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

Elle vient au 2ème rang avant la lithiase vésiculaire et après les appendicectomies par ordre de 

fréquence. Elle  serait dix fois plus fréquente en Afrique qu’en Europe (1). 

Elle constitue un vaste problème aussi bien chirurgical que de santé publique, du fait du 

coût direct de la chirurgie et ses complications et des coûts indirects liés aux arrêts du travail. 

Les hernies de la paroi abdominale sont des  protrusions temporaires ou permanentes 

d’un sac péritonéal à travers une faiblesse ou un défect, congénital ou acquis.  Elles regroupent 

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

lombaires et de Spiegel) et les hernies incisionnelles (éventrations postopératoires). 

Elles sont favorisées par un certain nombre de facteurs, dits herniogènes, qui augmentent 

la pression intra-abdominale: ascite, grossesse, constipation, toux chronique, asthme, 

emphysème, dysurie prostatique, profession de force. 

Malgré l’utilisation des techniques de moins en moins invasives, de plus en plus 

performantes et l’utilisation des moyens pour la réhabilitation rapide des patients en chirurgie 

afin de réduire la morbidité post opératoire, les complications post opératoires demeurent un 

problème en chirurgie. 

Les complications post opératoires se définissent comme étant l’apparition des 

phénomènes (incidents ou accidents) nouveaux survenant dans les suites opératoires et 

entraînant généralement l’aggravation de la situation antérieure par leur morbidité et même leur 

mortalité (2). Elles sont dites précoces quand elles surviennent dans l’intervalle des sept (7) jours 

suivant l’intervention. 

La récidive de la hernie après réparation chirurgicale est une préoccupation majeure pour 

les patients et les chirurgiens. 

Il s’agit ici d’une étude rétrospective,  menée au sein du  service de chirurgie viscérale de 

CHU Ibn Tofail de Marrakech, sur une période de 5 ans, entre 2015 et 2019. L’étude a pour 

objectif de rapporter les complications de la chirurgie des hernies abdominales et d’analyser les 

résultats à la lumière des données de littérature. 



 
Les complications de la chirurgie des hernies de la paroi abdominale : Expérience de l’hôpital Ibn Tofaïl 

 

 

- 3 - 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

 

MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 
  



 
Les complications de la chirurgie des hernies de la paroi abdominale : Expérience de l’hôpital Ibn Tofaïl 

 

 

- 4 - 

I. Présentation du travail : 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective à visée descriptive concernant 52 patients  porteurs des 

complications de la chirurgie des hernies de la paroi abdominale, opérées au sein du service de 

chirurgie générale de l’Hôpital Ibn Tofaïl du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une période 

de 5 ans allant de janvier 2015 en Octobre 2019. 

 

II. Critères d’inclusion : 
 

Ont été inclus dans cette étude, tous les patients de plus de 18 ans sans distinction de 

sexe, admis pour hernie de la paroi abdominale. 

 

III. Critères d’exclusion : 
 

Ont été exclus de notre étude les patients âgés de moins de 18 ans, ou n’ayant pas 

bénéficié d’une cure chirurgicale de la hernie abdominale, ou ayant un dossier médical incomplet 

ou tout patient non opérable. 

 

IV. Méthodes de recueil des données : 
 

La collecte des données a été́  réalisée à partir des registres d’hospitalisation du service 

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

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

Les renseignements collectés ont été́  recueillis grâce à une fiche d’exploitation préétablie  

et validée par le service d’épidemiologie : (Annexe 1) 
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V. Analyse statistique: 
 

Les résultats ont été traités à l’aide du programme informatique IBM SPSS Statistics 20.0, 
 

Les analyses statistiques descriptives, ont fait appel au : 

 Calcul des effectifs et des pourcentages, pour les variables qualitatives. 

 Calcul de moyennes pour les variables quantitatives. 

 

VI. Considérations éthiques : 
 

La confidentialité des informations a été respectée. 

 

VII. Terminologie : 
 

En raison de la grande variabilité des termes désignant les différents types des hernies 

dans la littérature, nous proposons pour ce travail la terminologie suivante: 

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

(Ou fémorales) ; 

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

et de Spiegel ; 

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

postopératoires ; 

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

hernies de la paroi abdominale. 
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I. Données épidémiologiques : 
 

1. Fréquence : 
 

Sur une période de 5 ans allant du 1er janvier 2015 au 31 Octobre 2019, nous avons 

colligé les dossiers de 532  patients dont  52 patients (9,78 %)  opérés ayant des complications 

post opératoires  de la  hernie abdominale (figure 1). 
 

 
Figure 1: Répartition des patients opérés pour hernie abdominale  selon les suites post 

opératoires : simples ou compliquées. 
 

2. Âge : 
 

L'âge des patients de notre série variait entre 29 ans et 87 ans avec une moyenne d'âge 

de 50,65 ans. La tranche d’âge dominante (30,78 %) était comprise entre 40 et 49 ans. (Figure 2) 

90,22%

9,78%

suites post operatoires 
simples

suites post operatoires 
compliquées
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Figure 2 : Répartition des patients selon les tranches d’âges. 

 

3. Sexe : 
 

Dans notre série, nous avons retrouvé 22  femmes (42,3 %) et 30 hommes (57,69%), soit 

un sex-ratio H/F de 1,36 à prédominance masculine nette. (Figure 3) 
 

 
Figure 3 : répartition des patients selon le sexe. 

19,23%

30,78%

23,08%

17,30%

9,61%

29-39 ans

40-49 ans

50-59 ans

60-69 ans

plus de 70 ans

57,69%

42,3% Sexe masculin

Sexe féminin
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4. Antécédents et facteurs herniogènes 
 

Dans notre population d’étude, 31 patients (soit 59,61%) étaient porteurs de 

comorbidités d'ordre cardio-vasculaire, métabolique ou autres maladies chroniques ; comme 

détaillé au niveau du tableau ci-dessous 

Ces comorbidités auraient pu influencer le cours de la chirurgie ou les suites opératoires. 

À noter l'association fréquente d'une ou de plusieurs comorbidités chez le même patient. 

(Tableau I) 
 

Tableau I : Tares et comorbidités 

Comorbidités Nombre de patients  Pourcentage (%) 
Tabac 13 25%  
Diabète 9 17,3%  
HTA 8 15,38%  
Varicocèle/ Ectopie 
testiculaire/ Hydrocèle 

3 5,76% (10%  d’hommes) 

Pneumopathie (asthme-
BPCO) 

2 3,84%  

Hépathopathie chronique 1 1,92%  
Anémie 1 1,92%  
Thrombopénie auto-
immune 

1 1,92%  

radiothérapie 1 1,92%  
hypothyroïdie 1 1,92%  
cardiopathie 1 1,92%  

 

Par ailleurs, 80,76 % des patients de notre série (n= 42) avaient un facteur herniogène; 

comme détaillé au niveau du tableau ci-dessous (possibilité d’association de deux facteurs ou 

plus chez le même patient). (Tableau II) 
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Tableau II : Facteurs herniogènes 

Facteur herniogène Nombre Pourcentage (%) 
Antécédents de la hernie 21 40,38% 
Antécédents de chirurgie abdominale 17 33,69% 
Multiparité 17 77,3% de femmes 
Force de travail 12 23,07% 
Obésité 12 23,07% 
Tabagisme 10 19,23% 
Toux chronique 9 17,3% 
Constipation 9 17,3% 
Malnutrition 3 5,76% 
Prostatisme 3 10% d’hommes 
Antécédents d’éventration 1 1,92% 

 

D'autre part, les antécédents chirurgicaux ont été retrouvés  chez  20 patients (soit 

38,46%) : (Tableau III) 
 

Tableau III : Répartition des malades en fonction de l'antécédent chirurgical 

ATCD chirurgical Nombre Pourcentage (%) 
Cholécystectomie 6 11,53% 
Césarienne 4 7,69% 
ATCDs de la hernie opérée 3 5,76% 
Appendicectomie 2 3,84% 
Péritonite par perforation d’ulcère 1 1,92% 
Annexectomie 1 1,92% 
Antécédent d'éventration 1 1,92% 
Hystérectomie 1 1,92% 
Kystectomie ovarienne 1 1,92% 

 

II. Données cliniques : 
 

1. Début de la maladie: 
 

La durée d’évolution des hernies a été de 37,9 mois en moyenne, elle variait entre 

20jours et 21 ans. 
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2. Circonstances de découverte 
 

Dans notre série, la tuméfaction était un mode de révélation constant chez tous nos 

patients, la douleur chez  34,61 % des patients (n= 18). Néanmoins, 19,3 % des patients (n=10) 

s'étaient présentés dans un tableau de complication. 

 

3. Paramètres des pathologies pariétales : 
 

Parmi 52 cas colligés dans notre service, 25 présentaient une hernie de l’aine soit 48,1% 

des cas ; 18 patients soit 34,6% présentaient des hernies abdominales et 9 patients avaient des 

éventrations post-opératoires soit 17,3 % des cas. 
 

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

3.1. Hernies de l’aine : 

 

a. Âge : 

L’âge moyen des patients traités pour hernie de l’aine était de 50 ans avec des extrêmes 

variant entre 34 et 87 ans. 

48,10%

34,60%

17,30%

H de l'aine H abdominale EPO



 
Les complications de la chirurgie des hernies de la paroi abdominale : Expérience de l’hôpital Ibn Tofaïl 

 

 

- 12 - 

b.  Sexe : 

Parmi les patients traités pour hernie de l’aine, 21 étaient de sexe masculin et 4 de sexe 

féminin, avec un sex-ratio masculin  de 5,25. 
 

 

Figure 5 : Hernies de l’aine : répartition selon le sexe 
 

c. Côté et type anatomique de la hernie 

Le siège de la hernie était droit dans 14 cas, gauche dans 8 cas et bilatéral dans 3 cas. 

La hernie était inguinale dans 56 % des cas, inguino-scrotale dans 28 % des cas et crurale 

chez soit 16 % des cas. 

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

malades présentant des hernies de l’aine 
 

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

Type de la hernie 
Côté de la hernie 

Total 
Droit Gauche Bilatéral 

Inguinale 

Directe 3 1 0 4 

14 
Indirecte 4 3 1 8 
Mixte (directe 
et indirecte) 

1 0 1 2 

Inguino-scrotale 4 2 1 7 
Crurale 2 2 0 4 
Total 14 8 3 25 

 

84%

16%

Hommes

Femmes
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d. Hernies compliquées : 

Dans ce groupe de patients, 4 avaient consulté en urgence pour hernie compliquée (16%) 

dont 3 présentaient un syndrome occlusif clinique. 

 

e. Hernies récidivantes : 

Le taux de récidive dans notre série d'étude était de 32% (n=8). Parmi ces 8 patients, 2 

avaient une récidive de hernie crurale homolatérale traitée par raphie, 5 patients avaient une 2ème 

récidive de hernie du même côté après renforcement prothétique (dont 3 inguinales et 2 

inguino-scrotales) et un patient avait une 2ème

3.2. Hernies abdominales : 

 récidive de hernie inguino-scrotale controlatérale 

après renforcement prothétique. 

 

 

a. Âge : 

L’âge moyen était de 53,6 ans, avec des extrêmes variant entre 29 et 80 ans. 

 

b. Sexe : 

Les femmes étaient au nombre  de 12 cas  correspondant à une  proportion   de 66,7%, 

contre 6 hommes soit 33,3 %.  Le sex-ratio était de 0,5. 
 

. 
Figure 6 : Hernies abdominales : répartition selon le sexe 

66,7%

33,3%

0 10 20 30 40 50 60 70

Femmes

Hommes
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c. Classification : (Annexe 2) 

 Siège 

Les hernies abdominales étaient toutes des hernies médianes dans notre série. Elles 

étaient réparties comme suit (Figure 7) : 

 

 Hernies ombilicales : 

Elles représentaient 23,07 % (n=12) du total de la pathologie pariétale chez les patients 

de notre série et 66,7 % de l'ensemble des hernies abdominales. 

 Hernies de la ligne blanche : 

Elles représentaient 33,3 % (n=6) des hernies abdominales. 

Toutes les hernies de la ligne blanche étaient de siège sus ombilical. 
 

 
Figure 7 : Classification de la hernie abdominale 

 

 Taille 

La taille des hernies abdominales se répartissait de la manière suivante : 

33,3 % (n=6) mesurait moins de 2 cm, 

55,6 % (n=10) entre 2 et 4 cm 

Et 11,1 % (n=2) plus de 4 cm. (Figure 8) 

66,70%

33,30%

Hernie ombilicale

Hernie de la ligne blanche
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Figure 8 : Taille de la hernie abdominale 

 

 

d. Hernies compliquées : 

Parmi 18 patients porteurs de la hernie abdominale, 3 soit 16.67 % des cas s’étaient 

présentés aux urgences pour une complication, dont 2 avaient un syndrome occlusif clinique. 

 

e. Hernies récidivantes : 

Onze patients avaient un antécédent de la hernie abdominale, soit un taux de récidive de 

61,1%. Elles étaient réparties comme suit : 

 

 Hernies ombilicales : 

Elles représentaient 6 cas soit une proportion de 33,4 %. 

 

 Hernies de la ligne blanche : 

Elles représentaient 5 cas soit un taux de 27,7 %. 

 

 

33,30%

55,60%

11,10%

< 2 cm entre 2-4 cm > 4 cm
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3.3. Éventrations post-opératoires : 

 

a. Âge : 

L’âge des patients était en moyenne de 45,28 ans, avec des extrêmes variant entre 30 et 

64 ans. 

 

b. Sexe : 

La répartition selon le sexe a révélé une prédominance féminine avec un sex-ratio de 0,5 

(6 femmes et 3 hommes). 
 

 
Figure 9 : Répartition des EPO selon le sexe 

 

c. Type d’éventration postopératoire : 

Sur 9 patients, 8 (88,9 %) ont été opérés d’une EPO primitive, dont 2 opérés pour 

cholécystite aigue  par voie médiane, deux pour césarienne, deux patients opérés pour 

appendicite aigue par voie Mc Burney, une pour annexectomie droite par voie sus pubienne 

médiane et une pour hystérectomie suite à un ADK de l’endomètre. 

L’autre patient restant (11,1%)  a été opéré pour une EPO itérative. 

 

66,70%

33,30%

Femmes

Hommes
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Figure 10 : Types d’éventration postopératoire 

 

d. Paramètres de l’éventration: (Annexe 3) 

 

 Siège : 

L’éventration était médiane dans 77,8% des cas. Le siège M2 était le plus fréquent  avec 

un pourcentage de 33,4%. (Tableau V) 
 

 
Figure 11 : Siège de l’EPO selon la classification de l’EHS 
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Tableau V : Siège de l'éventration selon la classification de la société européenne de la hernie 

siège nombre Pourcentage% 

médian 

Epigastrique M2 3 33,4% 
Ombilical M3 1 11,1% 

Sous ombilical M4 2 22,2% 
Sus pubienne M5 1 11,1% 

latéral 
Sous costal L1 1 11,1% 

Iliaque L3 1 11,1% 
 

 Taille : 

La taille du collet était comprise entre 4 et 10 cm chez  55,6% des patients, inférieure à 4 

cm chez  33,4% et supérieure à 10 cm chez 11%.(figure12) 

La longueur moyenne des EPO dans notre série était de 5.22 cm. 
 

 
Figure 12 : taille de l’éventration postopératoire 

 

e. Complication : 

Le taux de complication chez le groupe de patients souffrant d'éventration post 

opératoire était de 33,4 % (n=3). Tous les patients avaient présenté un syndrome occlusif 

clinique comme motif de révélation. 

33,40%

55,60%

11,00%

< 4 cm 4-10 com > 10 cm
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III. Protocole opératoire : 
 

1. Circonstances d'intervention 
 

Tous les cas de pathologie pariétale étranglée ont été opérés en urgence, tandis que les 

autres ont été traités à froid. 

 

2. Les mesures péri-opératoires : 

 

2.1. Bilan préopératoire : 
 

Tous nos patients opérés à froid, ils ont bénéficié de : 

• Un examen clinique complet 

• un bilan biologique : une numération de la formule sanguine (NFS), un bilan 

d’hémostase (Plaquettes, TP , TCK), un bilan hydro électrolytique et rénal. 

• Les patients âgés de plus de 45 ans ont bénéficié d’une radiographie thoracique, 

d’un électrocardiogramme (ECG), d’une consultation cardiologique chez ceux qui 

ont des anomalies électriques.  En cas de dysurie une consultation urologique et 

une échographie vésico-prostatique ont été demandé. 

 

2.2. Préparation préopératoire : 
 

− La correction des tares viscérales préopératoires (cure d’amaigrissement éventuelle, 

correction d’un diabète, d’une HTA, etc.). 

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

− Une antibioprophylaxie à base de l’amoxicilline- acide clavulanique  à raison de 2g à 

l’induction anesthésique. 

− Des mesures prophylactiques peropératoires: la désinfection est scrupuleuse (Bétadine®) et 

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

est scrupuleuse (changement de gants avant la manipulation de la prothèse). 
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3. Anesthésie : 

 

3.1. Le score ASA : (annexe 4) 
 

Tableau VI : le pourcentage des patients selon ASA Physical Status Classification System 

Le score Effectif Pourcentage % 
ASA 1 24 46.2 
ASA 2 19 36.5 
ASA 3 9 17.3 

 

3.2. Le type d’anesthésie : 

Dans notre série d’étude, 44  patients ont été opérés sous anesthésie générale (84,61%), 

ce chiffre comprend 18 cas opérés pour la hernie abdominale, 17 cas de la hernie de l’aine et 9 

cas pour éventration postopératoire. 

Le reste des patients (n=8) ont été opérés sous rachianesthésie soit 15,39% des cas. 
 

 
Figure 13 : Type d’anesthésie utilisée dans la chirurgie herniaire 

 

4. Voie d'abord chirurgicale 
 

Dans notre étude, une laparotomie a été réalisée chez 75 % des patients 

(n=39) contre  25 % de cas (n=13) opérés par cœlioscopie. 

84,61%

15,39%

AG

RA
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Figure 14: La voie d’abord coelioscopique 

 

5. Modalités thérapeutiques : 
 

Une technique de réparation prothétique a été utilisée dans 66.7 % des EPO et dans 72% 

des hernies de l’aine. En revanche 61,12 % des hernies abdominales ont été opérées selon des 

méthodes de herniorraphie. 
 

 
Figure 15 : Modalités thérapeutiques selon le type de la hernie 
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5.1. Réparation prothétique 

 

a. Indication 

Dans notre série, 31 patients (59,61 %) ont bénéficié d’une plastie prothétique. Le tableau 

ci-dessous détaille la répartition de ces cas selon leur pathologie pariétale. (Tableau VII) 
 

Tableau VII : Traitement prothétique selon la pathologie pariétale 

Type de pathologie pariétale Nombre de prothèse Pourcentage (%) 
EPO 6 19.35% 
Hernie de l'aine 18 58.06% 
Hernie abdominale 7 22.59% 
Total 31 100% 

 

b. Type du matériel prothétique : 

A l’exception d’un cas d’éventration postopératoire, qui a été traité  à l’aide d’une 

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

polypropylène) pour le traitement du reste des patients (n=31). 
 

 
Figure 16 : Types de prothèses utilisées 

 

c. Taille du matériel prothétique : 

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

- Erceplaque standard 30*30cm 

83,9%

12,9%
3,2%

polypropylène

polyester

biface
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- Betatech 30*30cm 

- Microval 10*15cm 

- Surgimesh 15*11cm ou 30*30cm 
 

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

 

d. Emplacement de la prothèse : 

 

d.1. Hernies ventrales : 

L’implant a été mis en place en prépéritonéale-rétroaponévrotique dans 38,48 % des cas 

(n=5), en pré-fascial  dans 23.07% des cas (n=3), en rétromusculaire-préaponévrotique dans 

23.07 % des cas (n=3) et en intraperitonéale dans 15.38% des cas (n=2). (Figure 17) 
 

 
Figure 17 : Emplacement de la prothèse dans les hernies abdominales et les EPO 

 

d.2. Hernie de l'aine : 

Parmi les 18 patients traités par prothèse, 5 ont été opérés à ciel ouvert selon la 

technique de Lichtenstein (soit 27,8%) tandis que les 13 autres par cœlioscopie (7 par TAPP et 6 

par TEP). L'emplacement de la prothèse variait selon le procédé chirurgical. (Figure 18) 

 

38,48%

23,07%

23,07%

15,38%
prépéritonéale-
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Figure 18 : Emplacement de la prothèse dans la hernie de l'aine 

 

e. Fixation de la prothèse 

Les prothèses ont été fixées dans 74.2 % des cas (n=23, dont 3 par tackers et 20 par fils). 

Cependant, aucune fixation n'a été effectuée chez 8 patients soit 25.8%. (Figure 19) 
 

 
Figure 19 : Moyens de fixation des prothèses 

 

5.2. Réparation par raphie : 

Le traitement par raphie était la méthode de choix chez 40,38 % des patients (n=21), dont 7 

cas des hernies de l’aine, 11 cas des hernies abdominales et 3 cas d’éventration postopératoire. 
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a. Techniques opératoires : 
 

a.1. Hernie ventrale : 

Parmi les 14 cas des hernies ventrales traitées par raphie, 11 patients ont été opérés 

selon une cure par paletot (78,58%) et 3 cas par point en X (21,42%) (Figure 20) 
 

 
Figure 20 : Les hernies abdominales et les EPO traitées par herniorraphie : répartition selon la 

technique opératoire 
 

a.2. Hernie de l'aine : 

Sept patients des hernies de l’aine ont été opérées selon des méthodes de herniorraphie 

soit 13,46%, dont 5 patients (soit 71,42%) ont été traités par herniorraphie selon le procédé de 

Bassini et les 2 patients restants  traitée selon la technique de Mcvay (soit 28,57%). (Figure 21) 

 
Figure 21 : Les hernies de l’aine traitées par herniorraphie:  

Répartition selon la technique opératoire 

78,58%

21,42%

paletot.

point en X.

71,42%
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5.3. Traitement des pathologies pariétales compliquées : 

Les 10 patients qui présentaient des pathologies pariétales compliquées (4 hernies de 

l'aine, 3 hernies abdominales et 3 éventrations postopératoires), ont été opérés en urgence, sous 

anesthésie générale,  selon des techniques de la herniorraphie. 
 

Tableau VIII : Contenu du sac herniaire des hernies compliquées 

Contenu du sac 
herniaire 

Effectif 
Viabilité du contenu 

Contenu viable Contenu nécrosé 
Épiploon 4 4 0 
Grêle + épiploon 3 2 1 
Grêle 2 1 1 
Ligament rond 1 1 0 
Total 10 8 2 

 

Le traitement a consisté en une réintégration des viscères herniés viables  dans 80 % des 

cas (n=8), en une résection d’un épiploon nécrosé dans 1 cas (10%)( le contenu grêlique était 

viable), et en une résection d’une portion de grêle nécrosé de 8 cm de longueur, avec une 

anastomose grêlo-grêlique termino-terminale dans 1 cas (10%). 

 

6. Drainage: 
 

Un drain de Redon aspiratif a été placé chez  11,54 % des patients (n=6), un deuxième 

drain de Redon a été mis en place chez 3,84% patients (n=2). En revanche, aucun système de 

drainage n’a été utilisé chez 84,62% patients (n=44) (Figure 22). 
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Figure 22 : Pourcentages du drainage 

 

IV. Suites opératoires : 

1. Suites post-opératoires immédiates: 

 

1.1. Suites postopératoires immédiates: 

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

bien assurés. 

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

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

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

Un traitement antalgique adapté à l'intensité de la douleur postopératoire a été instauré 

pour tous les patients. 

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

 

1.2. Durée d'hospitalisation 

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

jours. (Figure 23) 

84,62%
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3,84%

Aucun drainage

1 drain

2 drains 
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Figure 23 : Durée du séjour hospitalier en postopératoire 

 

1.3. Complications per-opératoires : 

 

a. Hernie de l’aine : 
 

− 2 cas de rupture péritonéale accidentelle ont été rapportés chez 2 patients 

opérés selon la technique TEP. 

− Par ailleurs, nous avons noté 2 cas de conversion en chirurgie 

conventionnelle, 1 cas de conversion de TEP en Lichtenstein et 1 cas de 

TAPP en Bassini. Cette conversion a toujours été en rapport avec un sac 

herniaire difficile à réséquer très adhérent à la paroi et au cordon. 

− -Une patiente porteuse d'une cardiopathie méconnue,  a présenté une ACFA 

per-opératoire et qui a séjourné en réanimation pendant 2 jours ; 

− Aucune autre complication per-opératoire n’a été rapportée, notamment pas 

de lésions viscérales, vasculaires ni nerveuses. 
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b. Hernie ventrale : 

 

− Un patient  opéré pour EPO a présenté une brèche de la séreuse grêlique ; 

suscitant une  suture en per-opératoire par un fil résorbable en vicryl. 

− Aucune autre complication per opératoire n’a été rapportée lors de la 

réparation des cas. 

