 
- Gauche,  Droite,  Bilatérale 

*Type de la hernie récidivée : 
-  Inguinale  (Directe, Oblique externe, Associée) 
-  Crurale 

*Signes inflammatoires :        non,       oui 
*Réductible :         non,      oui 
*Expansive à la toux :        non,       oui 
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V. Le traitement : 
 

1. Bilan pré opératoire : 
 

2. Anesthésie :  Générale,  Régionale,  Locale,  autre 
 

3. Voie d’abord :   Voie ouverte :   ancienne incision,  nouvelle incision 
                                                 Laparoscopie :   TAPP,  TEP 
 
4. Exploration :  *Type : 

- Inguinale (Directe,  Oblique externe,  Associée) 
- Crurale 

*Siège : 
- Gauche,  Droite,  Bilatérale 

 
5. Gestes : 
 

 La voie ouverte : 
 

* Herniorraphie : 
La technique :    Bassini,  Shouldice, McVay,  Autre 
Le temps opératoire : 
Le drainage :  

 

* Hernioplastie : 
Le temps opératoire : 
La prothèse :  - type : 

- siège : 
- fixation : 

        Le drainage : 
 

 Laparoscopie : 
 

* Trans abdominale pré péritonéale : 
Le temps opératoire : 
La prothèse :  - type : 

- siège : 
- fixation : 

               Le drainage : 
 

* Totalement extra péritonéale : 
Le temps opératoire : 
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La prothèse :  - type : 
- siège : 
- fixation : 

Le drainage : 
 

6. Les complications per opératoire : 
 

1. Générale :    -  réaction d’anesthésie 
-  saignement 
-  plaies d’un organe abdominal (préciser) : 
-  autres : 

 
2. Spécifique :  -  intolérance au CO2 

-  lésions nerveuses et/ou vasculaires : 
-  rupture péritonéale 
-  conversion en laparotomie (si abord coelioscopique) : Cause 

                                                                                                  Type 
 
7. Le suivi post opératoire : 
 

3. Le traitement :  -  ATB  (préciser) : 
-  Antalgique : 
-  Autres : 

 

4. Reprise de transit et  alimentation : 
5. Douleur / EVA / 4h : 
6. Complications à court et moyen terme : 

* Hématome,  Séromes,        Ecchymoses,        Lymphocèle 
* Infection  ( Paroi,         Prothèse,       Drain,       Sondes) 
* Occlusion intestinale 
* Rétention d’urines post opératoire 
* Thromboemboliques : 
* Autres : 

 

7. Complication à long terme : 
* Douleur chronique 
* Atrophie testiculaire 
* Récidive après 5 ans 
* Autres : 

 

8. Durée d’hospitalisation :  - date de l’intervention : 
- date de sortie    
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

ً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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