 

1.4. Complications post-opératoires immédiates : 

Le  taux de morbidité globale dans notre série était de 8,1%, (Figure 24) : 
 

 

 
Figure 24 : taux de la morbidité postopératoire 

 

Vingt-trois de nos  patients ont présenté des complications postopératoires immédiates, 

ils sont répartis comme suit : 

 

 

 

8,1%

91,9%

taux de morbidité



 
Les complications de la chirurgie des hernies de la paroi abdominale : Expérience de l’hôpital Ibn Tofaïl 

 

 

- 30 - 

Tableau IX : Complications per et postopératoires selon le type de pathologie herniaire 

Type Intervention Complication Effectif Pourcentage PEC 
2 HO/1 EPO paletot 

Hématomes 5 21,74% 
Résorption 
Spontanée 

2 Inguinale 
indirecte 

TEP/TAPP 

HO Point en X 

Séromes 4 17,4% 
Résorption 
Spontanée après 3 
semaines d’évolution 

2 EPO 
Paletot/Plastie 
prothétique 

Inguinale 
indirecte 

TAPP 

Inguinale 
directe 

2 Lichtenstein 
/Shouldice 

Ecchymoses 3 13,05% 
Résorption 
Spontanée 

Inguinale 
directe 

Shouldice 
Infection de la 
Plaie 

3 13,05% 

Soins locaux x2/jour 
+Antibiothérapie 
(ciprofloxacine  
500mgx 3/jour) 2 HLB Paletot 

HO Paletot 

Pneumonie 2 8,7% 

Antibiothérapie 
(l’amoxicilline-acide  
clavulanique 3 g/j 
pendant 7jours) 

Inguinale 
directe 

Shouldice 

HO/EPO 
Plastie 
prothétique 

Infection de 
prothèse 

2 8,7% 

Reprise chirurgicale 
avec mise en place de 
2 lames de Delbet + 
Antibiothérapie 
(ciprofloxacine  
500mgx 3/jour) 

EPO 
Plastie 
prothétique 

Fistule 
Entérocutanée 
avec un 
syndrome 
occlusif et issu de 
matières fécales 

 
1 

 
4,34% 

Antibiothérapie 
(ciprofloxacine  
500mgx 3/jour)+ 
soins locaux2 fois par 
jour  + reprise 
Chirurgicale, 

HO Point en X 
Ictère + 
Confusion 

1 4,34% 
Séjour en 
Réanimation 

EPO Paletot 
Déhiscence de 
suture 

1 4,34% 
Points de 
rapprochement 

EPO 
Plastie 
prothétique 

Thrombopénie 1 4,34% 
Transfusion de 
PFC 
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2. Evolution à moyen et long terme : 

 

2.1. Complications à moyen et long terme : 
 

− Nous avons noté 20 cas de récidive (38,46%), dont 11 hernies abdominales, 8 

hernies de l’aine et une EPO itérative. 

− Des douleurs résiduelles ont été notées chez 4  patients opérés pour hernie de 

l’aine (TAPP/TEP/2 Lichtenstein). 

− Un seul cas d’hydrocèle ayant évolué favorablement chez un patient traité pour 

hernie inguinale indirecte, par TAPP. 
 

Tableau X : complications à long terme. 

Type Effectif Complication Pourcentage 
Hernie abdominale 11 

20 Récidive 88% hernie de l’aine 8 
EPO 1 
3 Inguinale directe/ 1 
indirecte 

4 douleurs résiduelles 16% 

Inguinale indirecte 1 Hydrocèle 4% 
 

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

− La plupart des patients ont repris progressivement leurs activités 

professionnelles au bout du 20 ème jour. 

 

2.3. Mortalité : 

Dans notre série, aucun décès n'est survenu. 

 

3. Suivi postopératoire : 
 

Dans notre série, nous avons pu suivre 61,5 % des malades (n=32), dont l’évolution était 

bonne avec une reprise normale des activités, 38,5 % des cas ont été perdus de vue dès le 

premier mois postopératoire. 
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DISCUSSION 
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I. Rappel anatomique (3,4): 
 

La paroi abdominale est une structure composée d’éléments osseux et musculaires 

délimitant la cavité abdominale, qui contient les appareils digestifs et urinaires, la rate, les 

glandes surrénales et des structures neurovasculaires. A son niveau supérieur, la cavité 

abdominale est fermée par le diaphragme, délimitant la séparation avec le thorax, mais à son 

niveau inférieur, elle est ouverte, en continuité avec la cavité pelvienne. La cavité abdominale est 

délimitée en avant par la paroi abdominale antérolatérale et en arrière par la paroi abdominale 

postérieure. Dans cette étude, on s’intéresse uniquement à la paroi antérolatérale, siège des 

hernies et des éventrations. La paroi abdominale antérolatérale est limitée en haut par le 

processus xiphoïde et le rebord costal et en bas par la partie supérieure du squelette pelvien 

(crêtes iliaques, épines iliaques et pubis) (Figure 25). Latéralement, elle est délimitée par la ligne 

médio-axillaire. Bien qu’elle soit principalement formée de muscles et d’aponévroses, la paroi 

abdominale antéro-latérale est composée d’au moins neuf couches superposées qui sont : la 

peau, le fascia de Camper, le fascia de Scarpa, le muscle oblique externe et son aponévrose, le 

muscle oblique interne et son aponévrose, le muscle transverse de l’abdomen et son 

aponévrose, le fascia transversalis, la graisse prépéritonéale et le péritoine. L’ensemble des 

muscles forme une paroi qui contient les viscères abdominaux dans la cavité abdominale et les 

protège. (Figure 25) 

Ces couches se continuent dans la région de l'aine alors qu'elles forment leurs insertions 

dans le canal inguinal ; 

Médialement, le muscle droit de l’abdomen (rectus  abdominis) constitue un composant  

majeur. 
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A                                                                 B 

 
Figure 25 : la paroi abdominale antérieure 

 

A : Structures osseuses 
B : les différentes couches musculoaponévrotiques 

 

L'aine représente la partie de la paroi abdominale antérolatérale située au-dessous de la 

ligne reliant les épines iliaques antéro-supérieures. Elle est formée par l'insertion inférieure des 

muscles obliques entourant le canal inguinal. 

 

1. Fascia de Camper: 
 

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

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

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

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

Les  principaux  vaisseaux  sanguins  de  cette  couche  sont  les  vaisseaux  

épigastriques superficiels et les vaisseaux iliaques circonflexes superficiels, branches des 

vaisseaux fémoraux. 
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2. Fascia de Scarpa: 
 

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

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

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

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

 

3. Muscle oblique externe (grand oblique): 
 

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

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

(Figure 26). Elles ont une direction oblique en bas et en avant. 

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

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

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

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

oblique externe se replient sur elles-mêmes pour former le ligament inguinal 
 

 
Figure 26: les structures musclaires de la paroi abdominale antéro-latérale 
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En bas, les insertions aponévrotiques sur le corps et le tubercule du pubis forment 

l’orifice inguinal superficiel : une ouverture triangulaire à travers laquelle passe le cordon 

spermatique ou le ligament rond. 

 

3.1. ligament inguinal : (figure  27) 

Le ligament inguinal est la partie inférieure épaissie de l’aponévrose du muscle oblique 

externe, qui est suspendue entre l’EIAS et le tubercule du pubis. Il présente une surface convexe 

vers la cuisse et une surface concave du coté du canal inguinal, servant de support au cordon 

spermatique. 

 

3.2. ligament de Gimbernat : (figure 27 ) 

D'abord décrit par Antonio de Gimbernat en 1793, le ligament lacunaire est une 

extension triangulaire du ligament inguinal avant son insertion sur le tubercule pubien. Il est 

inséré au niveau de la crête pectinéale ; son extrémité latérale rejoint l'extrémité proximale du 

ligament de Cooper. 

Il forme le bord médial du canal fémoral. 

 

3.3. l’orifice inguinal superficiel : (figure 27 ) 

Il est situé au-dessus du bord supérieur du pubis, en dehors du tubercule pubien. C'est 

une  ouverture  triangulaire de  l'aponévrose  du  muscle  oblique  externe dont  les marges 

formées par deux piliers, interne et externe. 

Le pilier médial est formé par l'aponévrose de l'oblique externe elle-même et le pilier 

latéral est formé par le ligament inguinal. 
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Figure 27: Ligament inguinal, anneau crural et orifice inguinal superficiel 

 

4. Muscle oblique interne (petit oblique): 
 

Le muscle oblique interne et son aponévrose représentent la couche moyenne des trois 

couches musculo-aponévrotiques de  la paroi abdominale. Il a pour origine le fascia thoraco- 

lombaire et la crête iliaque. Il s'étend obliquement vers le haut, vers l'avant et médialement pour 

s'insérer sur les bords inférieurs des trois ou quatre dernières côtes, sur la ligne blanche et sur 

le pubis (Figure 26). 

Au-dessus de la ligne arquée de l’abdomen (ancienne arcade de Douglas), l'aponévrose 

de l'oblique interne se scinde pour envelopper le muscle droit de l'abdomen, se rejoignant dans 

la ligne médiane pour s'imbriquer dans les fibres de la ligne blanche. En dessous de la ligne 

arquée, l'aponévrose ne se scinde pas, mais se situe plutôt en avant du muscle droit (Figure 28). 

Les fibres les plus basses du muscle oblique interne forment un arc au-dessus du cordon 

spermatique ou du ligament rond. Au niveau médial, le bord inférieur de cet arc musculaire se 

situe généralement au niveau ou légèrement au-dessus du niveau de l'arc aponévrotique de la 

couche sous-jacente du transverse de l’abdomen. 
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Figure 28: Ligne blanche 

 

La couche oblique interne est principalement musculaire dans la région inguinale. Dans la 

majorité de  son parcours  dans  l'aine, elle  est  intimement liée aux fibres sous-jacentes  de 

l'aponévrose du transverse de l’abdomen. 

 

5. Muscle transverse de l’abdomen: 
 

Le muscle transverse de l'abdomen et son aponévrose constituent la couche musculaire la 

plus profonde de la paroi abdominale. 

Les fibres musculaires se dirigent horizontalement, à l'exception du bord inférieur qui forme 

une ligne courbe : c’est  l'arc  du muscle  transverse  de  l’abdomen (Figure 29),  un  repère important 

pour le chirurgien, car il représente le bord supérieur de la hernie inguinale directe. 

La surface du muscle sous cet arc, le nombre de fibres aponévrotiques et leur force 

varient, ayant une influence majeure sur le développement de la hernie inguinale directe. 

L'aponévrose du muscle transverse de l’abdomen rejoint la lame postérieure de l'oblique 

interne pour former la lame postérieure de la gaine du muscle droit au-dessus de l'ombilic. 

Les fibres aponévrotiques médiales du muscle transverse de l’abdomen s'insèrent sur la 

crête péctinéale  pour former le ligament de Henlé. Rarement, les fibres de l'aponévrose du 

muscle transverse de l'abdomen sont reliées dans cette zone à des fibres de l'aponévrose du 

muscle oblique interne pour former un véritable tendon conjoint. 
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Figure 29: Arc du muscle transverse de l'abdomen 

 

5.1. Tendon conjoint 

Le tendon conjoint est, par définition, la fusion des fibres inférieures de l'aponévrose du 

muscle oblique interne avec des fibres similaires provenant de l'aponévrose du muscle transverse de 

l'abdomen au niveau de leurs insertions sur le pubis. Un vrai tendon conjoint est rare. 

 

6. Muscle droit de l’abdomen: 
 

Également appelé grand droit de l’abdomen, c’est un muscle long et épais qui s’étend le 

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

corps musculaire  est interrompu par trois à quatre bandes fibreuses transversales appelées 

insertions tendineuses. 

Les vaisseaux épigastriques profonds siègent le long de la face postérieure du muscle 

droit, de sorte qu'en dessous de la ligne arquée, ils ne sont séparés du péritoine que par le 

fascia transversalis 

Médialement, les deux muscles droits sont séparés par la ligne blanche (linea alba), une 

ligne tendineuse au niveau de laquelle les aponévroses des trois muscles larges de l’abdomen 

fusionnent et traversent la ligne médiane. 
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7. Fascia transversalis: 
 

Le fascia transversalis est une fine membrane fibreuse qui recouvre la face profonde de la 

musculature de la paroi abdominale antérolatérale. Le fascia transversalis est un feuillet continu 

qui ceint la cavité abdominale et se poursuit dans la cavité pelvienne. C’est un tissu conjonctif 

dense, très riche en fibres de collagène. 

La partie inférieure du fascia transversalis, entre l'arc du muscle transverse de l'abdomen 

en haut et le ligament de Cooper et le tractus ilio-pubien en bas, représente la zone critique 

dans laquelle se forment les hernies inguinales (Figure 30) appelée le plancher du canal inguinal 

 

7.1. 7.1) Tractus ilio-pubien 

Le tractus ilio-pubien, décrit par Alexander Thomson en 1836, est une bande 

aponévrotique qui commence au niveau de l’EIAS et s’étend médialement pour se fixer sur le 

ligament de Cooper au niveau du tubercule du pubis. Il forme le bord inférieur de la couche 

musculo-aponévrotique profonde composée du muscle transverse de l’abdomen et du fascia 

transversalis. 
 

 
Figure   30: Orifice inguinal profond 

 

Latéralement, les fibres du tractus ilio-pubien sont recouvertes par le ligament inguinal. 

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

appartiennent à des couches musculo-aponévrotiques différentes. Le ligament inguinal fait 
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partie de la couche du muscle oblique externe; le tractus ilio-pubien fait partie de la couche du 

muscle transverse de l'abdomen. 

Médialement le tractus ilio-pubien se sépare du ligament inguinal. Il se dirige dedans pour 

former le bord inférieur de l’orifice inguinal profond (Figure 30). Avec le fascia transversalis, le 

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

 

7.2. Ligament de Cooper : 

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

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

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

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

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

 

7.3. Orifice inguinal profond: 

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

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

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

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

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

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

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

transversalis le bord supérieur de l'orifice inguinal profond (Figure 30). 

Les piliers du fascia transversalis constituent la base du mécanisme obturateur au niveau 

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

muscle transverse de l'abdomen se contracte et les piliers se rapprochent. Le rapprochement et 

le glissement latéral des piliers ferment partiellement l’orifice inguinal profond et aplatissent les 

structures du cordon contre la paroi abdominale, offrant ainsi une protection supplémentaire à 

cette zone contre les forces pouvant conduire à la formation d'une hernie. 
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8. Espace prépéritonéal: 
 

Le péritoine est une membrane séreuse, revêtement lisse, brillant et translucide. Il est 

formé de deux feuillets, un viscéral et un pariétal, en continuité l’un avec l’autre, qui délimitent 

une cavité virtuelle : la cavité péritonéale. Le feuillet viscéral tapisse la face superficielle des 

viscères abdominaux, et le feuillet pariétal tapisse la face interne de la paroi de l’abdomen 

L'espace  prépéritonéal  est  l'espace  virtuel  entre le péritoine postérieur et le fascia 

transversalis. Près du pubis, le péritoine est séparé du fascia transversalis par l’ouraque  un 

vestige fibreux du canal allantoïdien qui s'étend du sommet de la vessie à l'ombilic. Au niveau de 

la vessie, cet espace prépéritonéal rétro-pubien est appelé espace de Retzius. La surélévation du 

péritoine sur la ligne médiane par l'ouraque constitue le pli ombilical médian. Juste à côté de ce 

dernier, se trouve le pli ombilical médian, qui représente la partie oblitérée de l'artère ombilicale 

fœtale des deux côtés de l'ouraque (Figure 31). 

Latéralement, la séparation du péritoine des couches musculaires de l'abdomen est 

connue sous le nom d'espace de Bogros. En d'autres termes, l'espace de Bogros est une 

extension latérale de l'espace de Retzius. L'artère épigastrique inférieure monte verticalement 

dans l'espace de Bogros pour se ramifier dans le muscle grand droit de l’abdomen. Le péritoine 

forme le pli ombilical latéral sous l'artère épigastrique inférieure. 
 

 
Figure  31: Plis du péritoine 

 

L'artère épigastrique inférieure est la limite latérale du triangle de Hasselbach et constitue 

donc un repère utile pour distinguer les hernies directes des hernies indirectes. Un défect en 
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dedans des vaisseaux épigastriques inférieurs est considéré comme direct, alors qu'un défect en 

dehors de ceux-ci constitue une hernie indirecte. 

 

8.1. Orifice myopectinéal de Fruchaud : 
 

H. Fruchaud, un chirurgien français, a décrit en 1956 une zone de forme ovale au niveau 

de l'aine recouverte uniquement par l'aponévrose du muscle transverse de l'abdomen et le fascia 

transversalis, au niveau de laquelle se développent toutes les hernies de l'aine. Il a nommé cette 

zone orifice myopectinéal (OMP). L’OMP (Figure 32) est bordé: 

- En haut : par les fibres des muscles oblique interne et transverse de l'abdomen ; 

- Médialement : par le bord latéral du muscle droit ; 

- En bas : par le ligament de Cooper ; 

- Latéralement : par le muscle ilio-psoas. 
 

 
Figure  32: Orifice myopectinéal 

 

Le ligament inguinal et le tractus ilio-pubien divisent l’OMP en deux zones clés : 

- Compartiment supérieur contenant le canal inguinal. L’artère épigastrique 

inférieure divise davantage ce compartiment en deux triangles : 

• Triangle de Hasselbach, en dedans de l’artère épigastrique inférieure. C’est la 

zone de faiblesse où se développent les hernies inguinales directes ; 
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• Triangle latéral, contenant l’orifice inguinal profond. Un défect dans cette zone 

constitue une hernie indirecte. 

- Compartiment inférieur contenant le canal crural. 

 

9. Canal inguinal: 
 

Le canal inguinal est oblique en bas, en avant et en dedans. Il se situe au niveau de la partie 

inférieure de la paroi abdominale antérieure, au-dessus du ligament inguinal. Il s'étend d’un point 

situé approximativement à 2 cm en dedans de l’EIAS, au tubercule du pubis (Figure 33). 

Le  canal  débute  en intra-abdominal sur  la  face  profonde  de la paroi, où le cordon 

spermatique chez l’homme et le ligament rond chez la femme traversent l’orifice inguinal profond. 

Le canal se termine au niveau de l’orifice inguinal superficiel. 

En situation normale, le péritoine pariétal recouvre la partie intra-abdominale du cordon 

spermatique ainsi que l’orifice  inguinal  profond. Cependant,  lorsqu'une  hernie inguinale est 

présente, le péritoine passe à travers le défect et forme le sac herniaire. 
 

 
Figure 33: Canal inguinal 

 

Les limites du canal inguinal sont : 

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

renforcée  latéralement  par  les  fibres  musculaires  sous-jacentes  des  muscles 

oblique interne et transverse de l’abdomen ; 
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- Mur inférieur : formé par le ligament inguinal ; 

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

transverse de l'abdomen ; 

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

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

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

paroi la plus complexe et la plus importante du canal inguinal, car les défects dans 

cette couche conduisent à la formation des hernies. 

 

10. Canal crural ou anneau crural: 

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

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

crural (Figure 29). 

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

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

vaisseaux fémoraux. 
 

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

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

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

- En dehors : la veine fémorale ; 

- En arrière : le ligament de Cooper ; 

- En dedans : le ligament lacunaire de Gimbernat. 
 

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

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

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

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

anatomiquement prévisible. 

La compréhension du mécanisme des hernies est essentielle pour traiter correctement 

cette pathologie si fréquente qu’elle représente un problème de société. La conception 

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

anatomiques, les facteurs dynamiques et les facteurs histo-métaboliques. 

 

1. Facteurs anatomiques : 
 

La faiblesse architecturale de la paroi abdominale peut être expliquée par la présence de 

certaines causes anatomiques : 

 

1.1. Hernie de l’aine 

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

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

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

abdominale. 

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

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

introduit deux points de faiblesse additionnels. 

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

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

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

sont également incriminées. 
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1.2. Hernie ombilicale : 

Au cours du développement embryologique du  fœtus, quatre structures entre ou sortent 

de la cavité péritonéale à travers l’ombilic, à savoir la veine ombilicale au niveau du bord 

supérieur, les deux artères  ombilicales et l’ouraque au bord inférieur. A travers ces zones 

potentiellement fragiles de l’ombilic, une hernie ombilicale peut se former. Le site le plus  

fréquent est celui situé à la limite supérieure de l’ombilic. 

 

1.3. Hernie épigastrique : 

La théorie la plus ancienne est celle des vaisseaux perforants. Moschowitz a lié la cause 

de la hernie épigastrique à la présence de lacunes au niveau de la ligne blanche, formées par le 

passage de vaisseaux perforants entre le fascia transversalis et le péritoine. A travers ces 

lacunes, et au cours de périodes de tension abdominale accrue, la hernie épigastrique se forme 

progressivement (5).  Askar a popularisé l’hypothèse de la décussation en 1978 (6). Il a 

découvert que la hernie épigastrique n’apparaît que chez des patients ne présentant pas de 

triple ligne de décussation. 

 

1.4. les éventrations : 

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

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

L’incision chirurgicale  notamment l’incision médiane  augmente l’incidence des 

éventrations (7–11). Ceci s’explique par le favoritisme de la  laparotomie médiane  en urgence 

(12) . Ainsi que,  par la fréquence même des laparotomies médianes(13,14) . 

En effet, une incision verticale, en particulier médiane sus-ombilicale, est théoriquement 

beaucoup plus délétère pour la paroi abdominale qu'une incision transverse ou oblique. Une 

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

où elles croisent la  ligne médiane, rompant ainsi l'harmonie des couples musculaires décrits 

plus hauts (15). 
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2. Facteurs dynamiques : 
 

Dans la littérature, plusieurs facteurs de risques, dits herniogènes,  ont été identifiés soit 

dans la survenue  de l’hernie de la paroi abdominale ou même dans sa récidive (16). Ces  

facteurs  herniogénes sont multiples avec des mécanismes d'action différents. Ils  correspondent 

au déséquilibre entre la pression intra-abdominale et la résistance pariétale (17). Cette 

augmentation de la pression est favorisée par : 

− les bronchopneumopathies chroniques obstructives avec un grade de 

recommandations très bas (16), 

− la grossesse, l'ascite, la dialyse intrapéritonéale, le tabagisme, la toux chronique la 

poussée lors de l'urination ou la défécation et les traumatismes abdomino-pelviens 

(18,19) 

− Le port de charges lourdes demeure un facteur controversé (20) avec un grade de 

recommandations bas (16). 

− Les antécédents de chirurgie abdominale antérieure sont considérés comme facteurs 

de risque secondairement à une faiblesse musculaire notamment lors des 

appendicectomies et des prostatectomies avec un grade 3 de recommandation selon 

l'EHS (18,21,22). 

− L'âge avancé, le sexe masculin, les antécédents de hernie inguinale, le tabagisme et 

l'indice de masse corporelle bas (23–27). 

− L'obésité avec un indice de masse corporelle dépassant 30 Kg/m 2 est indiqué 

comme facteur protecteur avec un haut grade de recommandation (16,26), mais à un 

risque accru de complications (28) 
 

Par conséquent, la présence de comorbidités est de plus en plus prise en compte pour 

prédire le risque de morbidité et de mortalité périopératoire chez les patients chirurgicaux. Cela 

met en évidence la nécessité d'études prospectives pour établir des stratégies appropriées pour 

améliorer la précision des données de comorbidité chez les patients chirurgicaux. 
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3. Facteurs histo-métaboliques : 
 

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

les hernies de la paroi abdominale. Une anomalie généralisée du métabolisme du collagène 

pourrait avoir un rôle majeur dans la genèse de ces hernies.  En effet, Dans les tissus sains, la 

régénération de la matrice extra-cellulaire implique un équilibre contrôlé entre la dégradation 

des protéines anciennes et endommagées et la synthèse de nouvelles protéines. Chez les 

patients atteints de hernie, cet équilibre peut être perturbé, entraînant une altération du 

renouvellement tissulaire ainsi que de la qualité des tissus. 

Ces perturbations de l homéostasie du tissu conjonctif en particulier le collagène (21,29–36) 

sont liées à des facteurs génétiques. Les antécédents familiaux de hernie sont considérés comme 

facteurs de risque de hernie primaire chez les parents de premier degré  avec un haut grade de 

recommandation (16). Ils multiplient le risque de hernie par 8 chez les hommes (19,29). 

 

III. Diagnostic positif des hernies : 
 

1. L’interrogatoire : 
 

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

chez l’obèse. 

L’interrogatoire fait préciser la nature de la tuméfaction, Il évalue l’évolutivité, la gêne 

fonctionnelle, l’existence de douleurs témoignant d’épisodes d’engouement. 

Il recherche la notion de constipation récente qui précéde l’apparition de la hernie et il  

évoque la possibilité d’une pathologie colorectale, d’une dysurie, d’un amaigrissement rapide et 

d’une pathologie broncho-pulmonaire. 

Chez la femme obèse on recherchera la notion de prolapsus gynécologique, des 

antécédents de multiparité ou d’autres hernies. 
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En ce qui concernent les autres antécédents médicaux, chirurgicaux et toxiques ; il est 

primordial de les rechercher consciencieusement au cours des consultations pré anesthésiques 

et pendant le séjour hospitalier du fait de leur intérêt déterminant dans le choix du type 

d’anesthésie, de la voie d’abord chirurgicale, de la technique chirurgicale, des récidives et des 

complications postopératoires. 

 

2. L’examen clinique : 
 

La hernie se recherche d’abord chez un patient en position debout permettant  une 

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

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

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

l’augmentation de la pression abdominale et de l’état cutané. La palpation  évalue les limites de 

l’orifice en les mesurant (au mieux en faisant contracter les muscles de la paroi abdominale) 

ainsi que le contenu, sa réductibilité et son impulsivité à la toux. Parfois le diagnostic est plus 

difficile, gêné par le surpoids du patient. Un examen paraclinique est alors utile. 

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

et d’éliminer une lésion rectale. 

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

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

La palpation du scrotum aidée de la transillumination permet le diagnostic des hydrocèles 

associées aux hernies scrotales. 

 

3. Bilan complémentaire 
 

Dans notre étude, en dehors des bilans préopératoires classiques, toutes les hernies ont 

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

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

être négatif ou incertain, justifiant la réalisation complémentaire d’une imagerie en coupes. 
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Le diagnostic positif d’une hernie est clinique; donc les examens paracliniques demandés 

rentrent dans le cadre de consultations préanesthésiques dans le but d’explorer les tares 

associées, ou dans le but de cerner les pathologies qui peuvent être associées à la hernie, ainsi 

que pour les malades difficilement examinables (obèses, multi-opérés).  En revanche, ils jouent 

un rôle majeur dans la prise e charge des complications post-opératoires. 

 

4. Evolution : 
 

La hernie de la paroi abdominale est une « affection bénigne » mais elle peut dégénérer 

vers des complications redoutables pouvant mettre en jeu le pronostic vital : 

 

4.1. L’étranglement : 

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

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

moyen plus élevé que celui de ceux porteurs d’une hernie non compliquée. La souffrance 

ischémique des viscères herniés fait toute la gravité de l’étranglement et rend compte de la 

nécessité d’un traitement chirurgical d’urgence, afin de prévenir l’évolution vers la nécrose 

viscérale. Les organes les plus souvent étranglés sont par ordre de fréquence : l’intestin grêle, le 

grand épiploon, le côlon et la vessie. La trompe et l’ovaire, l’appendice iléo-cæcal, le diverticule 

de Meckel (hernie de Littré) peuvent également être étranglés. En général, le diagnostic est 

aisément porté par le médecin et dans 90% des cas par le patient. 

 

4.2. L’irréductibilité : 

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

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

s’opposent à leur mobilisation et leur réintégration dans la cavité péritonéale. 
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4.3. L’engouement : 

Il constitue un étranglement résolutif. La hernie devient transitoirement douloureuse et 

irréductible, puis se réduit spontanément. Il s’agit en fait d’un diagnostic qu’il faut savoir ne pas 

poser, car il traduit un étranglement peu serré. Devant une telle symptomatologie, une 

thérapeutique chirurgicale doit être réalisée. 

 

IV. Démarche thérapeutique: 
 

1. Bilan pré thérapeutique 
 

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

Cependant, un bilan habituel sera réalisé: 

− Radiographie thoracique 

− Numération globulaire 

− Bilan d’hémostase 

− Biochimie sanguine (ionogramme, créatinine, glycémie) 

− Groupage, Rhésus 

− Electrocardiogramme 

 

2. Traitement médical : 
 

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

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

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

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

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

procurée par des antalgiques per os ou par voie parentérale, quelque fois associés à 

un anti-inflammatoire non stéroïdien (A I N S). 
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• Prévention des accidents thromboemboliques : les anticoagulants sont indiqués chez 

les sujets aux antécédents thromboemboliques, variqueux ou sous contraception 

orale. Les opérés sans antécédent thromboembolique peuvent en être dispensés s’ils 

satisfont à l’obligation d’un lever très précoce. 

 

• Antibioprophylaxie : 

Les recommandations établies par  La Surgical Infection Society ainsi que de nombreuses 

études (37–40) à propos de l’antibioprophylaxie, lors des réparations des hernies de la paroi 

abdominale, ont pour but de réduire le risque d’infections postopératoires, tout en limitant une 

prophylaxie excessive. Les antibiotiques doivent être administrés 30 à 60 minutes avant 

l'incision, aussi bien pour les hernioplasties que pour les herniorraphies. Le schéma 

thérapeutique recommandé est une dose unique de céphalosporine de première génération 

(céfazoline). Pour les patients allergiques aux bétalactamines, les schémas thérapeutiques 

alternatifs incluent la clindamycine et la vancomycine. (Grade  A) 

Pourtant la plupart des chirurgiens basent leur utilisation d'antibiotiques prophylactiques 

sur leur risque perçu ou leur expérience d'infection du site opératoire (41). La raison était 

l'absence de directives claires, encadrant l'utilisation rationnelle d'antibioprophylaxie 

dans la chirurgie  herniaire. 

Conformément à la littérature et aux lignes directrices, l’antibioprophylaxie n’est pas 

recommandée en réparation élective des hernies de la paroi abdominales contrairement à la 

réparation en urgence. Elle doit être réservée pour une hernie incisionnelle > 10 cm en cas 

d’environnement à haut risque (défini par une incidence d’infection de la plaie> 5 %) et ou chez 

les patients avec un risque présumé accru d'infection postopératoire (le diabète, 

l'immunosuppression) (42). 

En matière de hernie inguinale, le HSG (16) recommande qu’en plastie prothétique à ciel 

ouvert, l’administration de l’antibioprophylaxie n’est pas  systématique. Par ailleurs, en chirurgie 

laparoscopique, elle n’est pas recommandée. (16) . 
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Tableau   XI: pourcentage des complications infectieuses post opératoires dans notre service 

Série Années de l’étude Effectif 
Pourcentage des 
complications 

infectieuses (%) 
Erraimakh (43) 2006-2009 400 1.25 
Qoreichi (44) 2006-2010 124 1.61 
Kandri (45) 2013-2016 34 0 
El Omari (46) 2015-2017 297 0 
Elaaboudi (47) 2015-2018 181 0.84 
Notre série 2015-2019 532 0.18 

 

Le taux d’infection post-opératoire rapporté dans les multiples  études effectuées au sein 

de notre service, ne dépasse pas 2% (Tableau XI). 

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

à remettre en question. Mais n’empêche que des études portant sur le risque de contamination 

dans l’hôpital Ibn Tofaïl sont souhaitables afin de rationaliser l’usage des antibiotiques dans nos  

structures de soins. 

 

3. Traitement chirurgical : 

 

3.1. Buts du traitement : 
 

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

procédures très différentes. Il a pour buts de : 

- Réparer la paroi; 

- Prévenir la récidive ; 

- Éviter les séquelles douloureuses chroniques et les complications ; 

- Assurer un bon confort postopératoire compatible avec une prise en charge 

ambulatoire et une reprise précoce des activités. 
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3.2. Préparation préopératoire: 

La préparation préopératoire est un élément majeur pour rendre le geste chirurgical plus 

simple, plus sûr et pour réduire les risques postopératoires 

 

a. Préparation locale : 

C’est la préparation habituelle de tout futur opéré. Elle est simple et rapide quand les 

téguments sont propres et intacts : une désinfection cutanée, aussi soigneuse que possible 

après un rasage de la peau. Par contre, il peut s’agir d’une infection pariétale superficielle ou 

profonde qui requiert un geste chirurgical. Dans ce cas, ce n’est qu'après un laps de temps 

nécessaire au tarissement de cette suppuration que l’on est en droit de recourir au geste 

réparateur de l’éventration. 

 

b. Préparation générale: 

Les patients ayant des comorbidités modifiables représentent 50-80 % des patients 

opérés pour des hernies abdominales. Pour une optimisation des résultats de la chirurgie, ces 

derniers doivent bénéficier d’une PEC globale, initialement non chirurgicale, qui va permettre de 

corriger leurs tares avant de pouvoir passer sous le bistouri (40). 

 

b.1. Tabagisme : 

Selon un consensus d’expert publié par Liang et al (39) en 2016, en 2016, la chirurgie 

élective doit être évitée chez les tabagiques actifs et une cessation d’une durée minimale de 4 

semaines avant l’acte chirurgical est fortement recommandée (39). 

 

b.2. Obésité : 

L’obésité (IMC > 30 kg/m²) est associée à des résultats insatisfaisants de chirurgie 

élective des hernies ventrales (Grade A). Une perte de poids préalable est recommandée chez les 

patients ayant un IMC entre 30 et 50 (39). Ainsi, la cure d’amaigrissement ne doit plus se limiter 

à de simples paroles. Le patient obèse doit se soumettre strictement à un régime alimentaire 
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contrôlé par la  diététicienne, associé à des exercices physiques réguliers, afin d’atteindre un 

poids estimé normal par rapport à sa taille. Il s’agit là d’un véritable « contrat de coopération » 

qui se crée entre le malade et l’équipe chirurgicale (56). Plusieurs équipes, avant d’envisager 

l’hospitalisation, exigent une période de deux à trois mois accordée aux malades obèses pour 

perdre le surpoids pathologique (48,49). Dans notre service, la cure d’amaigrissement est une 

mesure qui n’est pas imposée à nos patients. On se contente de conseiller un régime diététique 

sans être intransigeant. 

 

b.3. Malnutrition : 

L’évaluation de l’état nutritionnel est clinique. Le dosage préopératoire d’albumine 

sérique ne doit être demandé qu’en cas de suspicion clinique de malnutrition (Grade D). Par 

ailleurs, le consensus recommande la prise orale de suppléments alimentaires incluant l’arginine 

et les huiles  de poisson chez les patients, à haut risque, programmés pour chirurgie digestive 

(Grade A). (39) 

 

b.4. Diabète : 

Il existe un haut risque de complications chez les patients ayant un taux de HbA1c > 

6.5%. La chirurgie ne doit donc être envisagée qu’après l’obtention de l’équilibre glycémique. 

Elle doit même être évitée chez les patients ayant une HbA1c > 8.0 % (Grade B). (39) 

 

b.5. Le gène respiratoire : 

Une bonne kinésithérapie respiratoire  associe  la réduction diaphragmatique, la direction 

de la toux et des expectorations et un bon drainage postural. 

 

3.3. Types d’anesthésie : 

La technique d'anesthésie idéale est celle qui  fournit une bonne analgésie périopératoire 

et postopératoire, procure des conditions chirurgicales optimales, associée à un risque faible de 

complications, un faible coût, un lever plus précoce et un court séjour hôspitalier. 
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a. Classification du risque anesthésique et les scores de prédiction(50–52) (annexe 4) 

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

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

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

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

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

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

proprement dite mais aussi, éventuellement, la technique chirurgicale et, surtout, la prise en 

charge postopératoire. 

 

b. Les hernies de l’aine : 

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

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

locale  d’anesthésiques pour réduire la douleur post-opératoire (53). 

Afin d’évaluer ces recommandations, “The Hernia Surge group” (54–56) a effectué en 

2018 une  analyse d’études comparant les différentes modalités anesthésiques utilisées dans le  

traitement des hernies de l’aine : 

 

b.1. Anesthésie locale : 

L’anesthésie locale devenue le Gold standard dans plusieurs pays industrialisés dans la prise 

en charge des patients en chirurgie ambulatoire, vu les avantages qu’offre cette technique en 

comparaison avec la rachianesthésie et l’anesthésie générale : Un lever et une sortie de l’hôpital plus 

précoce et des complications moindres (rétention urinaire par exemple) (16,57–59). 

Malgré l’accroissement du risque de récurrence par  l’anesthésie locale, celle-ci est 

recommandée dans la chirurgie à ciel ouvert des hernies inguinales réductibles, à condition que 

le chirurgien soit expérimenté dans cette technique Or même dans les études  les plus récentes 

de Schmidt et al  en 2019  (60) et Nilsson et al en 2016 (61) l’anesthésie  locale suscite toujours 

les réticences des chirurgiens. 
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De plus, Une anesthésie locale correctement réalisée est suggérée comme une bonne 

alternative à l'anesthésie générale ou régionale chez les patients atteints d'une maladie 

systémique sévère (les patients  classés III de l'ASA). Cependant, les preuves de cet avantage 

potentiel sont faibles (23). 

 

b.2. Anesthésie générale ou rachianesthésie : 

Hormis une légère différence -statistiquement significative mais de faible valeur clinique- 

en relation avec la durée du séjour hospitalier, plus courte chez les  patients opérés sous 

anesthésie générale ; aucune différence n’a été notée entre les deux  modalités (rachianesthésie 

et anesthésie générale) concernant la douleur postopératoire, la survenue de nausées, le coût 

global et le degré de satisfaction des patients (23).  Certains auteurs ont rapporté un taux plus 

élevé de rétention urinaire après une  rachianesthésie (57,62–64). 

Chez  les  patients  âgés  de  65  ans ou  plus, l’anesthésie générale est suggérée,  en  

comparaison  avec  la  rachianesthésie, car elle semble être associée à une faible incidence de 

complications  médicales comme l’infarctus du myocarde, les pneumonies et les thromboses 

veineuses  profondes (23). 

 

c. Les hernies ventrales : 

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

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

coelioscopiques. 

Des études ont été effectuées afin de tester si  la réparation laparoscopique des hernies 

ventrales était réalisable sous rachianesthésie. Il a été conclu que la rachianesthésie était 

possible et ce même chez les patients ayant un indice de masse corporelle élevé (> 30 

kg/m²). De plus, il semble que l'anesthésie rachidienne est associée à une faible douleur 

postopératoire et à une récupération rapide. (65,66) 

De même, l'utilisation d'une anesthésie locale a montré plusieurs avantages non 

seulementen en matière  de chirurgie de la hernie de l'aine, mais également dans le traitement 

de la hernie ventrale. 
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Une revue systématique de la littérature incluant neuf articles ) ont démontré la sécurité, 

la faisabilité, la rentabilité et les avantages de l'anesthésie locale dans le traitement de la 

hernie ombilicale et  incisionnelle  avec un faible taux de récidive et de complication 

postopératoire. 

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

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

sont  difficiles à contrôler avec des anesthésiques locaux seuls (67). 

Cependant, ses avantages  nécessitent des études comparant l'anesthésie locale avec les 

autres modalités pour établir des directives facilitant le choix de l’anesthésie. 

Cependant, ses avantages  nécessitent des études comparant l'anesthésie

3.4. Les voies d’abord  chirurgicales: 

 locale avec les 

autres modalités pour établir des directives facilitant le choix de l’anesthésie. 

 

 

a. Le choix de la voie d’abord chirurgicale: 

En général, la cure d'une hernie de la paroi abdominale est faite selon une approche 

laparoscopique ou une approche à ciel ouvert. Lorsqu'elle a été introduite pour la première fois 

dans les années 1990, la chirurgie laparoscopique dans la cure de la pathologie herniaire a pour 

objectif d’améliorer la qualité de vie et les résultats  postopératoires. 

Au-delà, de nombreuses études ont essayé de démontrer sa supériorité  par rapport à la 

chirurgie à ciel ouvert. Néanmoins, plusieurs sont les structures hospitalières qui  ne disposent 

pas de moyens techniques afin de faire bénéficier leurs patients des dernières  avancées 

technologiques. 

En effet, les deux approches chirurgicales sont  efficaces, chacune présentant des 

avantages dans différents domaines, cependant le  choix de la méthode chirurgicale est basé sur 

des risques individuels du patient, les compétences, l’expérience, le savoir-faire du chirurgien 

(68) et les ressources  disponibles dans les institutions de santé (69). 
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Le dernier développement dans la réparation des hernies est l'approche robotique, qui est 

similaire à l'approche laparoscopique (70). 

Par ailleurs, environ un tiers des patients atteints de hernie de la paroi abdominale sont 

asymptomatiques (71). Jusqu'à présent les patients ne bénéficient que d'une réparation 

chirurgicale même dans les formes asymptomatiques (72,73),  L'indication était surtout justifiée  

par le risque d'incarcération ou la strangulation (74,75) et d'agrandissement de la hernie rendant 

la réparation difficile(76).   De plus, la réparation en urgence  de la hernie incarcérée ou 

étranglée est associée à une morbidité et une mortalité élevées par rapport à la réparation 

élective (76,77). 

En revanche, la probabilité  d'avoir besoin d’une réparation d'urgence est faible, ce risque 

variait de 4- 15% dans la hernie ventrale (74,78,79), avec un risque de réparation ultérieure de 

16 à 19 % après une stratégie d’attente vigilante (74,77) et ceux qui déclarent une récidive ont 

une très mauvaise qualité  de vie avant la réparation (80). 

L'attente vigilante est devenue alors la stratégie optimale chez les patients atteints de 

hernie de la paroi abdominale avec un risque élevé de mortalité périopératoire (74,76,77,81) et 

un faible risque de complication herniaire (16). 

 

b. Les incisions : 
 

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

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

pour aborder la région ciblée : 

o Coeliotomie médiane sous-ombilicale 

o Incision de Pfannenstiel 

o Incision inguinale classique 

o Les incisions horizontales : 

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

• Incision de Nyphus, 
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• Incision de Malangani, 

• Sus ombilicales : sous costale (droit et gauche), bi-sous costale. 

o Les incisions verticales: 

• Médianes: sus ombilicales - péri-ombilicales (à gauche) - sous ombilicale -

combinée (xypho-pubienne). 

• Latérales 

 

3.5. La cure chirurgicale des hernies : 

Les techniques chirurgicales pour les hernies sont nombreuses, introduites pour la 

première fois dans l'Égypte ancienne. Elles peuvent être globalement réparties en  deux 

catégories : les techniques de herniorraphie et la réparation prothétique. Aux États-Unis et en 

Europe, la hernioplastie est la plus souvent effectuée.(82) 

Les procédés les plus pratiqués dans notre formation seront décrits en détails, ceux qui 

sont peu pratiqués  actuellement, le seront moins. 

 

a. les hernies de l’aine : 

 

a.1. Herniorraphie : 

Les techniques d’herniorraphie ont été bien étudiées comprennent les réparations Shouldice, 

Bassini et McVay. Ces derniers  restent  des approches précieuses pour ceux qui présentent un faible 

risque de récidive et de complication, une hernie inguinale de petite taille, non candidat à la 

réparation prothétique et pour les patients qui refusent la pose de la prothèse (82). 

 

 Bassini (83,84): 

L’opération de Bassini pour la reconstruction de la paroi abdominale comporte une série 

de sutures à 3 plans prenant le fascia transversalis,  les muscles transverse et oblique interne en 

haut et le ligament inguinal en bas. Toutes les modalités anesthésiques sont compatibles avec ce 

procédé. 



 
Les complications de la chirurgie des hernies de la paroi abdominale : Expérience de l’hôpital Ibn Tofaïl 

 

 

- 62 - 

 
Figure 34: reconstruction de la paroi postérieure du canal inguinal 

 

 Incision de la peau et des plans sous cutanés : 

Une incision de 8 à 12 cm de longueur, qui débute médialement au niveau du tubercule 

du pubis et s’étend latéralement vers l’EIAS, permet d’exposer l’orifice inguinal superficiel. 
 

 
Figure 35: incision inguinale 

 

 Incision de l’aponévrose de l’oblique externe : 

Afin de visualiser le canal inguinal, l’aponévrose du muscle oblique externe est incisée le 

long de ses fibres à partir du bord supérieur de l’orifice inguinal superficiel. 

 

 Isolement du cordon spermatique : 

Le doigt du chirurgien glisse sous le cordon spermatique, et le libère de ses adhérences. 
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Figure 36: Isolement du cordon spermatique 

 

 Résection du muscle crémaster : (Figure 37) 
 

 
Figure 37: résection du crémaster 

 

 Réparation herniaire : 

Le sac herniaire sera ligaturé et réséqué sans ouverture de son contenu. 
 

 
Figure 38: hernie indirecte 

 
A. Isolement du sac herniaire 
B. Ligature et section du sac 
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 La fermeture des plans profonds 

La première suture débute médialement. Elle prend en haut les trois muscles larges ainsi 

que le muscle droit et en bas, le périoste du pubis et le ligament inguinal. 
 

 
Figure 39: Plans profonds : Première suture 

 

Une série de sutures à 1 cm d’intervalle est ensuite réalisée, incluant en bas le ligament 

inguinal, le ligament de Cooper et le fascia transversalis, empêchant ainsi une récidive crurale. 
 

 
Figure 40: Plan profonds : Suite des sutures 

 

La dernière suture vise à reconstruire l’orifice inguinal profond, qui doit admettre le bout 

du doigt du chirurgien. 

 

 Reconstruction des plans superficiels : 

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

muscle oblique externe est fermée. 
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 McVay (85): 

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

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

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

locorégionale ou sous rachianesthésie. 

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

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

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

 

 Dissection : 

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

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

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

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

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

sectionnée (Figure 41). 
 

 
Figure 43: procédé de McVay 

 

Suture unissant le bord inférieur du transverse au ligament de Cooper, puis à la gaine  

des vaisseaux fémoraux et au ligament inguinal en avant des vaisseaux fémoraux 
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 Incision de décharge : 

Une incision de décharge est alors pratiquée à la jonction de l’aponévrose du 

muscle oblique externe et de la gaine des droits. Elle s’étend sur une dizaine de centimètres 

vers le haut à partir du pubis. 

 

 Réparation : 

Le temps de réparation commence par la suture du bord inférieur du muscle transverse 

au ligament de Cooper. La suture commence au niveau du tubercule du pubis et se 

poursuit en dehors, jusqu’à la veine fémorale. Elle comporte une dizaine de points séparés.           

Le canal crural est fermé par deux ou trois points de transition unissant le ligament de 

Cooper à  la  gaine  vasculaire.  La suture  se poursuit  en  dehors  en  unissant  l’aponévrose  

du transverse au fascia prévasculaire et au ligament inguinal. 

Tous les points sont noués à la fin de dedans en dehors.  La noue de l’orifice profond 

admet seulement le bout d’une pince de Kelly (Figure 42). 

 

 
Figure 42: Procédé de McVay : Dissection 

 

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

de décharge, elle peut être fixée aux muscles par quelques points séparés. 

 

 Technique de Shouldice (86) : 

Parmi les traitements sans prothèse, la technique Shouldice a été considérée comme le 

golden standard  pour la hernie inguinale primaire (87). Elle a été  proposée comme solution aux 

douleurs chroniques postopératoires. 
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Néanmoins, les directives de la Hernia Society qui comparaient la technique de Shouldice 

avec les autres chirurgies à ciel ouvert (avec ou sans prothèse) n'ont trouvé aucune différence 

significative en termes de douleur chronique (22,88). 

Elle s’adresse aux hernies inguinales aussi bien indirectes que directs. Le procédé 

de  Shouldice n’est pas une nouvelle technique opératoire, il s’agit d’une exécution fidèle 

de la technique de Bassini. 
 

Toutefois, trois différences principales entre les deux techniques sont à noter : 

- L’hôpital Shouldice recommande l’utilisation de fils en acier ; 

- Les sutures par surjet remplacent les points séparés ; 

- L’exclusion du périoste au niveau des sutures. 

 

a.2. les pariétoplasties prothétiques 

Dans les dernières recommandations EHS La technique de Lichtenstein ainsi que les 

réparations laparoscopiques constituent les  méthodes de référence (Grade A). À court terme, les 

techniques endoscopiques sont moins pourvoyeuses de douleur inguinale par rapport au 

procédé de Lichtenstein; à long terme cette  différence s’estompe (22).  Par ailleurs, la 

supériorité d'une méthode par rapport à l'autre en terme de morbidité, de récidive, de séjour 

hospitalier et du coût était minime (89–92). 

le HerniaSurge Group affirme que les  techniques laparoscopiques ont des  résultats 

comparables dans la chirurgie de la hernie de l’aine. De ce fait, il est recommandé que le  choix 

de la technique soit basé sur les compétences, l’expérience et le savoir-faire du chirurgien (16) 

et il doit être aussi adapté à chaque patient (93). 

 

 Lichtenstein (94): 

 

 Préparation du patient : 

Cette technique peut être réalisée sous anesthésie locale, générale ou rachianesthésie. 
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 Incision : 

Deux  types  d’incisions  peuvent être  utilisés : transverse  ou oblique  (Figure 43). Les 

incisions transversales ont l'avantage d'être faites parallèlement aux lignes de Langer, ce qui 

confère un avantage esthétique. L’incision oblique s’étend de l’orifice inguinal superficiel 

jusqu’à l’orifice inguinal profond, sur une longueur de 5 à 7 cm. Elle est réalisée à 1 centimètre 

au-dessus de la ligne reliant l’EIAS au tubercule du pubis. 
 

 
Figure 43: Types d’incision pour le procédé de Lichtenstein 

 

 La dissection : 

Après le plan cutané, l’aponévrose de l’oblique externe est incisée, tout en préservant  

le nerf ilio-inguinal. 

La libération du cordon spermatique permet de visualiser le plancher du canal 

inguinal, formé par le fascia transversalis. L’aponévrose du muscle oblique externe est séparée 

du tendon conjoint pour préparer la pose de la prothèse. 

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

l’orifice inguinal profond par une incision longitudinale du crémaster à la face interne du cordon. 

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

ligaturé ni réséqué. Ceci diminue les douleurs postopératoires sans augmenter le taux de 

récidive. 
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Figure 44: Procédé de Lichtenstein : Incision et dissection 

 

A. Ouverture de l’aponévrose de l’oblique externe 
B. L e sac herniaire au niveau de la partie antéro-médiale du cordon spermatique après incision du Crémaster 
C. Après résection du sac d’une hernie indirecte, le cordon spermatique écarté 
D. Incision du fascia transversalis et recherche d’une hernie fémorale 

 

 Réparation : 

La prothèse employée est un filet de polypropylène de 8x16mm. La prothèse préparée 

est placée sur l’aponévrose du muscle transverse avec les deux chefs autour du cordon 

spermatique. Il est important que la prothèse dépasse la région du tubercule pubien d’au 

moins 2 cm, afin de réduire le risque d’une récidive interne. 

La  prothèse sera fixée à la partie  interne du  ligament inguinal. Deux points  séparés 

fixeront les  deux chefs  autour  du cordon spermatique et  la  prothèse  sera glissée  sous 

l’aponévrose du muscle oblique externe à laquelle elle sera fixée par un surjet simple ou par 

des points séparés. 

En  cas  de la hernie  crurale, la réparation sera modifie : la partie  médio-caudale de  

la prothèse doit arriver au niveau du ligament de Cooper et sera fixée à celui-ci. 
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Figure 45: implantation de la prothèse et sa fixation 

 

A. Hernie indirecte de petite taille : fixation médiale au tubercule pubien, crâniale au tendon conjoint et 
caudale au ligament inguinal. 

B. Hernie directe de grande taille : fixation médiale au tubercule pubien ; crâniale au tendon conjoint et 
caudale au ligament de Cooper 

 

 La fermeture : 

L’aponévrose du muscle oblique externe sera ensuite refermée, et la peau en dernier. 

En l’absence de suintement hémorragique, aucun drainage ne sera mis en place. 

 

 Technique de hernioplastie par voie transabdomino-prépéritonéale (TAPP ) (95–97): 

 

 Introduction : 

Le traitement des hernies de l’aine par voie laparoscopique fait appel à deux 

techniques dont  le  principe est  identique : la mise  en  place  dans  l’espace  prépéritonéal 

d’un  renfort prothétique dont l’efficacité a été démontrée en chirurgie conventionnelle. 

En effet, les approches laparoscopiques notamment la TAPP  conduisent à une 

augmentation de la détection des hernies contre latérales débutantes Une augmentation de 20% 

des taux de détection a été rapportée avec l'utilisation de la laparoscopie en plus de l'examen 

clinique de routine (98), En plus de la détection des hernies inguinales controlatérales, la 

réparation des   hernies laparoscopiques aiderait à détecter d'autres hernies comme les hernies 

incisionnelles, spigéliennes, obturatrices et fémorales, en particulier dans les cas de TAPP (99). 
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Comparé e à  la  laparotomie,  la  technique  TAPP a  les  avantages  potentiels  de  

toute procédure laparoscopique : diminution de la douleur postopératoire immédiate et de 

l’invalidité avec un meilleur résultat esthétique, en contrepartie d’une opération sous 

anesthésie générale, d’une durée opératoire plus longue et d’un coût plus élevé. 

Comparée à   la   TEP,  elle est d’apprentissage   plus   aisé,   elle offre une excellente 

visibilité de l’ensemble de la cavité abdominopelvienne,  des  zones herniaires  et des éléments 

anatomiques de l’espace prépéritonéal. Elle procure également un large espace de travail 

permettant une cure bilatérale. 

Ses inconvénients sont l’ouverture du péritoine exposant au risque de lésions 

viscérales et sa fermeture source d’éventuelles complications occlusives. 

 

 Indications et contre-indications (100): 

Toutes  les variétés anatomo-cliniques  de hernie  de  l’aine  peuvent  être  traitées par 

voie TAPP. 

Les contre-indications relatives sont les antécédents de laparotomie sous-ombilicale. 

Les contre- indications absolue sont celles d’ordre général s’opposant  à  l’anesthésie  et qui 

doivent être recherchées par le bilan préopératoire. 

 

 Préparation et anesthésie 

La  préparation  locale  comporte  la  désinfection  de l’ombilic et  la  vidange vésicale. 

L’antibioprophylaxie à base de 2 g de céphalosporine est systématique. L’anesthésie 

doit être générale. 

 

 Installation du patient : (Figure 46) 

Le patient est installé en décubitus dorsal, les deux bras le long du corps, ce qui 

permet d’effectuer une cure bilatérale. La table est en position de Trendelenburg de 10°. 
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Figure 46: Installation du patient 

 

 Création du pneumopéritoine : (Figure 47) 

Il peut se faire par ponction sus-ombilicale à l’aiguille de Veress. Le pneumopéritoine 

est maintenu à15 mmHg. 
 

 
Figure 47: Création du pneumopéritoine 

 

 Disposition des trocarts : (Figure 48) 

Un trocart optique de 10 mm est mis en place au niveau de la ligne médiane au-dessus 

de l’ombilic. 

Deux trocarts de 5 mm complètent ce dispositif. Ils sont insérés au niveau du bord 

externe du muscle droit, sur la ligne horizontale passant par l’ombilic en cas de hernie 

bilatérale. En cas de cure unilatérale, le trocart de 5 mm controlatéral à la hernie doit être 

légèrement décalé vers le bas. 
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Figure 48: Positionnement des trocarts en cas de TAPP 

 

1. Trocart de 10 mm au niveau de l’ombilic (l’optique) + insufflation du CO2 ; 
2. Trocart de 5 mm, au niveau du flanc droit ; 
3. Trocart de 5 mm, au niveau du flanc gauche ; 
4. Hernie inguinale gauche. 

 

 Dissection : 

Elle commence par une incision du péritoine le long de la ligne reliant l’EIAS et le 

pédicule ombilical, à 2-3 cm au-dessus de l’orifice herniaire concerné. La dissection doit se faire 

au contact du péritoine, en commençant par l’espace de Retzius. Elle se prolonge en dehors 

dans l’espace de Bogros. 
 

 
Figure 49: incision du péritoine 

 

PF : pince fine 
Ci : Ciseaux couagulateurs 

 

 Insertion de la prothèse (101): 

Une prothèse de polypropylène de 15 × 15 cm est utilisée. Sa forme trapézoïdale est 

adaptée au relief des vaisseaux iliaques. L’insertion se fait par le trocart de 10 mm. Elle est 
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enroulée sur un support rigide tel que l’aiguille de Veress. Disposée verticalement dans 

l’espace de Retzius, où elle est déroulée de dedans en dehors à l’aide des deux pinces à 

préhension (Figure 50). 
 

 
Figure 50: Introduction de la prothèse dans l’espace  

de Retzius et déroulement de dedans en dehors 
 

 Péritonisation et fermeture : (Figure 51) 

La péritonisation doit être rigoureusement étanche afin d’éviter tout risque de brèche 

résiduelle pouvant être responsable d’une occlusion postopératoire (102). 

Aucun drainage n’est justifié. L’abdomen est ensuite exsufflé et les incisions refermées. 
 

 
Figure 51: Fermeture du péritoine par surjet 
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 Technique de hernioplastie par voie totalement extra-péritonéale (TEP) (103,104): 

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

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

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

inconvénients reprochés à cette 2ème

 Indications et contre-indications : 

 technique laparoscopique. 

 

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

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

 

 Préparation et anesthésie : 

L’intervention est réalisée sous anesthésie générale. 

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

l’anesthésie générale (135). 

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

administrée au patient à l’induction anesthésique. 

 

 Installation du patient : 

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

 

 Création de l’espace prépéritonéal: 

On réalise une incision cutanée sous ombilicale, puis on va inciser l’aponévrose 

antérieure des muscles grands droits. On introduit alors un premier trocart de 10 à 

ballonnet sphérique, assez long, qui est huilé à son extrémité pour faciliter son glissement, on 

fait cheminer celui-ci en arrière du plan musculaire des grands droits et en avant du péritoine, 

dans l’espace prépéritonéal. Le trocart est glissé horizontalement en restant sur la ligne 

médiane, en direction du pubis. 
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On commence alors à gonfler prudemment le ballonnet. Cette manœuvre doit être douce 

afin  de  ne  pas  perforer  le  péritoine.  On  alternera  gonflage  et  dégonflage  du  ballonnet,  

en contrôlant si besoin à l’aide de l’optique l’affaissement progressif du péritoine. Cette 

manœuvre est effectuée sur la ligne médiane pour commencer, puis se portera latéralement du 

coté de la hernie. 

Une fois l’espace de travail prépéritonéal constitué, on remplace le trocart de 10 long 

par un trocart de 10 plus court à ballonnet triangulaire, que l’on gonfle afin d’assurer 

l’étanchéité de l’espace créé. On peut dès lors insuffler le CO₂ pour atteindre une pression 

réglée à 12 mm de mercure. 

 

 Disposition des trocarts : (Figure 52). 

 
Figure 52: Position des trocarts, hernie inguinal droite 

 

Trois trocarts sont nécessaires. 

Mise en place du 1er trocart T1 (10 mm) : (Figure 53) 

Mise en place du 2ème trocart T2 de 5 mm : 

L’incision cutanée est réalisée à 4 cm en dessous l’ombilic et à 4 cm de la ligne 

médiane, du côté opposé à la hernie. 

Selon un axe de pénétration de haut en bas et de dehors en dedans, le trocart 

traverse successivement le plan sous-cutané, la gaine antérieure du muscle droit et le muscle 

droit, puis il est visualisé par l’optique à son arrivée dans l’espace précédemment créé. 
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Mise en place du trocart T3 : 

L’incision cutanée est située au croisement de la ligne horizontale passant par l’ombilic 

et de la ligne axillaire moyenne. Un trocart de10 mm traverse la paroi en direction de 

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

anatomique précédemment disséqué 
 

 
Figure 53: Mise en place du 1er trocart 

 

A. Incision transversale de la gaine antérieur des droits. 
B. Présentation de la gaine postérieure des droits. 
C. Mise en place du trocart T1. 
1. Gaine antérieure des muscles droits 
2. Gaine postérieure des muscles droits 
3. Ligne arquée 
4. Péritoine 
5. Muscle droit 
6. Ve ssie 
7. Symphyse pubienne 

 

 Dissection du cordon spermatique et des zones herniaires : 
 

• Hernie indirecte : 

Le bord antérieur du sac herniaire est adhérent au cordon et en dedans au canal déférent. 
 

Deux points sont à signaler : 

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

situées entre le canal et les vaisseaux spermatiques doivent être conservées. 

- Le sac herniaire est totalement individualisé et refoulé en arrière. 
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Le déférent en dedans, les vaisseaux spermatiques en dehors et l’insertion du péritoine 

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

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

attention particulière. 

 

• Hernie directe : 

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

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

 

• Hernie bilatérale : 

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

de dedans en dehors selon la technique précédemment décrite. 

 

• Hernie crurale: 

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

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

 

 Introduction de la prothèse : (Figure 53) 

Une pince en T2 traverse l’espace extra-péritonéal disséqué au-dessus du cordon. Cette 

pince est ensuite introduite dans le trocart T3 de dedans en dehors puis son extrémité est 

extériorisée à ce niveau. 

La prothèse est pliée en accordéon, la fente étant dirigée vers le haut, sa partie interne 

est saisie par la pince T2. Par traction sur celle-ci, la totalité de la prothèse est introduite dans le 

trocart T3 jusqu’à fermeture de son clapet d’étanchéité. À ce stade, la prothèse sort de 2 à 3 

cm de l’extrémité interne du trocart T3. La pince T2 ne sert plus de tracteur.        L’ensemble 

trocart T3- prothèse est glissé sous les éléments du cordon. La pince T2 ressaisit alors 

l’extrémité de la prothèse et libère celle-ci du trocart T3 en plaçant la fente au niveau du cordon. 
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Figure 53: Introduction de la prothèse 

 
 Fixation de la prothèse : 

Quant à la fixation de la prothèse, il n’existe pas de différence entre les moyens 

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

chirurgicale et biologique et les prothèses auto-adhésives) en termes de récurrence, d’infections 

du site opératoire et de douleur inguinale chronique, et ce aussi bien pour les méthodes à ciel 

ouvert (136,137), que pour la réparation laparoscopique (138,139).  L’usage  d’agrafes  permet  

la  fermeture de la  fente  et  la  stabilisation de la prothèse 

Néanmoins il semblerait que la fixation par colle réduit la douleur postopératoire et 

chronique (17,140–142). 

En laparoscopie, La fixation est recommandée en cas de hernie directe de taille > 3 cm 

afin de  réduire le risque de récurrence. 

 

 Fermeture 

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

fil résorbable. 
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b. Hernie ombilicale (105,106): 

 

b.1. Petite hernie 

 

• Principe 

Ces  hernies  de  petit volume (collet  de la hernie inférieur à 2cm)  résultent  d’un 

élargissement de l’anneau ombilical. Le traitement nécessite une résection du sac associée à 

une simple fermeture de l’anneau ombilical. 

Cependant, plusieurs auteurs notamment Christoffersen et al (107), Kaufmann et al (108) 

et  Shrestha et al  (109) ont prouvé que la réparation par prothèse des hernies abdominales de 

petite taille (<2cm) réduit considérablement  le nombre de récidives par rapport à la réparation 

par sutures et ce même pour les hernies ombilicales de petite taille, la raphie simple reste le 

choix de préférence. 

 

• Anesthésie 

 

L’intervention  est  le plus  souvent  réalisée  sous anesthésie générale ou anesthésie 

locorégional. 

 

• Intervention 

Après l’incision cutanée esthétique elliptique hémicirculaire inférieure ou latérale 

gauche, le sac est isolé, souvent de très petite taille. Le collet est disséqué en dégageant 

soigneusement l’aponévrose de la ligne blanche. Lorsque le sac est de petit volume, on peut 

se contenter de le refouler dans la cavité abdominale. Sinon, il faut comme dans toute hernie 

l’ouvrir, refouler son contenu, réséquer l’excédent puis le refermer par un fil à résorption lente. 

La fermeture de l’anneau se réalise par la mise en place de fils non résorbables ou à 

résorption lente. Cette suture peut se faire indifféremment en rapprochant les berges 

supérieure et inférieure ou les berges droite et gauche, selon l’axe où la traction est la plus 

faible. Deux à quatre points suffisent habituellement. 
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Après   vérification   soigneuse de   l’hémostase   (aucun   système   de   drainage   n’est 

habituellement nécessaire), il faut réinsérer l’ombilic. Un pansement compressif est laissé en place 

24 heures pour éviter la survenue d’un hématome, incident bénin mais fréquent. 
 

 
Figure 54: Raphie simple pour petite hernie ombilicale 

 

b.2. Hernie de moyen volume : 

 

• Principe 

Pour ce type de hernie (diamètre du collet herniaire de 2 à 4 cm), deux objectifs sont à 

rechercher : d’une part obtenir une réparation définitivement solide et fonctionnelle de la paroi 

abdominale et d’autre part conserver un ombilic, gage d’un bon résultat esthétique. 

 

• Anesthésie 

L’anesthésie générale est ici indispensable. 

 

• Techniques chirurgicales 

Plusieurs techniques sont possibles : Raphie simple, raphie avec plastie, renforcement 

prothétique par voie conventionnelle ou laparoscopique. 

Les raphies sont moins pourvoyeuses de séromes et ont été privilégiées dans les pays en 

voie de développement en raison de leur faible coût et de la disponibilité réduite  des prothèses 
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(110). Par ailleurs, l’IEHS préconise, selon les recommandations  publiées en 2014, de réserver la 

raphie  au traitement des hernies abdominales de petite taille en absence de tout facteur de  

risque de récurrence (111). 

 

 Raphie simple : 

L’intervention est identique à celle décrite précédemment. La tension sur les sutures est 

ici plus forte et il faut souvent s’aider d’incisions de décharge. La réinsertion sur la ligne 

médiane de ce néo-ombilic est indispensable. 
 

 
Figure 55: Excision cutanée en cas d’excès de peau. Reconfection de la dépression ombilicale par 
la mise en place de quatre points de capitonnage inversant aux quatre angles de ce néo-ombilic. 

Puis fermeture cutanée 
 

 Raphie avec plastie : 

La technique de Mayo réalise une suture en « paletot » horizontale. Plusieurs points en 

«U» sont ainsi passés entre le lambeau supérieur et le bord libre de la berge inférieure. 

Le procédé de Welti-Eudel permet une suture en deux plans. Le procédé de Wells est 

identique. 
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Figure 56: Herniorraphie type Mayo 

 

 Cure avec renforcement prothétique 

Le renforcement de la paroi par une prothèse non résorbable paraît souvent nécessaire si 

on ne veut pas s’exposer au risque de récidive, observé dans 20 à 30% des cas après suture 

simple pour ce type de hernie. 

Cette prothèse doit être placée profondément pour limiter au maximum les risques de 

sepsis. En  pratique,  une  petite  prothèse non  résorbable de  Dacron est positionnée  entre le 

péritoine et l’aponévrose postérieure de la gaine des droits. 

Après dissection du sac péritonéal et avivement de l’anneau ombilical, on libère au doigt 

l’espace de clivage prépéritonéal. Dans cet espace est insérée la prothèse dimensionnée à la 

taille de l’espace libéré, habituellement une prothèse d’environ 5 cm de diamètre. Elle est fixée 

par des points de fil à résorption lente à sa périphérie pour éviter son déplacement en 

postopératoire. 

L’anneau ombilical peut ensuite être refermé en avant de la prothèse à points séparés de 

fil à résorption lente. Lorsque aucun plan de clivage prépéritonéal ne peut être libéré, force est 

de mettre en place la prothèse en rétromusculaire, en avant du feuillet postérieur de la gaine des 

grands droits, comme on le réalise au cours d’une cure d’éventration. 
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Figure 57: Prothèse mise en site prépéritonéal 

 

 Traitement laparoscopique : 

L’intervention est réalisée sous anesthésie générale, vessie vide. L’intervention est 

débutée par la création du pneumopéritoine, au mieux par open-laparoscopie. 

Le trocart d’optique est inséré à distance de l’ombilic, soit latéralement, sur le côté droit 

ou gauche, soit pour des raisons esthétiques en sus-pubien. 

Après exploration de la cavité péritonéale, on se porte sur la région ombilicale. Le 

contenu du sac est libéré de ses adhérences et de l’anneau ombilical, le sac péritonéal laissé en 

place. Il est souvent utile de réduire manuellement la hernie par pression externe sur l’ombilic 

pour faciliter ce temps de libération herniaire. La réparation pariétale nécessite la mise en place 

d’une grande prothèse intrapéritonéale qui déborde largement les limites sur collet herniaire. 

Pour ce type de réparation, on doit utiliser une prothèse ne créant pas d’adhérences avec 

les  viscères  sous-jacents.  La  prothèse est  taillée  à  la  dimension  voulue.  Elle doit  dépasser 

latéralement dans toutes les dimensions d’au moins 3 à 4 cm les limites du collet herniaire. La 

prothèse est introduite dans la cavité abdominale, puis déployée. Quatre minimes incisions sont 

faites sur la peau, et par l’intermédiaire d’une aiguille de Reverdin ou d’un attrape-fil 

laparoscopique. Les quatre fils préalablement installés sur la prothèse sont récupérés en dehors. 

Ils sont noués s’appuyant sur l’aponévrose antérieure, permettant ainsi de positionner 

correctement la prothèse qui s’applique profondément à la paroi abdominale. On complète la 
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fixation de la prothèse en périphérie par de  nombreux  points  de  suture intrapéritonéale ou 

par des agrafes métalliques ou hélicoïdales. 

L’intervention  est  terminée  après  exsufflation  complète  de la  cavité péritonéale  et 

fermeture soigneuse des brèches aponévrotiques en regard des orifices de trocart de 10 mm 

pour éviter tout risque d’éventration postopératoire. 
 

 

 
Figure 58: Traitement laparoscopique d'une hernie ombilicale 

 

A. Hernie ombilicale 
B. Excision du sac 
C. Résection de la graisse prépéritonéale 
D. Exposition des bords du fascia 

 

b.3. Hernie volumineuse : 

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

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

peau, notamment ombilicale, en réalisant une véritable omphalectomie. 

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

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

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

comme pour une cure d’éventration). Le tissu cellulaire sous-cutané est incisé jusqu’au plan 
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aponévrotique. La masse herniaire (peau, graisse et sac) est ainsi libérée de la paroi. On peut 

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

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

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

compte tenu des adhérences quasi constantes qu’ont contractées les viscères herniés avec le 

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

qu’on va pouvoir en toute sécurité élargir la brèche péritonéale. 

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

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

ombilical. 

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

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

associer des incisions de relaxation type Gibson ou Clotteau-Prémont. 

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

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

être placée dans différents sites. 
 

 
Figure 59: Intervention classique pour cure de hernie ombilicale volumineuse 
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Figure 60: Site d’implantation d’une large prothèse rétromusculaire 

 

1. Suture de l’aponévrose antérieure 
2. Prothèse non résorbable fixée en périphérie 
3. Suture en un plan du péritoine et de l’aponévrose postérieure 

 

c. les hernies incisionnelles : 
 

c.1. Principes généraux  (112): 

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

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

principe de reconstitution anatomique tend à succéder celui de substitution prothétique sans 

tension. C’est également le principe du traitement cœlioscopique. 

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

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

diaphragmatique, une restriction ventilatoire. 

 

c.2. Procédés autologues (112): 

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

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

 Sutures simples : 

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

d’une incidence de récidive dépassant 50 %  (113–115).La tension nécessaire à l’affrontement est 

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

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

dans une série prospective de 68 patients (116). 
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Plusieurs procédés de relaxation pariétale ont été décrits afin de diminuer la tension 

pariétale : la technique de Gibson (117), la technique de Clotteau-Premont (118). 

 

 Sutures avec autoplasties : 

De nombreuses techniques d’avancement de tissus sains pour combler le defect pariétal 

utilisant  des  lambeaux  aponévrotiques ou  musculo-aponévrotiques  ont  été  décrites.  Elles 

ont toutes l’inconvénient  de  nécessiter  une  dissection  plus  ou  moins  complexe  avec  un  

risque hémorragique et de fragilisation d’autres zones pariétales. Les autoplasties 

aponévrotiques aux dépens de la gaine des muscles droits permettant une reconstitution de la 

ligne blanche sont les plus courantes. 

 

 Procédé de Welti-Eudel (119) (Figure 61) : 

Le feuillet antérieur de la gaine des droits est incisé longitudinalement à 15 mm de la 

berge de l’éventration. Le lambeau interne est décollé du muscle et rabattu vers la ligne médiane 

en évitant d’ouvrir la charnière entre feuillet antérieur et postérieur de la gaine. La suture est 

ensuite faite  en  un  seul plan  en prenant  successivement  et  de chaque  côté  le  bord du  

lambeau aponévrotique et la berge de l’éventration. Cette technique n’est applicable qu’aux 

éventrations sus-arquées. 
 

 
Figure 61: Autoplastie de Welti-Eudel 

 

A.   Après incision longitudinale antérieure de la gaine des muscles droits, le lambeau interne est 
retourné vers la ligne médiane. 

B. Suture en un seul plan du lambeau interne, de la berge de l’éventration et du péritoine. 
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 Procédé d’Abrahamson (« shoelace repair ») (120) (Figure 62): 

L’incision aponévrotique est identique. Les deux lambeaux internes rabattus sont 

suturés bord à bord sur la ligne médiane en refoulant le sac péritonéal qui n’a pas été 

ouvert. Pour s’opposer à la fragilisation pariétale au niveau des muscles droits étirés et 

amincis, un laçage est effectue à  l’aide d’un  fil monofilament  double prenant les  berges  

externes de  l’incision aponévrotique et la suture médiane mais sans chercher, dans les 

éventrations larges, à affronter les deux berges. 
 

 
Figure 62: Autoplastie d’Abrahamson 

 

 Procédé de Da Silva  (121) (Figure 63) : 

Cette  autoplastie  en trois  plans,  applicable  en  zone  sus-arquée,  est  originale  par  

la conservation et l’utilisation du sac péritonéal. Il est séparé e deux lambeaux latéraux. La gaine 

aponévrotique est incisée de façon longitudinale à sa face antérieure d’un côté et à sa face 

postérieure de l’autre, à 3 cm du bord interne. 

Le plan profond péritonéo-aponévrotique ferme la cavité péritonéale. Le plan moyen 

suture gaine antérieure et gaine postérieure controlatérale. Un plan superficiel péritonéo-

aponévrotique reconstitue la gaine antérieure. 
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Figure 63: Autoplastie de Da Silva 

 

 Procédé de Ramirez (« components separation repair ») (122) (Figure 

64). 

Il comporte une incision longitudinale de la gaine postérieure des droits et une section du 

tendon du muscle oblique externe au bord latéral du grand droit. Le muscle oblique externe est 

séparé du muscle oblique interne sous jacent. Cette séparation bilatérale permet un avancement 

de 20 cm sur la ligne médiane. 
 

 
Figure 64: Autoplastie de Ramirez. 

 
A.  Section du  tendon du  muscle  oblique  externe  et bilatérale séparation du muscle oblique interne. 
B.  Incision  longitudinale bilatérale du  feuillet postérieur  de  la gaine des muscles droits et séparation du corps musculaire. 
C. Avancement final avec suture aponévrotique médiane. 

 Autoplasties et alloplasties combinées : 



 
Les complications de la chirurgie des hernies de la paroi abdominale : Expérience de l’hôpital Ibn Tofaïl 

 

 

- 91 - 

 

 Procédé de Chevrel (123) (Figure 65) 

Applicable aux éventrations sus et sous-arquées, son principe est un renforcement de la 

suture médiane par retournement aponévrotique, comparable au procédé de Welti-Eudel. Il en 

diffère par le siège plus externe de l’incision du feuillet antérieur de la gaine et par une suture 

en deux plans : suture des bords fibreux de l’éventration puis suture «en paletot » des deux 

lambeaux aponévrotiques larges de 3 ou 4 cm, décollés et retournés vers la ligne médiane. Une 

prothèse prémusculo-aponévrotique permet et de renforcer la paroi au niveau des corps 

musculaires étalés et amincis. 
 

 
Figure 65: Autoplastie et alloplastie de Chevrel. 

 

A. Incision longitudinale du feuillet antérieur de la gaine des muscles droits. 
B. Retournement des lambeaux internes et suture des berges de l’éventration à points séparés. C. Suture en « 

paletot » des lambeaux internes par deux rangées de points en U. 
D. Mise en place de la prothèse prémusculo-aponévrotique 

 

 Procédé de Slim (124) (Figure 66) 

Il réalise un recouvrement aponévrotique associé à une prothèse rétromusculaire. Il n’est 

applicable qu’aux éventrations sus-arquées. Le feuillet antérieur de l’aponévrose des droits est 

incisé verticalement d’un côté à 1 cm du bord externe du muscle et rabattu sur la ligne médiane. 
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Le corps musculaire est séparé de la gaine sur ses faces antérieure et postérieure. Du 

côté opposé, une incision identique est pratiquée sur le feuillet postérieur de l’aponévrose qui 

est libéré et étalé vers la ligne médiane. Le gain de surface obtenu permet une transposition et 

une suture du feuillet antérieur à la berge externe du feuillet postérieur controlatéral et vice 

versa. Cette autoplastie peut être considérée comme suffisante lorsqu’un contexte septique 

interdit l’usage d’une prothèse. 
 

 
Figure 66: Autoplastie et alloplastie de Slim. 

 

A. Incision longitudinale unilatérale du feuillet antérieur de la gaine du muscle droit à 1 cm de son bord 
externe, retournement du lambeau interne séparé du corps musculaire 

B. Incision longitudinale controlatérale du feuillet postérieur de la gaine du muscle droit à 1 cm du bord externe 
et retournement du lambeau interne séparé du corps musculaire. 

C. Suture de l’aponévrose antérieure à l’aponévrose postérieure controlatérale. 
D. Suture de l’aponévrose postérieure à l’aponévrose antérieure controlatérale et mise en place d’une prothèse 

rétromusculaire. 

 

c.3. Réparations par alloplastie 

La  pariétoplastie  prothétique tend  à  devenir  la  méthode  de  référence  pour  toute 

éventration, quelle qu’en soit la taille. Alors que l’incidence des récidives après suture peut 

atteindre 50 %, elle est inférieure à 10 % après renforcement prothétique non résorbable (125). 

La prothèse se comporte en substitut de la paroi comblant la perte de substance et en canevas 

pour la reconstitution d’une paroi néoformée. Elle permet de transformer la tension excessive en 

«tension fonctionnelle » (126). 
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l’IEHS préconise, selon les recommandations  publiées en 2014, le choix de la cure 

prothétique  pour le traitement chirurgical de toutes les éventrations postopératoires 

indépendamment de leur taille et des hernies abdominales de taille > 2 cm (Grade A). De ce fait, 

la raphie doit  être réservée au traitement des hernies abdominales de petite taille en absence de 

tout facteur de  risque de récurrence (111). 

Selon un autre consensus d’experts publié par Liang et al (39) en 2016, le renforcement 

prothétique est recommandé pour la chirurgie élective de réparation des hernies ventrales  de 

taille supérieure ou égale à 2 cm en dehors de tout contexte infectieux (Grade A). Dans le cas de  

d’une urgence, d’une taille < 2cm, ou d’un contexte de contamination, la pose de prothèse doit  

être évaluée au cas par cas (Grade D) (39). 

 

• choix de la prothèse (39,127–133): 

Les prothèses actuellement disponibles sur le marché sont très nombreuses avec des 

caractéristiques très variables. Leur utilisation impose donc un choix adapté au site de la 

prothèse et au type de réparation pratiquée. 

Trois principaux types de prothèses sont disponibles. Les prothèses synthétiques, telles 

que le polypropylène (PP) (figure 67) ou le polyester, qui se caractérisent par une résistance 

élevée à la  traction et une forte induction de croissance tissulaire, mais ne conviennent pas pour 

une mise en place intrapéritonéale en raison de leur tendance à induire des adhérences 

intestinales. La prothèse composite ou enduite de barrière est une prothèse à double face ayant 

un côté pariétal synthétique pour favoriser une réparation forte et une surface viscérale qui 

diminue la formation d'adhérences. La prothèse biologique est une sorte « d’échafaudage » à 

base de collagène humain, porcin ou bovin qui peut être implanté en position extra ou 

intrapéritonéale. 

Le choix d'utilisation de tel ou tel type de prothèse dépend de : Site d’implantation, la 

voie d’abord chirurgicale, la technique de pontage ou d’un renforcement après une fermeture 

fasciale, l’efficacité clinique qui est jugée selon le taux de récurrence, de douleur chronique ainsi 
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que d’autres facteurs tels que la compliance de la paroi abdominale et l’érosion de l’implant. En 

fin au risque infectieux, les prothèses en ePTFE, par exemple, sont presque toujours explantées 

en cas d’infection (129). Celles en polypropylène ou en polyester, par contre, le sont moins. 

Chaque usage justifie un matériel adapté, ce qui est actuellement possible compte tenu 

de la variété des prothèses pariétales existant sur le marché, et qui répondent bien à l'attente 

des chirurgiens et de leurs patients 
 

 
Figure 67: Prothèse de polypropylène DynaMesh®-PP 

 
• La fixation : 

La prothèse est classiquement fixée par deux grandes  méthodes: les tackers et les  

sutures, disponibles dans des variétés résorbables et non résorbables. 

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

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

sutures seules confère un coût plus faible et une fixation plus solide de la prothèse sur la paroi 

abdominale. La combinaison des deux méthodes sus-citées offre l'avantage d'une fixation solide 

et d'une durée d’opération réduite (69). Parmi les nouveaux moyen de fixation de la prothèse on 

note des colles à base de fibrine, des études ont tenté de les évaluer, mais les preuves 

disponibles jusqu’à présent sont limitées (69,134). 

En effet, il semble que la fixation de prothèse induit en partie  la douleur persistante et la 

limitation de l’activité après cure de la hernie ventrale.   Selon une étude prospective 

randomisée, comparant les sutures aux tackers, la fixation par fil serait une alternative rentable 
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aux tackers dans le cas de défects de taille petite à moyenne, dans des zones  anatomiquement 

accessibles. De plus, la différence statistiquement significative retrouvée concernant la douleur 

postopératoire a été en faveur de la fixation par sutures (135).  Plusieurs tackers résorbables ont 

été introduits à fin de  surmonter cette complication, mais en vain il n’existe aucune différence 

dans les résultats cliniques entre les tackers résorbables et non résorbables dans la réparation 

laparoscopique de la hernie ventrale (136,137). 

Une méta-analyse réalisée par Reynvoet et al (138) a conclu qu’aucune des techniques de 

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

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

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

 

 Technique de pariétoplastie à ciel ouvert : 

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

sont, de  la  profondeur  à  la  superficie,  les  sites  :  intrapéritonéal (Underlay),  prépéritonéal,  

rétromusculaire préfascial, prémusculoaponévrotique (Figure 68). 

Dans les réparations cœlioscopiques, la prothèse est habituellement placée en 

intrapéritonéal. En revanche, un consensus sur l’emplacement idéal de la prothèse dans les 

techniques à ciel ouvert n’existe pas. De ce fait plusieurs localisations sont possibles (Sublay, 

Inlay, Onlay, Underlay). 

L’emplacement en sublay, référant à la fois à la position prépéritonéale et pré-fasciale, 

est  la localisation optimale pour la chirurgie élective à ciel ouvert. Les autres emplacements ont  

cependant un rôle dans certains cas (Grade C). La position inlay et Onlay devraient être évitée 

étant associée à  un taux élevé de complications (39,165,166)). 

Selon des études plus récentes, la localisation rétro-musculaire préfasciale (sublay) est 

associée à moins de récurrences, d’infections du site  opératoire, de douleur post-opératoire, 

d’hématome, de sérome, une durée d’hospitalisation et de drainage courte, mais une durée 

d’opération prolongée. Ce qui confirme la supériorité de cette  localisation. (167–173(148–150)) 
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D’autres essais cliniques randomisés comparant l’emplacement en intrapéritonéal, sublay 

et en pré-musculoaponévrotique en différentes situations cliniques  sont souhaitables. 
 

 
Figure 68 : Sites d’implantation des prothèses 

 

 Implantation intrapéritonéale (Figure 69) : 

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

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

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

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

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

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

composites ou à surface viscérale microporeuse. 

 

 Technique : 

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

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

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

stérile, reproduisant une « rose des vents ». 
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La face antérieure de l’aponévrose ayant été libérée du tissu sous-cutané jusqu’à la ligne 

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

aiguilles serties de fil non résorbable transfixion la paroi musculoaponévrotique de dehors en 

dedans à proximité de la ligne blanche externe, puis chargent un large ourlet de la prothèse et 

traversent à nouveau la paroi de dedans en dehors à un centimètre du point d’entrée. 

La fixation commence par le point cardinal latéral et progresse vers les pôles laissés 

libres. Tous les points sont passés avant serrage. Après fixation d’un côté, la prothèse est 

implantée de la même manière du côté opposé. Le niveau latéral de fixation et le degré de 

tension sont appréciés  en  rapprochant  les  deux  berges  sur  la  ligne  médiane.  L’excédent  

prothétique est réséqué. Le réglage final de la tension est achevé par le passage et le serrage des 

points d’ancrage polaires. . 

Dans  le  cas  d’une  éventration de  petite taille,  aucun  agrandissement  à seule  fin  de 

réparation n’est justifié. L’implantation prothétique est réalisée à la manière de la cure des 

hernies ombilicales ou épigastriques. Après libération limitée au doigt de la face profonde au 

pourtour de l’orifice, huit points transfixient la paroi en « U » comme précédemment en 

chargeant la prothèse munie de ses repères, à distance de ses bords. Après passage et repérage 

de tous les fils, leur traction simultanée entraîne le positionnement sous-pariétal de la prothèse 

suivi du serrage des points à la face superficielle de l’aponévrose (Figure 69). 
 

 
Figure 68: Implantation intrapéritonéale – éventration de grande taille. 

 

Fixation d’une prothèse composite au-devant du grand épiploon par des points en « U » 

transfixiant toute l’épaisseur de la paroi et noués à la face superficielle de l’aponévrose 



 
Les complications de la chirurgie des hernies de la paroi abdominale : Expérience de l’hôpital Ibn Tofaïl 

 

 

- 98 - 

 
Figure 69: Implantation intrapéritonéale : éventration de petite taille. 

 

A. Passage des points transfixiants en « U » au niveau de l’hémi circonférence de l’éventration. 
B. Passage de la totalité des points (8) avant traction et serrage 

 

 Implantation prépéritonéale (Stoppa) (151) : 

Le principe est identique à celui de la hernioplastie inguinale prépéritonéale. Il consiste 

en l’apposition  à  la face  profonde  de  la paroi,  au-devant  du péritoine, d’une  prothèse  

souple débordant très largement les limites de la brèche pariétale dans le but de renforcer le 

péritoine et de créer une adhérence pariétoprothétique équivalent d’une néoparoi. 

 

 Technique : 

Elle n’est applicable qu’aux éventrations sous-ombilicales, sous-arquées où la séreuse 

est facilement clivable. En cas de perte de substance sus-pubienne, l’ancrage aux ligaments de 

Cooper après décollement de la vessie est indispensable. Après drainage aspiratif, la couverture 

superficielle de la prothèse est assurée par les moyens décrits précédemment. 

 

 Implantation rétromusculaire préfasciale (Rives) (152) (Figure 70): 

Dans cette technique applicable aux éventrations susarquées, la prothèse est implantée 

entre le corps musculaire des muscles droits et le feuillet postérieur de la gaine. Elle est suturée 

au niveau de la ligne blanche externe. La réfection pariétale est efficace, mais la dissection 

pariétale expose aux épanchements sanguins ou séreux au contact de la prothèse 
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 Technique : 

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

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

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

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

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

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

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

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

de forme adéquates est étalée dans l’espace rétromusculaire. 

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

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

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

de relaxation pariétale. 
 

 
Figure 70: Implantation rétromusculaire préfasciale (Rives). 

 

A.  Ouverture  du feuillet  antérieur  de  la gaine  du  muscle  droit  près  de  la  berge  de l’éventration 
B. L’incision longitudinale du feuillet antérieur est agrandie aux ciseaux jusqu’aux limites de l’éventration 
C. Le muscle droit est décollé aux ciseaux du feuillet postérieur de la gaine jusqu’à la ligne blanche externe 
D. Début de la fixation de la prothèse rétromusculaire à l’aide d’aiguilles serties de fil non résorbable qui 

transfixient de dehors en dedans le feuillet antérieur de la gaine au niveau de la ligne blanche externe en 
évitant les pédicules vasculonerveux. 

E. L’aiguille charge un ourlet du bord de la prothèse. 
F. L’aiguille transfixie de dedans en dehors le feuillet antérieur de la gaine à 1 cm du point d’entrée. 
G. Coupe transversale de la prothèse rétromusculaire préfasciale fixée par des points en « U » à la face 

superficielle de l’aponévrose sur la ligne blanche externe. 
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 Implantation prémusculoaponévrotique : 

Le principe est de renforcer par une prothèse une réparation pariétale par  suture  et 

autoplastie. L’inconvénient de ce site est son caractère superficiel sans contre-pression autre 

que le plan cutané, cause de fragilité à l’occasion d’une augmentation de la pression 

abdominale. 

Toute infection superficielle, toute nécrose cutanée expose inéluctablement la prothèse. 

 

 Technique : 

Après réalisation de l’autoplastie par retournement aponévrotique de Welti-Eudel ou de 

Chevrel, la perte de substance aponévrotique entre les berges externes de la gaine antérieure est 

comblée par implantation d’une prothèse non résorbable. Dans la technique  de Chevrel 

(123,153) après autoplastie en paletot, la prothèse dépasse de 5 cm de chaque côté la perte de 

substance, fixée par quatre surjets de fil non résorbable à sa périphérie. Le drainage aspiratif par 

deux tubes de Redon, voire davantage, et la contention abdominale par bandage pendant 4 à 6 

semaines permettent de diminuer la fréquence des séromes sous cutanés. 
 

 
Figure 71: Implantation prémusculoaponévrotique (Chevrel) 

 

À gauche : Autoplastie par retournement et suture en « paletot ». 
À  droite: Fixation  de la  prothèse  prémusculoaponévrotique dépassant  l’incision  aponévrotique par des  
surjets  de  fils  à résorption lente. 
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 Traitement par laparoscopie 

 

 Généralités 

La complexité de la cure par voie cœlioscopique dépend essentiellement de la présence  

d'adhérences et des antécédents de cure de hernie abdominale. Autres facteurs rapportés dans 

la  littérature sont les défects larges (mesurant plus de 10 cm), les localisations rares (lombaires, 

de  Spiegel), l’incarcération, les hernies à collet rétréci et sac herniaire volumineux, l'obésité, la  

distension intestinale, la grossesse et la présence d'ascite.(69,111) 

Le principe est la pariétoplastie par prothèse non résorbable non adhésiogène excluant 

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

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

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

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

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

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

intervention beaucoup plus longue et difficile (122,154). 

 

 Indications et contre-indications : 

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

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

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

travail impossible et l’adhésiolyse aléatoire. 

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

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

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

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

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

risque accru d’étranglement (155). 
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 Technique 

 

 Instrumentation 

Ils sont les même pour toutes les techniques laparoscopiques 

 Dispositif opératoire (Figure 72) 

La position de l’opérateur, du patient (en décubitus dorsal strict ou les membres 

inférieurs écartés), l’emplacement des trocarts sont variables en fonction du siège et de la taille 

de l’éventration, de la corpulence de l’opéré et des habitudes du chirurgien. D’une façon 

générale, il faut respecter les règles habituelles : trocarts en zone saine, à distance suffisante (les 

flancs pour une éventration médiane) avec triangulation des deux trocarts opérateurs et optique 

intermédiaire, chirurgien du côté opposé au siège prédominent de l’éventration. 
 

 
Figure 72: Traitement par laparoscopie. 

 

 Position des trocarts : 

1 .Trocart de 10 mm ou 12 mm pour l’optique et l’introduction de la prothèse. 

2, 3. Trocarts de 5 mm. 

4. Trocart de 5 mm facultatif pour l’adhésiolyse et la mise en place de la 

prothèse. 

Position de l’opérateur : du côté opposé au siège prédominant de l’éventration ou entre 

les membres inférieurs pour une éventration épigastrique (C). 
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 Siège de l’éventration : 

A. Médiane péri-ombilicale. , B. Iliaque gauche. , C. Épigastrique. , D. Iliaque droite. , E. 

Hypogastrique. 

 

• Création du pneumopéritoine 

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

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

 

• Adhésiolyse 

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

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

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

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

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

conditions. 

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

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

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

orifices adjacents. 

• Préparation de la prothèse (Figure 73) 

 
Figure 73: Traitement laparoscopique d’une éventration médiane périombilicale. 
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Quatre aiguilles longues délimitent l’éventration. Le tracé de la prothèse qui doit 

dépasser les limites de 5 cm est effectué sur la peau avec des re ères cardinaux. La prothèse 

assortie au tracé est munie de repères identiques et de quatre points cardinaux de fixation. 

 

 Introduction de la prothèse 

La prothèse enroulée, face viscérale et fils de suture à l’intérieur, est introduite par le 

trocart de 10 ou 12 mm. Une pince à préhension provenant du trocart controlatéral facilite cette 

manœuvre. Dans l’abdomen, la prothèse est déroulée et sa face viscérale identifiée grâce à sa 

texture ou à sa couleur ou aux repères préalablement dessinés. 

 

 Fixation de la prothèse 
 

Deux techniques sont utilisées. 

- Sutures  transaponévrotiques  et  agrafage  automatique (156) 

- Agrafage exclusif (157). 

 

 Fermeture des orifices 

La prévention des éventrations justifie de fermer tout orifice de trocart égal ou supérieur 

à10 mm, par voie externe ou vidéoassisté 

 Soins postopératoires 

Une  compression  par  bandage  pendant  1  semaine  est  appliquée  à  toute  

éventration importante. Le drainage aspiratif préventif du sac péritonéal n’est pas recommandé. 
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V. les complications de la chirurgie des hernies de la paroi 

abdominale : 
 

La cure chirurgicale de la hernie de la paroi abdominale, qu’elle soit réalisée par voie 

traditionnelle ou par voie cœlioscopique expose à certaines complications peropératoires et/ou 

post opératoires. La plupart des complications survenant  après la cure de la hernie est 

transitoire et ne trouble pas l’avenir fonctionnel du patient ; par contre certaines complications 

peuvent durer plus longtemps ou rester définitives, constituant un problème quotidien pour le 

patient et pour le médecin qui le prend en charge. 

La liste des complications per-péri et postopératoires est longue, mais leur incidence est 

heureusement très faible. Les complications pouvant être fréquemment rencontrées seront 

discutées dans cette étude: 

 

1. Les données épidémiologiques : 

 

1.1. La fréquence : 

Dans notre série nous avons trouvé un total de 532 patients opérés pour la hernie de la 

paroi abdominale : les patients qui ont présenté des complications postopératoires sont de 

l’ordre de  52  patients, soit un pourcentage de 9.78 %. 

Dans la littérature, une étude faite au Bénin par Hodonou et al (158) (qui a exclu  les 

éventrations) a trouvé que parmi les 311 patients opérés pour une hernie pariétale, 25 cas ont 

déclaré des complications postopératoires, soit  8 % d’un total des matériaux. 

Par ailleurs, une étude Suédoise, menée sur une base de données comprenait à la fois des 

hernies ventrales primaires et des hernies incisionnelles,  rapporte que sur un total de 408 

réparations herniaires,  81 cas ont présenté des complications postopératoires dans les 3 mois 

qui suivent l’acte chirurgical soit un pourcentage de 20%. (159) 
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Une autre étude faite au suède, par Nordin et al (160) , montre que parmi 48 574 patients 

ayant subi une chirurgie de réparation herniaire,  130 patients ont présenté des complications 

postopératoires, soit un pourcentage de 0.27%. 

La littérature était peu enrechie en matière de complications de la chirurgie des hernies 

de la paroi abdominale. Donc vu cela, nous avons cherché à déterminer à travers cette étude la 

morbi-mortalité chez ces patients. (Tableau XII) 
 

Tableau XII: fréquence des complications post opératoires dans la littérature 

Série 
Hodonou, et al 

(158) 
Lindmark et al  

(159) 
Nordin et al 

(160) 
Notre série 

Type de l’hernie 
Hernies 

abdominales et de 
l’aine 

Hernies 
ventrales 

Hernies de 
l’aine 

Hernies de la 
paroi abdominale 

Fréquence des 
complications 

25 81 130 52 

Pourcentage des 
complications 

8% 20% 0,27% 9,78% 

Total 311 408 48574 532 
 

1.2. L’Âge : 

Nos patients avaient un âge moyen de 50.65 ans, avec  un pic d’incidence entre 40-49 

ans, il est proche de celui de la série de Fofana et al (161). Cependant,  la pathologie herniaire 

dans l’étude de Callistus et al(162) était présente chez une population plus jeune que la notre, la 

majorité des patients appartenaient à la tranche d’âge 21-40 ans avec un pourcentage de 90.7%. 

Par ailleurs, elle diminue parallèlement avec l’âge chez la population de Hodonou et al (158)   

(Figure 74) 
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Figure 74: Incidence de la pathologie herniaire selon l'âge 

 

La forte incidence de l’hernie chez l’adulte jeune pourrait être due au fait qu’il présente la 

main d’œuvre économique active de la population. Étant donné le niveau élevé de pauvreté dans 

les pays africains, une grande partie de ces patients est engagée dans des activités laborieuses 

pour gagner sa vie, ce  qui accroît le risque de développer l'hernie (162). 

Le fléchissement de la courbe après son pic peut être expliqué par l’âge avancé et les 

comorbidités qui y sont souvent associées, rendant les patients inéligibles à la chirurgie élective. 

(163) (Figure 81) 

La prévalence des hernies augmente avec l'âge, en particulier pour les hernies inguinales, 

ombilicales et fémorales (164).  Ceci peut s'expliquer par la perte de tonicité musculaire et 

d'élasticité des tissus de la paroi abdominale accompagnant l'âge (163). 

 

1.3. Le sexe : 

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

séries de Kokotovic et al (165),  Dabbas et al (166),  Callistus et al  (162), OLORY-TOGBÉ (167)  

et Fofana (161) . Cette prédominance du sexe  masculin est en rapport avec l’activité de force, 

qui est considérée comme un facteur herniogène. 

30,23%

19,90%

90,70%

23,84%

15-28 ans 29-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans plus de 70 
ans

Notre série

Hodonou et al 

Callistus et al

Fofana



 
Les complications de la chirurgie des hernies de la paroi abdominale : Expérience de l’hôpital Ibn Tofaïl 

 

 

- 108 - 

 

Tableau XIII: Répartition de la pathologie herniaire selon le sexe 

Auteur Sexe masculin (%) Sexe féminin (%) Effectif 
Callistus et al (162) 92.9 7.1 1330 
Dabbas et al (166) 82,3 17.7 2389 
Kokotovic et al (165) 95 5 1326 
OLORY-TOGBÉ et al  (167) 81,63 18,37 98 
Fofana (161) 91.5 8.5 130 
Notre série 57,7 42,3 52 

 

1.4. les Paramètres des pathologies pariétales : 

Le type de la hernie le plus fréquemment retrouvé dans notre série était la hernie de 

l’aine, ce  qui rejoint les séries de Dabbas et al(166), Orchard et al (168),  Meagher et al.(169), 

Subramanian et al (171), Elaaboudi (47). Ce résultat est imputé à la faiblesse de la paroi 

abdominale au niveau de l’aine, où elle est  essentiellement formée de fibres musculo-

aponévrotiques. 
 

Tableau XIV: Les différents types de pathologies pariétales 

Auteur 
Hernie de l’aine 

(%) 
Hernie 

abdominale (%) 
EPO (%) Effectif 

Dabbas et 
al.(166) 

74.4 20.9 4.7 2389 

Meagher et al. 
(169) 

64.02 17.80 18.18 342 

Subramanian et 
al.(171) 

74.62 10.46 14.92 335 

Orchard et al 
(168) 

60.15 27.67 12.17 1709 

Elaaboudi (47) 65.75 28.18 6.08 181 
Notre série 48.1 34 .6 17.3 52 
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2. Le séjour hospitalier 

 

2.1. Les hernies de l’aine : 

Le séjour hospitalier constitue un critère d’évaluation des techniques en matière de la  

hernie inguinale, toute réduction de la durée du séjour hospitalier permet de diminuer le coût 

thérapeutique et une reprise plus précoce des activités courantes et professionnelles (91). 

Le HerniaSurge Group recommande fortement le principe du ‘Short stay surgery’ dans la 

chirurgie des hernies de l’aine. 

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre série était de 3.24 jours, rejoignant les 

résultats publiés par Chalya et al (172) et Erraimakh (43). Or, elle était courte dans les autres 

séries. 

Cela peut être expliqué par la fréquence des comorbidités susceptibles de prolonger la 

durée du séjour hospitalier chez nos patients. 

Une préparation préopératoire préalable des patients est souhaitable pour adopter ces 

recommandations. 
 

 
Figure 75: Durée d’hospitalisation 
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2.2. Les hernies ventrales : 

La durée d’hospitalisation dépend de plusieurs paramètres : les comorbidités du patient,  

les circonstances d’intervention chirurgicale et son déroulement, la voie d’abord chirurgicale 

(Historiquement, nous avons noté une durée d’hospitalisation plus courte après  réparation par 

cœlioscopie (173–178)) et les  complications postopératoires. 

La durée moyenne d’hospitalisation dans le groupe des hernies abdominales était de 2.5 

jours dans notre série. Ceci rejoint la série de Stirler et al (179). 

Bisgaard et al (180), Rahiri et al (181), Li et al (182)  et Mason et al (183) quant à eux, ont 

rapporté un séjour moyen de 0.5 jour, 1.9 jours, 3.5 jours et 3.88  jours respectivement. (Tableau XV) 
 

Tableau XV: Hernies abdominales : Durée d'hospitalisation 

Série 
Bisgaard et 

al (180) 
Rahiri et al 

(181) 
Stirler et al 

(179) 
Li et al 
(182) 

Mason et 
al (183) 

Notre 
série 

Moyenne de la 
durée d’hospitalisation 

0.5 1.9 2.43 3.5 3.88 2.5 

 

Pour les EPO, la durée moyenne du séjour hospitalier était de 2.55 jours. Elle rejoint 

celles  des séries de Barchah  (184)   et de Bisgaard et al (185). En revanche, Mason et al (183), 

Stirler et  al (179),    L. Martinez (186) et Ott et al (187) avaient rapporté des moyennes de séjour 

hospitalier plus  élevées. (Figure 76) 
 

 
Figure 76: Durée du séjour hospitalier des EPO en jours 
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3. Les complications per-opératoires : 
 

3.1. Les lésions vasculaires: 
 

a. Les hernies de l’aine : 

Lors de la réparation d'une hernie inguinale les chirurgiens doivent tenir en compte le 

risque de complications hémorragiques peropératoires.  En particulier, chez les patients sous  

traitement antithrombotique pour diverses indications, cela doit être planifié avec une prise en 

charge périopératoire spécifique (188). 

Une hémorragie importante est généralement le résultat d'une lésion de l'un des trois 

vaisseaux : la branche pubienne de l'artère obturatrice, les vaisseaux épigastriques inférieurs 

profonds et les vaisseaux iliaques externes, la mise en place de sutures trop profondément dans 

le tractus iliopubien peut également endommager les vaisseaux iliaques circonflexes profonds.  

En revanche, une lésion  de la veine iliaque externe, plus exposée que l’artère, doit être 

reconnue et réparée. En cas de saignement important leur ligature est sans conséquence. 

Les gestes de restauration artérielle par transplant veineux ou prothèse méritent d’être 

connus du chirurgien herniaire. La ligature de la veine fémorale est interdite sous menace de 

catastrophe et ne peut représenter qu’un geste temporaire de sauvetage, heureusement 

exceptionnelle. Peu d’observations de lésions vasculaires graves ont été publiées (43). 

Dans les séries l'incidence  de complications hémorragiques après une chirurgie de la 

hernie inguinale variait de 0,6% à 3 %. En effet, les saignements per opératoires et post 

opératoires ont été comptabilisés comme complication post opératoire. Cependant dans notre 

série, aucun cas d’hémorragie per opératoire n’a été rapporté. (Tableau XVI) 
 

Tableau XVI: le pourcentage des complications hémorragiques 

La série Le pourcentage % L’effectif 
Köckerling et al (189) 1.2 73796 
Mita et al (188) 0.6 330 
Nordin et al (160) 3 48574 
Zuiki et al (190) 2.38 84 
notre série 0 25 
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a.1. Les hernies ventrales : 

En général les hernies ventrales sont peu saignantes. La prise en charge des lésions 

vasculaires est facile ; le traitement doit privilégier la réparation des vaisseaux lésés. 

Les accidents peropératoires peuvent intéresser les vaisseaux pariétaux. Ceci est du à la 

présence du pédicule vasculaire au sein du sac herniaire. Elles sont souvent de moindre gravité 

(191) et liées à certains facteurs de risque : l'obésité et les antécédents chirurgicaux (192). 

Toutes les techniques réparatrices sont possibles à fin d’assurer l’hémostase. 

Dans notre série, aucun cas d’hémorragie peropératoire lors de la réparation des hernies 

ventrales n’a été rapporté. En outre, elle était toujours faible dans les séries de la littérature. 

(Tableau XVII) 
 

Tableau  XVII : le taux des hémorragies peropératoires lors de la réparation des hernies ventrales 

Série Pourcentage % Effectif 
Christoffersen et al (193) 0.08 1313 
Sanchez et al (194) 0.3 2005 
Stirler at al (179) 0.38 1055 
Rahiri et al(181) 0.4 254 
Notre série 0 27 
 

3.2. Lésions viscérales 

Rares, elles concernent l’intestin, le péritoine, la vessie, l’uretère, l’appendice et les 

organes génitaux féminins et sont le plus souvent occasionnées lors de l’ouverture du sac 

herniaire ou en cas de dissection de l’espace prépéritonéal lors de l’introduction des trocarts de 

cœlioscopie. Ce sont des incidents qui doivent être immédiatement décelés pour recevoir un 

traitement approprié immédiat. 

En effet, l’incidence des  lésions viscérales est influencée par la voie d’abord chirurgicale 

choisie. Sur la base des résultats d’une étude finlandaise faite par Kouhia et al (195) et  deux 

méta-analyses(196,197)   les complications sévères  sont plus fréquentes dans les réparations 

laparoscopiques ; cela est expliqué par la proximité anatomique et la vulnérabilité des structures 

viscérales et vasculaires. 
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a. Les intestins 

La lésion intestinale est une complication grave de la réparation de la hernie de la paroi 

abdominale, qui peut devenir problématique si la lésion n'est pas reconnue en peropératoire. 

Selon certains auteurs les lésions peropératoires du grêle et du côlon sont plus fréquentes lors 

de  la célioscopie (173–178). En revanche, d’autres estiment que la laparoscopie n'augmente pas 

le risque ou la gravité des lésions intestinales. Son incidence semblerait être corrélée à la 

présence d’adhérences (159), ce qui expliquerait sa survenue essentiellement au cours des 

réparations des éventrations post opératoires, surtout récidivantes. 

Une lésion du grêle, du caecum, de sigmoïde ou du côlon, doit être réparée par suture 

soigneuse; éventuellement et en règle, on renonce à l’utilisation de matériel prothétique. 

La prévention consiste à réséquer le moins possible de sac et à ne pas décoller les 

viscères, mais surtout à réintégrer en masse le sac disséqué et les viscères ayant «glissé». 

Il faut immédiatement réparer l’intestin par points séparés de fil à résorption lente  ou 

réséquer l’intestin dévitalisé, avec extériorisation si besoin. Dans ce cas, il est prudent de 

réaliser une colostomie de protection transverse sur intestin non préparé (43). 

Les lésions intestinales  peuvent alors entraîner une fistule fécale ou un abcès de la paroi 

intestinale ou une obstruction intestinale. 

Le risque de lésion intestinale lors d'une réparation laparoscopique d'une hernie inguinale 

est estimé à  0,21% à 5%  (160,198,199). 

Quant aux hernies ventrales, Sharma a rapporté un taux d'entérotomie de 2,2% et l'a 

attribué à l'utilisation d'une adhésiolyse brutale (200). En outre, ce taux varie dans la littérature 

entre 0 % et 14 % (181,201,202). 

Dans notre série, nous avons trouvé un seul cas de brèche grêlique (1.92%) suscitant une 

suture en peropératoire chez un patient opéré pour une hernie incisionelle. 

 

b. Le péritoine 

La rupture péritonéale n’est consiférée comme complication   qu’après une réparation par 

TEP.  Elle survient dans 47% des cas dans la série de Kökling et al (203). Cependant dans notre 
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série ,2 patients opérés par célioscopie ont été victimes de rupture péritonéale accidentelle soit 

un pourcentage de 8 %. 

Les ruptures péritonéales accidentelles ainsi que les adhérences suite à une chirurgie pré 

péritonéale antérieure (comme par exemple la prostatectomie) sont une cause importante de 

conversion  de technique de coelioscopie. 

Dans une étude de Zuiki et al, il y avait neuf conversions de TEP dont 20% suite à des 

lésions péritonéales qui n'ont pas pu être réparées (190). 

 

c. La vessie 

Les plaies vésicales sont rares, de l’ordre de 0,006 à 0,3% selon les directives de 

l'IEHS(204). 

Les lésions de la vessie surviennent le plus souvent lors de la réparation d'une hernie 

inguinale directe où la vessie glisse médialement dans le sac herniaire. 

Une telle lésion peut être de découverte tardive à la suite d’une extravasation péritonéale 

urinaire voire une septicémie. Cependant, cette complication n’est généralement pas dramatique 

si elle est diagnostiquée en peropératoire, il faut la réparer par cystorraphie, en plaçant une 

sonde vésicale à demeure pendant 6 jours. Une plaie accidentelle de la vessie  interdit 

l’utilisation du matériel prothétique. 

 

d. L’uretère 

Il peut être rencontré au contact d’un grand sac indirect ou direct. En cas de transsection, 

il pourra être réparé de différentes façons : notamment par l’anastomose aux points séparés de 

fil à résorption lente sur une sonde en double J. L’uretère divisé près de la vessie doit de 

préférence être réimplanté dans celle-ci. 

 

e. L’appendice 

Un appendice normal est assez souvent découvert dans les sacs de la hernie indirecte à droite 

(hernie d’Amyand); il peut être réséqué sans difficulté s’il est complètement visualisé, mais il n’est pas 

recommandé de procéder à une appendicectomie sans autorisation préalable du patient. 
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En définitive, la ligature haute d’un sac indirect ne doit pas être faite à l’aveugle et la 

fermeture du sac doit être faite après son ouverture et l’examen de son contenu de façon à 

suturer sans menacer l’intestin, la vessie ou même l’épiploon (205). 

 

f. Les organes génitaux féminins 

Lors de la réparation d'une hernie inguinale indirecte chez une femme, le chirurgien doit 

être attentif à la présence d'une hernie glissante contenant la trompe de Fallope et l'ovaire pour 

éviter toute lésion accidentelle de ces structures. 

 

g. Les lésions du cordon spermatique : 

 

g.1. Pédicule spermtique : 

La section du cordon spermatique est exceptionnellement une manoeuvre délibérée qui 

avantagerait la réparation d’un grand orifice herniaire. Il s’agit moins exceptionnellement d’une 

lésion par inadvertance, qui survient surtout lors de cure de hernie récidivée ou multirécidivée. 

La section du cordon au dessous du niveau du pubis a pour conséquence une nécrose 

gonadique. Celle portant sur le segment rétro-pariétal du cordon n’entraîne aucun risque 

d’atrophie testiculaire. La thrombose des plexus veineux spermatiques entraîne un risque 

important d’orchite dite ischémique. 

Selon les données de Nordin et al (160) la lésion du cordon était une complication chez 

2% de patients qui ont eu une réparation de la hernie de l’aine. Quant à  l’atrophie testiculaire, 

elle

Les perturbations de la circulation testiculaire peuvent entraîner une douleur initialement 

sévère suivie d'une atrophie du testicule et donc une diminution de la production d'hormones ce 

qui pourrait interférer avec l'activité sexuelle. L’incidence de dysfonction sexuelle modérée à 

sévère varie dans la littérature entre 5 et 7 %. Le retentissement sur la fertilité se produit dans 

moins de 1% des cas (16). 

 s'est produite chez 1% à 2% des patients après une herniorraphie  (206). 

Une revue clinique antérieure a suggéré que cette lésion  était liée à la thrombose 

veineuse causée par le traumatisme opératoire (207). 
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Les deux moyens d’éviter cette conséquence de la blessure des vaisseaux testiculaires sont: 

− ne pas disséquer un sac indirect au-dessous du pubis, 

− passer par voie abdominale postérieure pour traiter les hernies multirécidivées et  chaque 

fois qu’une intervention a été précédemment réalisée sur la bourse correspondante. 
 

Dans notre série, aucun cas de lésion du pédicule spermatique n’a été rapporté. 

 

g.2. Les plaies du canal déférent : 

Les lésions du canal déférent étaient une cause iatrogène potentielle d'infertilité 

masculine rare et sous-estimée, elles apparaissent surtout dans la chirurgie des récidives où les 

modifications anatomiques et la fibrose rendent l’individualisation des différents éléments 

difficile (208); leur incidence est estimée à 0,3% lors d’une première cure (209). 

La plaie du canal déférent ne peut pas être considérée comme négligeable chez l’adulte 

jeune et mérite d’être réparée immédiatement, en utilisant éventuellement une loupe, qui permet 

de suturer à distance la paroi du canal déférent et la peau. Les chances de perméabilité à 

distance sont alors de 50 % par cette technique classique. De meilleurs résultats (perméabilité 

dans 80 à 90 %des cas) semblent pouvoir être obtenus par les techniques micro-chirurgicales 

(210); Bien qu'il soit difficile d'évaluer les résultats avec la présence d'un canal controlatéral 

intact, les sténoses même incomplètes d’un seul canal déférent peuvent aboutir à une 

hypofertilité par mécanismes immunologiques (augmentation du taux sérique des anticorps 

antisperme) (210–213). 

En effet, ces mécanismes sont plus fréquents dans l’hernioplastie que dans 

l’herniorraphie (214). En revanche, le risque d'infertilité reste faible après une chirurgie herniaire 

bilatérale avec ou sans prothèse  (211). 

Par ailleurs, l'incidence de la dysejaculation (215), ressentie par un traumatisme du canal 

spermatique et / ou une réaction inflammatoire liée à la prothèse, était de 7,6% (216) 

Toutefois, l'inclusion de l'infertilité masculine comme partie du consentement éclairé, 

ainsi qu’une cryoconservation pré-chirurgicale des spermatozoïdes est à proposer (217). 
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Dans notre série, aucune  plaie du canal déférent n’a été rapportée. 

 

3.3. Lésions nerveuses : 

Bien que les lésions nerveuses ne soient ni mortelles ni graves, le degré variable 

d'hypoesthésie, de paresthésie ou d'anesthésie dans la région inguinale peut être très gênant et 

inconfortable pour le patient. 

Les nerfs génitofémoral, ilioinguinal et iliohypogastrique sont les nerfs les plus 

vulnérables aux lésions au niveau de cette région, elles sont de l’ordre de 3 à 7% (205). 

Leur atteinte peut être responsable d’une perte de la sensibilité de la région inguinale, de 

l’hémiscrotum, de la base de la verge et de la partie supérieure de la cuisse. Ces troubles 

sensitifs sont en général transitoires. 

Les atteintes nerveuses par section ou strangulation d’un nerf dans une suture peuvent 

être responsables de douleurs chroniques postopératoires qui pourraient interférer avec l'activité 

sexuelle. Cette dernièr a été évaluée dans deux études danoises à partir de leur base de données 

sur les hernies (415,416) : dans la première étude, 28% des patients ont admis avoir souffert de 

douleurs inguinales, tandis que dans la seconde 11%  de cas, ont vu leur activité sexuelle altérée. 

Une lésion du nerf fémoral heureusement exceptionnelle avec des conséquences motrices 

sur le quadriceps, peut se produire lors de la fixation des prothèses sur le psoas, d’où la règle 

de ne placer les points de fixation profonde que sous le contrôle de la vue (16). 

Le risque est maximum dans les reprises par voie inguinale des hernies récidivées après 

cure par voie inguinale. En revanche, la voie abdominale postérieure ne rencontre aucun nerf, 

c’est un de ses importants avantages (218). 

Ainsi les réparations prothétiques réduiraient le risque de ces lésions, faisant d’elle une 

approche de réparation courante. (110) 

En cas de doute quant à l’existence d’une lésion nerveuse, il vaut mieux sectionner ou   

électrocoaguler le nerf, l’hypoesthésie du territoire correspondant étant moins invalidante que 

l’apparition éventuelle d’un névrome (219). 
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Heureusement, la plupart des symptômes résultant d'une lésion nerveuse disparaissent sans 

aucun traitement. Mais n’empêche  qu’une section par inadvertance des nerfs peut aboutir à des 

complications tardives : la  névrite voire de névromes peut répondre à des blocs nerveux locaux, la 

stimulation électrique transcutanée, mais parfois le recours à la chirurgie réparatrice est inévitable. 

Dans notre série, aucune lésion nerveuse n’a été rapportée. 
 

3.4. Conversion chirurgicale : 
 

a. les hernies de l’aine : 

Dans notre série, nous avons noté 2 cas de conversion en chirurgie conventionnelle : un 

cas dans le groupe de TEP qui a été traité par cure prothétique selon Lichtenstien et un cas dans 

le groupe TAPP a profité d’une herniorraphie selon Bassini. Cette conversion a toujours été en 

rapport avec à un sac herniaire adhérent à la paroi et au cordon était très difficile à réséquer. 

Selon  les données de la littérature le taux de conversion est élevé en cas de TEP. Ce qui 

conforme aux résultats d’une méta-analyse réalisée  par McCormack et al (220), le taux de 

conversion était plus important dans le groupe TEP  (0% à 7% ) par rapport au TAPP (0% à 5%). 

Cela est expliqué par la difficulté d'identification des structures et repères anatomiques par la 

technique TEP (221). 

Le taux de conversion dans notre série était de 8% ; Ceci rejoint également les résultats 

des séries de Zuiki et al (190), de Bracale et al (89).(Figure 77) 
 

 
Figure 77: le taux de conversion de la chirurgie laparoscopique en conventionnelle 
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b. les hernies ventrales : 

Vu ces avantages la voie coelioscopique est la voie d’excellence pour les réparations des 

hernies ventrales, la conversion en laparotomie peut être le cas notamment lors de difficultés 

techniques ou de complications : les défects larges (mesurant plus de 10 cm), les localisations 

rares (lombaires, de  Spiegel), l’incarcération, les hernies à collet rétréci, le sac herniaire 

volumineux, l'obésité, la  distension intestinale, la grossesse et la présence d'ascite ; cependant 

le recours à ce relais est faible, il est de 2,8% dans la série de Mann et al (222), de 4.61% dans la 

série de McGreevy et al (223), de 6% dans la série de Wassenaar et al (224) et absent dans notre 

série, la série de lau et al (225) et la série de Belli et al (226). (Figure 78) 
 

 

Figure 78: Le taux de conversion chirurgicale de la hernie ventrale 

 

4. Les complications postopératoires immédiates : 
 

Les complications font partie intégrante de la chirurgie et constituent un paramètre 

important pour évaluer la réparation d’une hernie. L’âge, l’IMC et la durée de l’intervention 

chirurgicale sont corrélées à la survenue de complications postopératoires. Par conséquent ces  

paramètres doivent être intégrés dans la stratification du  risque du patient (227). 
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Le Ventral Hernia Working Group a introduit cette notion de regrouper les complications 

du site opératoire survenant dans les 30 jours suivant la cure de la hernie sous le terme de « 

surgical  site occurrences (SSO) » afin de rendre plus facile la comparaison des résultats de la 

chirurgie  (228). Ce terme englobe l’infection du site chirurgical, le sérome, l’hématome, la 

déhiscence de  plaie et la fistule entéro-cutanée. 

Les SSO compliquent 14% des réparations de la hernie à ciel ouvert, 27% des  réparations 

chez les patients présentant des comorbidités et 46% des réparations de hernie dans  un 

contexte de contamination (83). Les taux plus élevés de SSO dans les réparations contaminées 

sont largement attribuables aux infections. 

 

4.1. La douleur postopératoire immédiate: 

La douleur postopératoire est généralement  évaluée par l’EVA, le degré de 

consommation des drogues et le retentissement sur l’activité journalière. 

Dans notre série, la douleur a été estimée par l’échelle EVA, avec une moyenne de3.4/10. 

La douleur postopératoire est souvent réduite par Les antalgiques du 1 er palier 

notamment le paracétamol, les AINS ou les inhibiteurs sélectifs de la COX-2, en cas de la non 

réponse le recours au 2ème palier d'antalgiques notamment du Néfopam chlorydrate (Acupan*) 

s’impose. Par ailleurs,  la prescription des morphines est rare. 

La combinaison de paracétamol et d'un AINS peut être particulièrement efficace 

(229,230). La prescription systématique de  cette association en postopératoire  immédiat a 

permis de gérer la douleur chez tous nos patients.  Nous n’avons pas eu recours à l’utilisation  

d’antalgiques de paliers supérieurs. 

Quant aux autres moyens de gestion de la douleur postopératoire immédiate, Carbonell 

et al (231) ont tenté une injection circonférentielle autour du site opératoire de la  bupivacaïne, 

l’épinéphrine et la lidocaïne  avec un soulagement complet des symptômes chez 92% des cas. 

Par ailleurs,  Saber et al (232) ont conclu que l'utilisation d'un patch de lidocaïne après 

herniorraphie est une modalité sûre et prometteuse pour un meilleur contrôle. 
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4.2. Séromes : 

 

a. Les hernies de l’aine : 

Le sérome, collection de couleur citrine dans les plans pariétaux, survient vers le 

troisième ou quatrième jour postopératoire. Vraisemblablement il est lié à la réponse 

inflammatoire, à la dissection et à la présence de matériel prothétique (233). 

En l’absence d’infection associée, il n’y a pas de douleur ni de signes inflammatoires ; le 

sérome ne nécessite pas alors de traitement particulier. 

La formation de sérome par l'accumulation de liquide séreux stérile dans les espaces 

créés pendant la chirurgie, complique fréquemment la réparation d'une hernie. Le sérome résulte 

de  la mobilisation des tissus et des réactions inflammatoires locales secondaires à la prothèse et 

au matériel de suture. La dissection chirurgicale crée un espace mort entre les plans 

anatomiques où  se collecte un liquide transsudatif. Le liquide peut s'accumuler plus rapidement 

si le sac herniaire  n’est pas réséqué. 

Si le sérome ne se résorbe pas spontanément, les symptômes sont gênants ou si la 

viabilité de la peau est menacée, une aspiration doit être envisagée. Celle-ci doit être réalisée 

dans des  conditions stériles(234). 

Le choix de la technique opératoire influence la survenue de séromes ;  Il s’agit  d’une 

complication  plus fréquente après les hernioplasties par voie coelioscopique (203,235,236), par 

rapport à la réparation ouverte(110,237). Elle peut imiter la récurrence postopératoire causant 

des inquiétudes chez les patients. Son incidence varie de 1,9 à 11% (100,238), et peut être aussi 

élevé à 41% pendant les premiers jours post opératoires (238). 

Selon Lau et al (233), un sérome ne devrait être considéré comme une complication que 

s'il persistait au-delà de 6 semaines, augmente régulièrement de taille, ou se manifeste 

cliniquement. En outre, les facteurs attribués à l'incidence du sérome incluent l’âge avancé, un 

grand défect herniaire avec extension dans le scrotum et la présence d’un sac herniaire indirect 

distal résiduel (239,240). 
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Pour réduire le taux de sérome, il est recommandé d'utiliser une électrocoagulation 

généralisée (même des petits vaisseaux sanguins et lymphatiques) du sac pseudoherniaire ou 

inversion et fixation de ce dernier au ligament de Cooper (241). La plicature ou ligature de la 

partie distale du sac herniaire doivent être évitées. 

La résorption spontanée est la règle; elle se fait en général en 2 à 3 semaines, mais elle 

peut parfois prendre plusieurs mois (242).  Étant donné la fréquence élevée de surinfection suite 

aux aspirations, les ponctions aspiratives doivent être réservées aux  cas symptomatiques et/ou 

persistants (16). 

Dans la série de M.bay Nielson et al (243) 3% des patients ont présenté un sérome qui a 

disparu avant j30 post opératoire, ces patients ont été opérés par herniorraphie. Alors que, 

17,8% des cas dans la série de Krishna et al (100) avaient besoin d'aspiration de sérome devant 

sa persistance à un mois de suivi et 1.86%  des cas dans la série de Yang et al (244) avaient 

besoin d’évacuation. 

Dans notre série, un seul patient a présenté un sérome (4 %), qui a disparu 

spontanément. (Figure 79) 
 

 
Figure 79: l’incidence du sérome dans la littérature 
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b. Les hernies ventrales : 

Certains chirurgiens pourraient considérer le sérome comme une séquelle inévitable 

après la chirurgie et d'autres comme une complication. 

Morales et al  ont proposé une classification des séromes postopératoires (tableau ci- 

dessous) (245). Ils proposent de considérer un sérome de type I ou II (asymptomatique; <6 mois)  

en tant que séquelle et un sérome de type III ou IV en tant que complication. 
 

Tableau XVIII: Classification des séromes après cure  
de la hernie ventrale selon Morales-Conde (245) 

Type de sérome Définition Signification clinique 
0 Pas de sérome Cliniquement 
I Sérome clinique < 1 mois  

Incident II Sérome clinique  > 1 mois 

III 
Sérome symptomatique pouvant 

nécessiter un traitement médical : 
complications mineures du sérome 

 
 

Complication 
IV 

Sérome qui doit être traité : 
complications majeures du sérome 

 

- Sérome clinique : détectable à l’examen physique du patient mais causant au 

maximum un inconfort et n’entravant pas les activités normales 

- Complications mineures : inconfort important entravant les activités du patient, douleur, 

infection superficielle avec cellulite, plaintes esthétiques ou de durée > 6 mois 

- Complications majeures : infection, récidive, rejet de prothèse, ou nécessité de drainage. 
 

Les taux de formation de séromes varient entre 0 et 36% en fonction de la technique 

chirurgicale et du type de prothèse utilisée pour la plastie (246,247), En effet, il a été conclu que  

la laparoscopie s’accompagne d’une incidence plus élevée de sérome; ce risque était influencé 

par l'âge, l'IMC, la taille du défect et la récidive  herniaire (173,248). 
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Figure 80: Incidence du sérome dans la littérature après la réparation de la hernie ventrale 

 

Dans notre série, le taux de sérome retrouvé est comparable à ceux de Soares et al (249) 

et Liang et al(250), mais supérieur à ceux de Li et al (182), de Solomon et al (251), Wassenaar et 

al (224), Bisgaard et al (180) et Helgstrand et al (252). (Figure 80) 

 

4.3. Hématome : 

 

a. Les hernies de l’aine 

Un hématome est une collection de sang dans les tissus du corps et peut être reconnu 

par une décoloration bleuâtre et un gonflement dans la zone de la chirurgie, apparait 

généralement plusieurs jours après la chirurgie. L'hématome peut se propager à la base du pénis 

et du scrotum chez les hommes, ou dans les grandes lèvres chez les femmes. 

Il survient souvent après dissection d'une volumineuse hernie, même après hémostase 
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anti-infectieuses précises. Les hématomes scrotaux volumineux sont exposés à la récidive après 

ponction ou drainage. La résection-plastie du sac scrotal s’impose alors parfois(205). 

Les hématomes pourraient être favorisés par l’insuffisance de drainage et par une 

héparinothérapie précoce. Les études quant à l’incrimination de cette dernière sont cependant 

controversées (233). 

Plusieurs études ont rapporté une incidence significativement plus faible d’hématomes 

survenant après une cure cœlioscopique des hernies inguinales chez l’adulte par opposition à la 

chirurgie à ciel ouvert (240,253,254), 3 autres méta-analyses rapportent que l’incidence des 

hématomes est idem que ce soit le type de réparation prothétique (255,256). Toutefois, Il n y a 

aucune évidence que le bandage peut prévenir la formation de sérome ou d’hématome en post 

opératoire. 

En outre, La série finlandaise de Hannu Paanjanen et al (246)  note la survenue d’un 

hématome minime chez 5 patients (2 %) traités par cœlioscopie et chez 28 patients (11%) traités 

par chirurgie conventionnelle. 
 

 
Figure 81: L’incidence des hématomes dans la littérature 
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L’incidence des hématomes en post-opératoire est variable dans la littérature, elle était 

de 2.38 % dans la série de Sanogo (257),  de 7 % dans la série de El Omari (46) et de 15.7 % dans 

la série de Naveen et al (258). (Figure 81) 

Dans notre série, 2 patients (8%) opérés par célioscopie, ont présenté un hématome,   et 

3 autres cas (12 %) opérés par chirurgie conventionnelle ont présenté une ecchymose au niveau 

du site opératoire .ces lésions se sont résolu spontanément. 

 

b. Les hernies ventrales 

Les hématomes consécutifs à une réparation de la hernie ventrale à ciel ouvert sont 

rarement rapportés, mais peuvent provenir de plusieurs sources. Secondaire typiquement à un 

saignement  des vaisseaux épigastriques, l’hématome est généralement dû à une lésion directe 

non reconnue lors de la dissection du plan en arrière des muscles droits de l’abdomen ou lors de 

la mise en  place d'une suture transfasciale. Les hématomes sont traités de manière 

conservatrice sauf si le  saignement est actif ou en cas d'instabilité hémodynamique. La 

correction d’une coagulopathie, l’arrêt de l'anticoagulation prophylactique et les pansements 

compressifs peuvent avoir des effets bénéfiques. Une transfusion peut être nécessaire pour les 

grands hématomes. 

Comme pour les séromes, la majorité des hématomes peuvent être surveillés en 

attendant la résolution spontanée et ne doivent être drainés qu’en cas de symptômes 

cliniquement pertinents ou d’infection. 

Le taux d’hématome objectivé dans notre série (11.1 %), il est comparable à celui de 

Bittner et al (259),  et l’un des taux les plus élevés  par rapport aux autres études. (Tableau XIX) 
 

Tableau XIX: Incidence d’hématome en chirurgie des hernies ventrales 

Série 
Bittner et 
al (259) 

Ahonen 
Siirtola 

Et al 
(174) 

Roth et 
al (260) 

 

L.Martinez 
et al (186) 

Baldan et 
al (261) 

Petro et 
al (262) 

 

Notre 
série 

Incidence 
d’hématome 
(%) 

11.1 6.29 5.12 5 4 0.3 11.1 
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4.4. Complications infectieuses : 

 

a. L’infection du site opératoire 

La réparation d'une hernie de la paroi abdominale est une procédure généralement 

propre avec un faible risque de complications infectieuses. Cependant, L'infection du site 

opératoire (ISO/SSI) est une complication redoutable de la chirurgie générale, ainsi la capacité 

d'identifier ses facteurs de risque peut être bénéfique pour atteindre les attentes des patients 

ainsi que pour optimiser des bons résultats cliniques. L’infection du site opératoire a occupé le 

troisième rang parmi tous les cas signalés d'infection nosocomiale en milieu hospitalier selon les 

Centres for Disease Control and Prevention (CDC). Plus précisément, les ISO représentaient 

jusqu'à 20 % des infections nosocomiales chez tous les patients hospitalisés et  2 à 5 % de tous 

les patients chirurgicaux(263). 

Les ISO restent un problème en chirurgie, malgré les avancées significatives dans les 

techniques chirurgicales, les technologies modernes en salle d'opération et des mesures 

préventives telles que l’antibioprophylaxie et l'asepsie préopératoire. Les ISO augmenteront le 

risque de morbidité et de mortalité d'un patient et peuvent avoir de graves conséquences 

économiques (263). 

De ce fait, Le CDC  classe catégoriquement la gravité de l’infection du site opératoire 

(ISO) en infection superficielle, profonde ou infection d'organe. Il existe une corrélation avec le 

degré de contamination de la plaie au cours de la chirurgie, stratifiée comme suit: propre / 

propre - contaminé / contaminé / sale  (264). La classification prend en considératin le score de 

l'American Society of Anesthesiology (ASA), la durée de la procédure opératoire (265,266). 

(Annexe 5) 

En effet, La surveillance des ISO peut être effectuée dans un milieu hospitalier à faible 

revenu, il suffit d’avoir un  personnel dédié, une formation intensive et une modification  des 

méthodes de surveillance (267). Cependant, la validité de ce système en matière de chirurgie 

herniaire reste à démontrer. 
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a.1. Les hernies de l’aine : 

L’EHS a conclu (22), en se basant sur une méta-analyse effectuée en 2009 que la  

réparation endoscopique diminue le risque d’infection post-opératoire (268), tandis que la  

chirurgie en urgence, avec ou sans geste septique associé,  l’augmente. Ce qui corrobore avec 

les données de Schmedt et ses collègues, qui ont conclu que  la chirurgie à ciel ouvert comporte 

un risque accru d'infection de plaie superficielle par rapport aux procédures LAP (2,7 vs 1,0%, 

respectivement, p \0,001) (197). Dans une autre étude suédoise, le taux d'infection était de 1,4% 

pour les réparations ouvertes et de 0,6% pour le LAP  (269). 

L’infection du site opératoire est également favorisée par l’obésité, l’immunodépression, 

l’âge supérieur à 70 ans ainsi que les tares cardiovasculaires et respiratoires. Elle peut également 

compliquer un hématome ou un sérome (22). 

En outre, d’autres facteurs favoriseraient de façon significative le taux d’infection 

postopératoire; il s’agit  de l’étranglement herniaire, du caractère récidivé de la hernie, de la 

préexistence d’une infection et de la mise en place d’un drainage (risque relatifx4) 

(203,269,270). De plus, l’ISO  accroit le risque de récidive et doit être prévenue par une 

prophylaxie per-opératoire rigoureuse. 
 

 
Figure 82: Le taux d’infection postopératoire 
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Dans notre série, nous avons rapporté 1 cas d’infection de la plaie (1.92%) chez un 

patient  diabétique, opéré à froid pour une hernie inguinale selon le procédé de Shouldice. Des 

soins  locaux biquotidiens ainsi qu’une antibiothérapie générale ont abouti à la stérilisation du 

foyer  infectieux sans recours à la reprise chirurgicale. Aucun cas d’infection de la prothèse n’a 

été noté  chez les patient avaient une hernie de l’aine. 

Le taux d’infection dans notre étude rejoint les séries d’Elaaboudi (47), de Marre et al 

(271), de Nordin et al (160), de Belhadj et al (218) et de BinYang et al (244). (Figure 82) 

 

a.2. Les hernies ventrales : 

Les infections des plaies après la réparation de la hernie ventrale représentent une 

complication très redoutable pouvant compromettre la réparation à long terme. 

Son incidence varie considérablement en fonction du grade préopératoire de la hernie et de la 

méthode de réparation. Les réparations à ciel ouvert présentent un taux beaucoup plus élevé 

d’infections du site opératoire que les réparations par laparoscopie (178,228,250,272–276) 

Les infections du site opératoire surviennent dans 18 % à 41 % des réparations des 

hernies ventrales et sont associées à un taux remarquablement élevé de récurrence,  un coût et 

des frais hospitaliers plus importants (115,277).  En effet, l’ISO est le facteur prédictif le plus 

important de la  récurrence de la hernie. 

L’obésité (278–281), le tabagisme (282) et le diabète non équilibré (283) sont des 

facteurs  de risque d’infection du site opératoire. Le sexe féminin a par ailleurs été associé à une 

incidence  plus importante d’infections du site opératoire (284,285). 

Une fois détectée et après la réalisation de prélèvements à visée bactériologique, une 

antibiothérapie à large spectre doit être instaurée, afin d’empêcher l’extension de l’infection en  

profondeur.  Un drainage peut s’avérer nécessaire en cas de collection localisée en présence de  

signes systémiques d’infection (286). 

L’échec de l’antibiothérapie peut être en rapport avec la mauvaise observance du 

traitement antibiotique ou encore de leur inefficacité. Donc il est mieux d'établir de protocoles 

d'antibiothérapie adaptés à l'écologie bactérienne de chaque service. 
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Dans notre série, nous avons eu un taux d’infection du site opératoire de 7.4 %. Ce taux 

est similaire à la série de Martinez et al (186), mais il reste inférieur à ceux rapportés par 

d’autres auteurs. (Tableau XX) 
 

Tableau XX: Incidence de l’infection du site opératoire 

Séries Infection du site opératoire (%) 
Soares et al (249) 32 
Liang et al (250) 20.89 
Holihan et al (287) 18.80 
Holihan et al (149) 17.70 
Mason et al (183) 4.13 
Solomon et al (251) 2.49 
Helgstrand et al (252) 1.31 
Bisgaard et al (180) 1.20 
L.Martinez et al (186) 7.5 
Notre série 7.4 

 

b. Infection de prothèse : (288–290) 

L’infection de prothèse complique jusqu’à 8% des réparations des hernies ventrales à ciel 

ouvert, un taux presque dix fois supérieur à celui des réparations par laparoscopie. 

Il existe de nettes différences entre les taux d’infection de prothèse entre les différentes 

méthodes de plastie prothétique et les différents emplacements de prothèse. 

Sa prise en charge consiste à adopter l’une des deux attitudes : un traitement 

conservateur ou une ablation partielle voire totale de la prothèse. 

Parmi les prothèses synthétiques, celles en polypropylène légères ont le plus grand 

potentiel  de récupération. Les patients fumeurs actifs, chez qui d’autres types de prothèses 

synthétiques  ont été implantées et chez qui l’examen bactériologique a révélé un SARM 

subissent généralement des ablations. 

Après l'excision de la prothèse infectée, une reconstruction de la paroi abdominale en 

plusieurs étapes peut être envisagée. L’utilisation de prothèse biologique ou biosynthétique est 

recommandée (283). 
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Dans notre série, l’incidence de l’infection de prothèse était de 3.8 % des cas qui avaient 

une hernie ventrale.  Elle était de 0.89% dans la série de Shah et al (291) et de 1.9% dans la série 

de Bueno-Liedo et al (129). 

 

c. Déhisence des sutures : 

La plaie chirurgicale peut être le siège de plusieurs complications après une intervention 

chirurgicale.  La déhiscence de la plaie est l’une de ces principales complications auquel les patients 

et les médecins se retrouvent confrontés. Elle est favorisée par l’infection du site opératoire. 

La cicatrisation naturelle des plaies est un processus lent peut aller de 15 jours à 1 mois 

après l'intervention, entraînant des douleurs persistantes et des cicatrices  inesthétiques. Cela 

dépend des personnes, et de l'état initial de la peau. L'alternative est de resuturer. 

Dans notre série nous avons trouvé un cas de déhiscence des sutures qui a nécessité des 

points de rapprochement (1.92%) ; Il était de même dans la série de Christoffersen et al (193)  

avec un pourcentage de 0.08%. 

 

4.5. Les complications digestives : 

 

a. La péritonite postopératoire : 

Elle se voit surtout après intervention pour hernie étranglée, elle peut être due à la 

perforation d’une anse douteuse réintégrée ou d’un étranglement rétrograde méconnu. 

Cliniquement, elle se traduit par des douleurs abdominales, des vomissements, des troubles de 

transit à type de diarrhée parfois AMG, une fièvre supérieure à 38, une tachycardie et un 

météorisme ou une défense localisée. 

Biologiquement, il existe une hyperleucocytose. Sur l’ASP, il existe une grisaille diffuse 

avec disparition de l’ombre du psoas traduisant un épanchement, une distension généralisée et 

parfois des NHA traduisant une occlusion intestinale. 

L’échographie visualise l’épanchement intra-péritonéal. L’attitude thérapeutique est de 

réintervenir après rééquilibration. 

https://www.docteurclic.com/symptome/les-cicatrices.aspx�
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b. Iléus : 

Le retard de reprise de la fonction intestinale, ou iléus, est une réponse physiologique  

normale à la chirurgie abdominale à ciel ouvert. Pour la chirurgie de la hernie, où il peut y avoir  

une manipulation importante de l'intestin ainsi qu'un besoin d’antalgiques narcotiques 

postopératoires à plus forte dose, l'iléus paralytique est prédictible et se résout spontanément 

dans la majorité des cas. Il est géré de manière conservatrice avec correction électrolytique et  

décompression nasogastrique.  Un iléus prolongé peut nécessiter l’instauration d’une nutrition  

parentérale jusqu’au rétablissement complet du transit intestinal. 

L’incidence de l’iléus dans la littérature  peut être de l’ordre de 1.13% à 30% après la 

réparation d’une hernie de l’aine (292,293). 

Alors qu’après la réparation de la hernie ventrale, elle varie entre 0.09 %  à 7.5 % 

(182,186,224,250,252).  Aucun cas n’a été noté dans notre série. (Figure 83) 
 

 
Figure 83: Incidence de l’iléus dans la littérature 

 

c. L’occlusion : 

Elle est exceptionnelle (205). Dès qu’elle est soupçonnée; l’indication de réopérer est 

formelle après avoir éliminé une occlusion intestinale fonctionnelle. 
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Bringman et al (294)  ont démontré que la hernie fémorale, le sexe féminin, l’antécédent  de 

chirurgie abdominale, l’âge de plus de 60 ans et la chirurgie laparoscopique en particuliers la TAPP 

sont des FDR  significatifs d’occlusion intestinale postopératoire après cure de la hernie de l’aine. 

Elle était de l’ordre de 0.3% dans la série de Sanchez et al (194) et de 0,8% dans la série 

de L.Martinez et al (186). 

 

d. Fistules entéro-cutanées :(131,295–297) 

La formation de fistules entéro-cutanées  a été rapportée dans les cas de prothèses 

placées en intrapéritonéal suite à l'érosion de l'intestin. En plaçant la prothèse en préfascial ou 

prépéritonéal la survenue de fistules devient rare. 

La fistule peut également être secondaire à une maladie sous-jacente du patient, 

notamment la maladie de Crohn. La prise en charge est similaire à celle des fistules dans 

d’autres contextes : la septicémie doit être contrôlée, la nutrition assurée par voie parentérale 

(en fonction du débit de la fistule) et la peau soignée. Le retrait de la prothèse est essentiel pour 

maîtriser et exciser le segment intestinal impliqué. 

Dans notre série, le taux de fistules entéro-cutanées retrouvé chez un cas d’EPO soit un 

pourcentage de 1.92 %, il était associé à un syndrome occlusif avec issu de matières fécales et 

dont la prise en charge a consisté en une ATB et une reprise chirurgicale. De même, il était 

présent chez 2 cas d’EPO (1.7%) dans la série de L.Martïnez et al (186). 

 

4.6. Les complications thromboemboliques (37): 

Il existe peu d'études traitant directement le risque de thrombose veineuse après  

réparation de la hernie de la paroi abdominale à ciel ouvert. Le risque de TVP après une 

intervention sur la paroi  abdominale est estimé à 0,1–0,6% pour les réparations simples (298). 

Les reconstructions complexes de la paroi abdominale ont probablement un taux de TVP plus 

élevé de 0,8 à 1,7% (299). 

La thrombose installée peut s’étendre à partir de la  veine fémorale aux veines iliaques et 

à la veine cave inférieure et se compliquer d’embolie pulmonaire précoce. 
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La prévention des accidents thromboemboliques repose avant tout sur le lever précoce. 

Les anticoagulants sont indiqués chez les sujets à haut risque. 

Le diagnostic et le traitement de la TVP sont conformes aux protocoles standards et  le 

type de cure de la hernie, elle-même, n'a que peu d'importance. 

Le risque  des thromboses veineuses  profondes est faible après une anesthésie générale  

en  comparaison  avec  la  rachianesthésie (23). 

L’incidence de TVP dans la série  de Mason et al (183)  était de 0.28 %. Dans notre série 

nous n’avons pas eu de complications thromboemboliques. 

 

4.7. Les complications respiratoires : (300–303) 

Les complications pulmonaires consécutives à la reconstruction de la paroi abdominale  

sont fréquentes et morbides. Il semble qu’il y avait  une corrélation entre la taille de l’orifice 

herniaire et l’insuffisance respiratoire selon Lindmark et al (159).  Dans les cas où la hernie est 

importante, une investigation préopératoire et une optimisation de la fonction respiratoire du 

patient sont essentielles afin de réduire le risque de complications respiratoires. 

La pneumonie, la détresse respiratoire nécessitant une intubation et le recours prolongé à 

la ventilation artificielle sont considérés comme des complications graves  de la réparation de la 

hernie. L’insuffisance respiratoire peut être non seulement due aux changements physiologiques 

liés au  retour des grosses hernies dans la cavité abdominale, mais aussi aux complications 

infectieuses postopératoires notamment une septicémie. 

Ces complications sont rapportées dans 15 à 20% des cas de  réparation de pathologie 

herniaire complexe. 

L’infection broncho-pulmonaire peut survenir plus particulièrement chez les personnes 

âgées et les insuffisants respiratoires chroniques. La kinésithérapie est un adjuvant très utile 

dans la prévention de ces complications, éventuellement associée à l’arrêt du tabac pendant 15 

jours avant l’opération. 
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Dans notre série, nous avons eu deux cas de pneumonie sévère, ce qui correspond à un 

taux de 3.84 % de complications pulmonaires, ils ont répondu après 7jours de 3g/j 

d’amoxicilline protégée. 

 

4.8. Autres : 

 

a. La rétention d’urine : 

La rétention d’urine postopératoire, caractérisée par l’absence d’émission d’urine depuis 

plus de 6 heures, et la présence d’un globe vésical. C’est une complication survenant de manière 

variable dans 0 à 22% des cas après une réparation de la hernie de l’aine et de 3.5 à 8.66% après 

une réparation de la hernie ventrale selon les séries(181,224,304,305). 

Plusieurs facteurs liés au patient (âge, IMC, hypertrophie bénigne de la prostate) ou à 

l’intervention (quantité de remplissage périopératoire, cure de la hernie inguinale bilatérale, 

fixation de prothèse, temps opératoire, analgésie par morphiniques) ont été identifiée dans la 

littérature (304,306). 

Le type d’anesthésie est également incriminé, cette rétention paraît plus fréquente après 

la rachianesthésie ou l’utilisation de drogues à effet atropinique (57,62–64), contrairement à 

l’anesthésie locale qui permet un lever plus précoce et un risque moindre de rétention urinaire 

(16,57–59). 

Sur le plan physiologique, la miction est sous le contrôle des fibres sympathiques et 

parasympathiques, régulés au niveau du système nerveux central. Les fibres parasympathiques 

induisent une contraction détrusorienne et une relaxation du sphincter urétral permettant la 

miction. Les fibres sympathiques exercent l’effet inverse. Le mécanisme physiopathologique de 

la RAU est lié à une hyperstimulation alpha-adrénergique causée par une libération de 

catécholamines en peropératoire, l’utilisation d’agents anesthésiques sympathomimétiques ou 

anticholinergiques et la douleur locale après la chirurgie. 

Globalement, elle complique surtout les cures herniaires par voie antérieure, chez les 

hommes âgés, dans environ 30 % des cas (218). Le traitement de la rétention aigue d’urine 
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comporte un sondage transurétral laissé en place durant au moins 24 heures en association avec  

une antibioprophylaxie. 

Les conséquences ultérieures de la RAU postopératoire sont méconnues, probablement 

en raison de son incidence variable. La persistance de symptômes urologiques notamment à type 

de syndrome dysurique, impose un suivi urologique. 

 

b. Hydrocèle/Hématocèle 

Elle est favorisée par la dissection du cordon spermatique distal ou par l’abandon de la 

partie distale d’un sac indirect dans le scrotum.  Ces collections peuvent être évacuées par 

ponction transcutanée et, en cas de récidive, faire l’objet d’une intervention chirurgicale curative 

spécifique. 

Des collections séreuses scrotales ou inguinales ont été décrites après utilisation de 

prothèse en polypropylène. 

Dans notre étude, nous avons rencontré un seul cas d’hydrocèle soit un taux de 4%  ayant 

évolué favorablement. Par contre il était présent chez 11 cas soit un pourcentage de 13.10% 

dans la série de Sanogo (257). 

 

c. L’orchite ischémique 

Elle se manifeste entre le 2ème et le 5ème jour par des signes relativement discrets : 

augmentation de volume, sensibilité, perte de l’élasticité à la palpation du testicule, de 

l’épididyme et du cordon scrotal et une rétraction du testicule. Elle est due au traumatisme des 

plexus veineux spermatiques dans leur segment distal (au-dessous du niveau du pubis) 

beaucoup plus souvent qu’à une lésion de l’artère spermatique. La voie abdominale pré-

péritonéale évite totalement cette complication. 

L’évolution se fait en plusieurs mois, soit par un retour à la normale, soit en donnant une 

atrophie testiculaire. Il n’y existe pas de traitement connu. 

Aucun cas n’a été retrouvé dans notre série. 
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5. Les complications à moyen et long termes : 
 

Une complication d'une hernie est quelque chose qui ne devrait pas se produire après 

une chirurgie herniaire. Toutes les complications sont connues pour être possible. Certaines 

complications peuvent nécessiter une procédure de suivi à effectuer pour traiter la complication. 

Celle-ci peut parfois causer des problèmes à long terme, ou  mener à une récupération 

prolongée après la chirurgie. 

 

5.1. la douleur chronique : 

En 1986, “the International Association for the Study of Pain” a défini la douleur 

chronique  comme toute douleur évoluant depuis plus de 3 mois (307), cette définition est 

admise par la  majorité des auteurs. Toutefois, l’inflammation locale suite à la mise en place 

d’une prothèse peut  durer plus longtemps que cette durée définie de 3 mois ; par conséquent, 

certains auteurs de  revues ont adopté la durée de 6 mois comme critère d’inclusion dans leurs 

études (308). 

 

a. Les hernies de l’aine : 

L’irritation nerveuse est considérée d'après la littérature comme étant la 2ème 

complication la plus fréquente. Au cours des dernières années, l'accent mis sur la réparation de 

l’hernie de l’aine  a été orienté de la minimisation de la récurrence vers la réduction de la 

douleur postopératoire et l’accélération de la guérison (309,310). 

La douleur est la plainte la plus fréquente après la chirurgie herniaire (311–313). 

L’incidence de la douleur inguinale chronique dans la littérature varie entre 0.7% et 75% 

(204,314).  Depuis l’établissement de la définition du  HerniaSurge Group étant donné que toute 

douleur modérée qui entrave les activités quotidiennes est considérée comme douleur inguinale  

chronique, l’incidence de la douleur inguinale chronique dans la littérature est  de l’ordre de 10 

à 12 % (16). 
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Il est parfois extrêmement difficile de faire la distinction entre des douleurs liées à une 

neuropathie pariétale et celles d’origine purement musculaire ou viscérale.    Plusieurs théories 

ont été proposées pour expliquer la pathogenèse de l'inguinodynie chronique. Les douleurs 

d’origine neuropathique sont secondaires à des sections complètes ou partielles des nerfs de la 

région inguinale ou à leur incarcération dans une ligature, une suture, d'autres dispositifs de 

fixation ou elles peuvent être directement liées au rétrécissement ou à la plicature de la 

prothèse. De plus, une réponse inflammatoire au matériel étranger implanté a été également 

citée comme une cause. Enfin, certains patients peuvent développer des récidives, qui à son 

tour, peut entraîner des douleurs. Néanmoins, l’étiologie est beaucoup plus complexe à ce qui 

parait, elle peut être multifactorielle, ce qui rend difficile la détermination de la pathologie 

exacte et, par la suite, les stratégies de traitement (315). 

Dans la majorité des essais cliniques ainsi que dans les méta-analyses, la douleur 

postopératoire persistante et l'engourdissement (254) ont été réduits grâce à une approche LAP 

(195–197,316–320).  En comparaison avec la chirurgie à ciel ouvert. 
 

Il a été récemment démontré que la douleur préopératoire est un prédicteur important de 

la douleur postopératoire  chronique (321,322). D’autres facteurs qui sont fréquemment 

associés aux algies chroniques sont : 

• En préopératoire :  le jeune âge (<66ans) (321,323), l’activité professionnelle, un 

haut Indice de Masse Corporelle(229,324), le sexe féminin (325), la hernie récidivée  

(325)  et la prédisposition génétique ; 

• En peropératoire : l’inexpérience du chirurgien, les réparations à ciel ouvert (325),  

l’utilisation de prothèses lourdes (322) et la section du nerf ilio-inguinal dans la 

technique de Lichtenstein  (308); 

• En postopératoire : la survenue de complications (infection, hématome) (321) et les 

troubles de sensibilité dans la région de l’aine. 
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Bien que l'inguinodynie chronique ait été largement étudiée, la prise en charge continue 

d'être difficile et, à ce jour, il n'existe pas de directives universelles  pour gérer le traitement. La 

thérapie consiste en une attente vigilante, une physiothérapie, un traitement médical, des blocs 

nerveux locaux ou une intervention chirurgicale. 

Le traitement chirurgical est envisagé après l’échec de  la plupart des modalités non 

interventionnelle. Il consiste à des neurotomies qui peuvent être sélectives ou triples intéressant  

les nerfs iliohypogastriques, ilioinguinaux et génito-fémoraux selon une procédure 

laparoscopique ou à ciel ouvert. En effet, ces techniques réduisent de manière significative la 

douleur chez les patients réfractaires aux différentes thérapies (230,315). 
 

 
Figure 84: Le pourcentage des douleurs postopératoires chroniques 

 

Dans notre série le taux de douleur  chronique après la réparation de la hernie de l'aine  a 

été de 16%, il est de même dans les séries de Lundstrôm et al  (326), Olsson et al (321) et 

Pierides et al (322).(Figure 84) 

Il est aussi important de connaître les effets psychologiques chez les patients souffrant 

de la douleur chronique. La privation de sommeil, l'anxiété et la dépression ont été associées à 

des douleurs chroniques, ce qui réduit globalement la qualité de vie (230).  Ainsi il est 

recommandé que la prise en charge soit multidisciplinaire, avec un suivi psychologique, des 

techniques de relaxation spécifiques à ces patients  et des méthodes pour améliorer le sommeil. 
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b. Les hernies ventrales : 

Comme c'est le cas avec les hernies inguinales, un nombre croissant de cliniciens et de 

chercheurs considèrent désormais la douleur postopératoire, plutôt que la récidive,  un facteur 

considérable du choix thérapeutique. 

En effet,  la douleur  postopératoire  peut être une limitation à la réparation LAP (327).  La 

douleur après une ceolioscopie est généralement spontanément résolutive, mais elle peut 

persister pendant plus de 2 semaines chez  un quart des patients (231,328). De plus, certains 

patients ressentent une douleur chronique, qui est définie comme une douleur de plus de 8 

semaines (288,329). 

Rahiri et al  ont proposé que la douleur postopéroitre est en rapport avec la taille de la 

hernie, étant donné que les défects larges  nécessiteraient des prothèses plus grandes ce qui 

pourrait potentiellement augmenter la douleur et par la suite  la consommation  des 

morphiniques (181).  En effet, sa survenue a été également attribuée à l’utilisation de moyens de 

fixation prothétiques  (sutures ou tacks)  qui traversent généralement le péritoine, le fascia et les 

muscles de la paroi abdominale antérieure (224,330,331). Cependant, la colle de fibrine comme 

étant un autre moyen de fixation a été associée à un faible taux de douleur postopératoire (332). 

Dans la littérature, le taux de douleur chronique variait entre 2,5% et 7 % 

(181,327,333,334) , il est nulle dans notre série.(Figure 85) 
 

 
Figure  85: le taux de la douleur chronique postopératoire chez les patients atteints  

de la hernie ventrale 
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5.2. Le retour au travail 

Les approches peu invasives contribuent à des périodes d'arrêt de travail plus courtes 

(110,316,335) et  permettent au patient de revenir aux activités de la vie quotidienne plus 

rapidement(336). 

La courte durée de convalescence ainsi que la douleur moindre confirment le confort du 

patient après la chirurgie laparoscopique de la hernie (337,338). 

Dans notre série, la plupart des patients ont repris progressivement leur activité 

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

 

5.3. La qualité de vie (339–343). 

Le temps où le succès de la réparation de la paroi abdominale était exclusivement mesuré 

par le taux de récidive est révolu. Bien que le taux de récurrence reste un critère de jugement 

important, de nombreux chercheurs considèrent aujourd'hui la qualité de vie comme ayant le 

même degré d’importance pour apprécier les résultats de la chirurgie. Ceci est particulièrement 

pertinent lorsque nous opérons sur des patients oligo- ou asymptomatiques. En implantant un 

corps étranger permanent dans la paroi abdominale par exemple, le chirurgien court le risque 

d’induire une douleur chronique ou de limiter les activités du patient et donc de nuire à sa 

qualité de vie(343). 

 

5.4. Récidive 

 

a. Les hernies de l’aine : 

L’absence de récidive de la hernie de l’aine est le déterminant le plus important du succès 

de la cure herniaire à long terme (203).  Elle exige une connaissance approfondie de l’anatomie, 

une réparation herniaire endoscopique complète (344) et la détermination des facteurs de 

risque :  La classification ASA élevée ainsi que les grands défects herniaires ont un impact 

significatif sur le taux de récidive (203). 
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D’un autre côté, la méthode de réparation utilisée influence également la récurrence. En 

pratique générale, l’utilisation d’une prothèse confère un taux de récidive moindre par rapport 

aux techniques de la herniorraphie (110,230,345,346). 

Par ailleurs, la différence des résultats en termes de récurrence entre les différentes 

techniques de la hernioplastie prothétique reste débattue. Plusieurs essais cliniques et  méta-

analyse ont été publiés, comparant la morbidité post-opératoire et le taux de récurrence entre la 

hernioplastie endoscopique et la réparation à ciel ouvert; ils sont parvenus  à la conclusion que 

la récurrence était quatre fois plus fréquente dans le groupe TEP par rapport aux réparations à 

ciel ouvert  (254,335,347,348). 

Néanmoins, dans d’autres méta-analyses (22,351,93)), aucune différence à long terme 

entre la technique de Lichtenstein et les  techniques TAPP/TEP n’a été rapportée. Tandis que 

d'autres ont montré des taux de récidive plus faibles après 4 ans dans le groupe laparoscopique 

(4,9%) par rapport au groupe ouvert (10%) (350). 

Il s’avère que le taux de recidive est lié à la maitrise de la technique laparoscopique,  les 

études montrent qu'il faut effectuer entre 80 et 250 opérations pour maîtriser cette procédure 

(351). Ceci est confirmé par le fait que les taux de récidive des techniques ouvertes et 

laparoscopiques sont similaires pour les chirurgiens qui ont effectué plus de 250 procédures 

laparoscopiques (352). 

Une revue systématique publiée en 2014 a révélé que sur les 11 études comparant la 

performance globale des procédures laparoscopiques, 10 ont rapporté que les participants 

formés sur simulateur obtenaient des résultats significativement meilleurs que les groupes 

témoins (353). 

La récidive herniaire peut être due à des facteurs locaux et/ou généraux. Le traitement 

d’une récidive herniaire peut s’avérer difficile et expose à une 2ème récidive avec un Risk Ratio 

de 2,7 (354). L’identification des facteurs favorisant la récidive herniaire est donc indispensable 

en vue d’une prévention. 
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Pour cela, une revue systématique de la littérature réalisée par Ghariani et al (354), a 

révélé que l’hérédité, le sexe féminin, l’obésité et le tabagisme sont des facteurs généraux qui 

favorisent la récidive herniaire avec un niveau 2 de preuve. . L’âge avancé  favorise la récidive de 

la hernie de l'aine avec un niveau 3 de  preuve. La raphie et la « TEP » pour hernie inguinale 

unilatérale sont des facteurs de récidive herniaire avec un niveau 1 de preuve. Ni la voie d’abord, 

ni le type de prothèse ou la nature de sa fixation n’influaient la survenue de récidive avec un 

niveau 1 de preuve. Pour le traitement des récidives, l’approche inversée (antérieure-postérieure 

et postérieure-antérieure) recommandée par les guidelines est discutable (354). 

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

peu de preuves quant à l’approche la plus indiquée pour une hernie inguinale récurrente, pour 

ce fin,  Pisanu et al (355) ont effectué une méta-analyse  incluant  7  essais cliniques randomisés 

prospectifs comparant l’approche laparoscopie (TEP/TAPP) et la procédure de Lichtenstein

 
Figure 86: Le taux de récidive des HI récurrente selon la méta-analyse de Pisanu et al (355) 

, sur 

un total de 647 patients porteurs de HI récidivés. Le taux de récidive était plus faible dans le 

groupe TEP/TAPP (8,3%)  par rapport à la lichtenstein (11,6%), au dépend de prolongation du  

temps opératoire et de l’augmentation de risque de déchirures péritonéale (16). (Figure 86) 
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Ainsi,  « The HerniaSurge group » (16)  recommande qu’après l'échec d'une réparation 

TEP ou TAPP, où l'espace extra-péritonéal a été antérieurement détérioré, il est fortement 

recommandé d'effectuer une Lichtenstein. 

Ça reste les mêmes directives de la European Hernia Society effectués en 2009,  pour la 

réparation d'une hernie inguinale récurrente. La recommandation était de «modifier la technique 

par rapport à la technique précédente» (22). Bien que cela puisse sembler simplifié, l'approche 

d'une hernie inguinale récurrente dans un plan chirurgical différent de l’initiale offre les 

meilleures chances de succès de la réparation. La raison en est double. Tout d'abord, le champ 

d'opération est déformé par le tissu cicatriciel, ce qui complique la dissection dans le canal 

inguinal et augmente le risque d'effets indésirables tels que l'ischémie testiculaire chez l’homme. 

Deuxièmement, le tissu d'une plaie cicatrisée est toujours plus faible que le tissu inerte. Cela 

augmente le risque de récidive ultérieur d'une hernie inguinale. 

Dans notre série nous avons retrouvé  8 cas de récurrence (15.38 %), dont 6 cas ont eu 

lieu après des réparations coelioscopiques.  Ce taux est similaire à celui de Sanogo (257). 

(Tableau XXI) 

La raison probable pourrait être que les patients présentant une récidive demandent une 

évaluation médicale, tandis que les patients avec des suites opératoires simples ne consultent 

pas. 
 

Tableau XXI: le taux de récidive de la hernie de l’aine dans la littérature 

Série Taux de récurrence % Effectif 
Marre et al (271) 0.46 398 
Naveen et al (258) 2.9 70 
Harjai et al (356) 6.01 196 
Dedemadi (357) 8 82 
Nordin et al (160) 10 48574 
Sanogo (257) 14 84 
Rahul et al (358) 24.1 187 
Tastaldi et al (359) 31-33 128 
Notre série 15.38 52 
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b. Les hernies ventrales : 

Le taux de récidive est un paramètre important, mais certainement pas le seul, pour juger 

du succès de la cure d’une hernie. 

Les hernies épigastriques récidivent significativement plus que les hernies ombilicales 

(193,360). 

L'ascite, les hépatopathies, le diabète, la réparation par raphie et les patients ayant un 

score d'ASA III-IV sont associés à des taux élevés de récurrence de la hernie ombilicale 

(186,361). 

Les patients ayant des antécédents de hernie réccurente ont un risque élevé de récidive 

ultérieure et l'approche chirurgicale doit inclure certains facteurs pour améliorer ces résultats, 

notamment le contrôle du diabète et l’obésité (174,362–365).  En outre, les patients obèses avec 

un IMC supérieur à 40, autrement comorbides avec de grande défects  herniaires ont quatre fois 

plus de chance de récidive après une réparation laparoscopique (288), 

Ainsi selon  une étude américaine(2019), après un suivi de 9ans des patients opérés pour 

la hernie ombilicale –étant donné que celle-ci est la plus fréquente (366)-  a objectivé que les 

patients ayant un seul facteur de risque ont 3 fois plus de chance de développer une récidive, 

alors que   les patients ayant 2 facteurs de risque peuvent développer une hernie recurrente 7 

fois plus que les patients sans facteurs de risque (367). 

Le taux de récurrence s’élève au cours de la grossesse. De ce fait les patientes en âge de 

procréer, doivent être informées sur le risque accru de récidive associé à une grossesse 

ultérieure (368,369). 

L’implantation de la prothèse en intrapéritonéal par voie laparoscopique ou 

conventionnelle dans la réparation élective d’éventration postopératoire réduit considérablement 

le risque de récurrence sans augmenter le risque d’infection grave de la prothèse (139,370). 

Les taux de récurrence varient dans la littérature entre 3 % et 43 % (8,249,371–373). 

Le taux de récurrence (23.07%) dans notre série rejoint ceux de la littérature 

(139,149,182,193,224,246,247,283,376). (Figure 87) 
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Le taux de récidive  dans notre série peut être expliqué par la partique considérable des 

herniorraphies, ainsi que par l’importance des comorbidités  chez nos patients. 
 

 
Figure 87: Taux de récurrence 

 

5.5. La mortalité : 

La mortalité à 30 jours suivant la cure de la hernie est très rare. Elle est  associée souvent 

soit à la chirurgie en urgence soit aux comorbidités du patient, étant donné que les patients qui 

présentent de lourdes comorbidités cardiovasculaires et métaboliques sont inéligibles à la 

chirurgie élective (374). La mortalité majorée de la chirurgie en urgence est imputable au retard 

diagnostique et aux délais de prise en charge (16). 

Le taux de mortalité était de 0.7% dans la série de Hodonou et al (158) et de 4.9% dans la 

série de Derici et al (375) due à l’admission en état compliqué. 

Pour une chirurgie purement fonctionnelle, la mortalité devait être nulle comme le cas 

dans notre série et la série de Muysoms et al (376). 
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La pathologie herniaire englobe un groupe hétérogène des hernies ayant des localisations 

différentes, qui résultent d’étiopathogénies disparates et qui sont traitées selon des modalités  

distinctes adaptées aux particularités de chaque type. 

La réparation des hernies est considérée comme l’une des interventions les plus 

pratiquées  en chirurgie générale .La littérature à ce sujet est riche mais manque d’homogénéité 

rendant délicate la comparaison entre les différentes études. En outre, il ressort un manque de 

publications s’intéressant aux complications et à leurs particularités. 

Les complications de la cure des hernies de la paroi abdominale sont rares, 

habituellement transitoires,  rarement graves. Elles ont cependant tendance à inquiéter le 

patient, amené à consulter à nouveau, prolongeant les soins et augmentant les coûts. Elles sont 

parfois à l’origine de symptomatologie chronique (douleur) ou même d’un appel à réopérer en 

cas de récidive ; exceptionnellement, elles peuvent menacer le pronostic vital. 

L’ATCD de l’hernie, le tabagisme, le diabète, l’âge avancé, le mode d’admission, le type 

d’anesthésie et le procédé de réparation semblent être les facteurs de risque de survenue de 

complications péri ou post opératoires les plus incriminés. 

Une connaissance approfondie de l'anatomie de la paroi abdominale, un jugement 

chirurgical mature et une technique chirurgicale minutieuse sont les mesures prophylactiques les 

plus efficaces pour la prévention des complications envisagées. 

La complication La plus fréquente est la récidive, elle est un moyen important de 

l’évaluation du succès d’une cure de la hernie. La douleur était la plus difficile à traiter. 

Ecchymoses, hématomes et séromes sont banals et souvent spontanément résolutifs. L’infection 

est une source de soins prolongés et possiblement de récidive. Les complications potentielles, 

spécifiques de la cure par voie cœlioscopique, rares mais parfois graves, sont à mettre en  

balance avec les bénéfices attendus par le patient. 

Fournir aux patients l’information des facteurs de risque des complications, les rassurer 

quant à leur caractère transitoire habituel, bien adapter un traitement symptomatique ou les ré-

adresser aux chirurgiens, tout cela fait partie des préoccupations quotidiennes du praticien. 
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation 
 

I. DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES : 
 

− Identité : 
Nom :  
Prénom :  
Age :  
Sexe :  
Profession :   
L’origine géographique :   
Adresse   
Ethnie:  

− Date d’admission :  
− Mode d’admission :  Urgence…………………………….  

 Admession programmé…………… 
− Durée d’hospitalisation  
− Numéro du dossier du malade   

 

II. DONNEES CLINIQUES : 
 

A. Interrogatoire 
− Circonstances de découverte  1-fortuite………. 

2-lors des efforts de poussées……. 
3-symptomatique………….. 
4-autres…………… 

− Motif de consultation   1-masse abdominale………………. 
2-douleur abdominale……………… 
3-autres…………… 

− Temps d’évolution………………… 
− Début :……………………………………… 
− Signes associés      1-douleur abdominale……………………… 

2-vomissements……………… 
3-trouble  du transit intestinal (AMG) 
4-fièvre…………………… 
5-autres :………………..... 

− Traitement antérieur 
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− Antécédents médicaux : 
• Comorbidité : Tabac………….  Obésité………………….. 

     Infections de la paroi………..……………Diabète :………………. 
     HTA :………………. 

• toux chronique :………………………. 
• constipation :…………………………. 
• prostatisme :………………………………. 
• notion d’effort :………………………………… 
• CTH :…………………………………… 

− Antécédents chirurgicaux (qualité de la paroi) 
• ATCD d hernie : 
• suites post op :…………… 

− Atécédents génico_obstétricaux : si femme :…………………….. 
B. EXAMEN PHYSIQUE : 

− Etat général          1-bon ………, 2-assez bon………3-altéré………… 
− conjonctives       1-bien colorées……..2-pales……..3-ictériques………… 
− Signes généraux  

      C. INSPECTION : 
− Abdomen distendu ………..2-normal…….…,      3-plat…………… 
− Tuméfaction abdominale : 
• Siège ……………………… 

1- Ombilicale …………. 2-Spiegel………….. 3- la ligne blanche………. ; 
3-Inguinale……. ……… 4- fémorale…… …. 5- interpariétale ……… 
6-autre….. … 

• Expansive à la toux    1-oui ………...  2-non…………… 
• Coté  Unilatérale :  1-gauche………,  2- droite……….., 

Bilatérale 
− Présence de cicatrice      1-oui……………..,  2-non………… ; 

Si oui quel est le type        1- laparotomie médiane………………., 
                                           2-latérale……………,  
                           3- inguinotomie……….. 
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D. Palpation abdominale 
− Etat de l’abdomen :  1-souple :………… ,   2-sensibilité………………. 

3-défense……… ,   4-contracture…………… , - 
− caractères tuméfaction : 

a) consistance       1-molle……….,   2……… tendue 
b) douleur           1-présente……….,   2-absente…….. 
c) réductibilité        1-oui ………….,   2-non…….. ; 
d) mensuration masse……………………………………….. 
e) Mensuration orifice………………………………………. 

E. PERCUTION : 
− Percussion normale………… ,  2-tympanisme…………….,  3matité…………… ; 

F. Auscultation abdominale 
− Bruits hydro-aériques  1-normaux………,  2-augmentes………,  

3-diminués…….. ,  4-silence abdominal…. ; 
G.Touchers pelviens : 

− Toucher rectal   1-normal…………..,   2-douglas bombé……., 
3-douglas douloureux…………….., 4-autre……… 

III. EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
• ASP   1-fait (résultat)………………………………………… 

2-non fait 
• échographie abdominale 

1-fait (résultat)……………………………………………………. 
2-non fait 

• TDM   1-fait(résultat)………………………………………………… 
2-non fait 

• groupage rhésus   …………… 
• ECG 
• globules blancs          1-normal,     2-élevé,   3-bas,      4-non fait 
• Taux d’hémoglobine g/dl      1-normal,    2-élevé,       3-bas,     4-non fait 
• Hématocrite                      1-normal,    2-élevé,       3-bas,     4-non fait 
• Taux des plaquettes         1-normal,     2-élevé,       3-bas,     4-non fait 
• Glycémie (mmol/l)            1-normal,    2-élevé,       3-bas,     4-non fait 
• Taux de prothrombine            1-normal,       2-élevé,      3-bas,     4-non fait 
• créatinine                           1- normal,  2-augmentée, 3- diminuée 

 

IV. TRAITEMENT : 
La préparation avant la chirurgie : 

• Nutrition périopératoire……………. 
• La préparation colique………. 
• Les soins cutanés : toilette préopératoire :…….. 
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Epilation : ………. 
• L’antibioprophylaxie 
• Drainage vésicale 
• La transfusion 
• L’aspiration digestive par SNG 

 
Si Traitement chirurgical : 

-date :………………… 
-bloc : centrale                                                 .Bloc porte : 
-anesthésie : .A générale                                  .A locorégionale 
-voie d’abord : laparotomie                              .Laparoscopie 
- gestes: cure aponevrotique                            .Cure par plaque (type, taille) 
-fixation de la plaque:   .Fils                             .tackers 
-drainage 

Suites postopératoires : 
-jour de sortie 
-Durée d’hospitalisation : 

Suites post-op immédiats : 
-fièvre : 
-douleur : 
-état local : 
• tuméfaction                   douleur                             hématome 
• ecchymose                     sérome  
• -plaie : propre                                  infection  

-abdomen :…………………. 
-transit :…………………….. 

Suites post-op tardives : 
-douleur : 
-récidive : 

• quand :……………………… 
• Traitement :………………………….  -reprise chirurgicale immédiate : 

- Retour au travail 
-Décès 
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Annexe 2 : Classification des hernies abdominales selon 
l’EHS (377) 

 
Taille < 2 cm 2 – 4 cm > 4 cm 

Médiane 
Épigastrique    

Ombilicale    

Latérale 
De Spiegel    

Lombaire    

 
 

  



 
Les complications de la chirurgie des hernies de la paroi abdominale : Expérience de l’hôpital Ibn Tofaïl 

 

 

- 155 - 

Annexe 3: Classification des éventrations post-opératoires 
selon l’EHS (377) 

 

Médiane 

M1 : Sous xiphoïdienne 
M2 : Épigastrique 
M3 : Ombilicale 

M4 : Sous ombilicale 
M5 : Sus-pubienne 

Latérale 

L1 : Sous- costale 
L2 : Flanc 

L3 : Iliaque 
L4 : Lombaire 

Récidive 
Oui 
Non 

Longueur en cm  

Largeur en cm 
W1 : <4cm 

W2 : 4-10 cm 
W3 : ≥10 cm 
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Annexe 4 : La classification ASA (American Society of 
Anesthesiologists) 
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Annexe 5 : Classification de la plaie opératoire 
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Résumé 
Objectif : Le but de notre thèse est d’étudier  les complications de la chirurgie des 

hernies de la paroi abdominale, ainsi que les facteurs de risque qui prédisposent à ces 

complications au service  de  chirurgie  générale   de  CHU  IBN TOFAIL de  Marrakech, tout en 

comparant nos résultats aux données de la littérature. 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur une série de 

52 cas porteurs de complications  per et postopératoires de la pathologie herniaire abdominale, 

opérées au sein du service de chirurgie générale de l’Hôpital Ibn Tofaïl du CHU Mohammed VI de 

Marrakech sur une période de 5 ans allant  du 1er Janvier 2015 au 31 Octobre 2019. 
 

Résultats : 

- les patients ayant des complications périopératoires  représentent 9.78 % de 

l’ensemble des hernies de la paroi abdominale opérées pendant la même période. 

- 48.10 %, 34.60 % et 17.30 % représentaient respectivement les pourcentages de 

hernie de l’aine, de hernie abdominale et d’EPO dans notre série. 

- L’âge moyen était de 53,6 ans pour les hernies abdominales, 45,28 ans pour les EPO, 

50 ans pour les hernies de l’aine. 

- Une nette prédominance masculine a été rapportée pour les hernies de l’aine (sex 

ratio=5.25). En revanche, nous avons noté une prédominance féminine dans les 

groupes de hernies abdominales et des EPO (sex-ratios  sont de 0.5). 

- 40,38 % de nos patients avaient l’antécédent de hernie, en outre, le port de charge est 

rapporté chez 23,07  % des patients et 19,23%  entre eux sont des fumeurs chroniques. 

- Les formes compliquées étaient plus fréquentes pour les EPO (33.4%). Elles 

représentaient 16.67 % des hernies abdominales et 16% des hernies de l’aine. 

- Toutes les hernies ventrales étaient opérées sous AG. Par ailleurs, 15.39 % des 

hernies de l’aine étaient opérées sous rachianesthésie. 

- La cœlioscopie était la voie d’abord pour 25 % des hernies de la paroi abdominale. 
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- La réparation prothétique a concerné 66.7 % des EPO et 72 % des hernies de l’aine et 

38.90 % des hernies abdominales. 

- Le séjour hospitalier a varié entre 1 à 6  jours avec une moyenne de 2 jours et un 

retour à l’activité professionnelle au bout du 20eme jour post opératoire. 

- Le taux de morbidité globale était de 8.1 %. 

- les complications périopératoires ont été essentiellement coelioscopique : 2 cas de 

conversion, 2 cas de rupture péritonéale et un cas de brèche de la séreuse grêlique. 

- Les suites postopératoires ont été globalement favorables, 5 patients ont présenté 

des hématomes ,3 autres ont présenté des ecchymoses et 4 patient ont présenté un 

sérome qui se sont tous résolus spontanément sous pansements compressifs. En 

outre, on a noté 2 cas d’infection de la plaie en postopératoire et 4 cas  de douleurs 

inguinales résiduelles. 

- Le taux de récidive était de 38.46 %. 

- La mortalité était nulle 

- 38.5 % des patients ont été perdus de vue. 
 

Conclusion : Les complications de la cure de hernie sont habituellement transitoires et 

rarement graves, représentées essentiellement par la récidive. Elles sont en rapport avec les 

procédés chirurgicaux ainsi que aux tares associés. Le pourcentage assez élevé de patientes 

perdues de vue dans notre étude implique une interprétation prudente de ces résultats. 
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Abstract 
Purpose: This thesis aims to report the complications of abdominal wall hernia surgery 

and the risk factors that predispose to these complications in the general surgery department of 

IBN TOFAIL UHC in Marrakech, in away to compare it with medical literature. 

Materials and Methods: This is a retrospective study of 52 patients with perioperative 

complications, collected in the general surgery department of the Ibn Tofail University Hospital 

of Marrakesh, over a period of 5 years from January 1st, 2015 to October 31st, 2019 
 

Results: 

- Patients with perioperative complications accounted for 9.78 % of all abdominal wall 

hernias operated during the same period. 

- 48.10 %, 34.60 % and 17.30 % are the respective percentages of groin, primary 

abdominal and incisional hernias. 

- Main age was 50 years in the groin hernia group, 53.6 years in the primary abdominal 

hernia group and 45.28 years in the incisional hernia group. 

- The sex ratio was 5.25 in the groin hernia group. However, sex ratio of 0.5 was noted 

in the primary abdominal and incisional hernias groups. 

- 40.38% of our patients had a history of hernia, in addition, load bearing is reported in 

23.07 % of patients and 19.23 % are chronic smokers. 

- Strangulation/ incarceration were most frequent with incisional hernias representing 

33.40 % of cases. It was encountered in 16.67% and 16 % of cases respectively in 

primary abdominal and groin hernias. 

- All ventral hernias were operated under general anesthesia; otherwise 15.39 % of groin 

hernias were treated under spinal anesthesia. 

- 25 % of abdominal wall hernias were operated laparoscopically. 

- 66.7 % of cases of incisional hernia, 72% of groin hernias and 38.9% of primary 

abdominal hernias underwent prosthetic repair; 
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- Length of hospital stay ranged from 1 to 6 days, the mean was 2 days, with a return to 

professional activity at the end of the 20 the postoperative day. 

- The global morbidity rate was at 8.1%. 

- The perioperative complications were essentially laparoscopic: 2cases of conversion, 2 

cases of peritoneal rupture and one case of the small bowel serous injury 

- Postoperative follow-up was generally favorable, 5 patients had hematoma, 3 had 

bruising, 4 presented seroma, all of which resolved spontaneously under compression 

bandages. Moreover, 2 cases of post-operative wound infection and 4 cases of 

residual inguinal pain were noted. 

- Recurrence rate was at 38,46 %. 

- 38,5 % of patients were lost to follow up. 
 

Conclusion: The complications of abdominal wall hernia surgery appear to be infrequent 

and transient, mainly represented by recurrence. They are related to the surgical procedures as 

well as to the comorbidity. However, the high rate of patients who were lost to follow up implies 

a delicate interpretation of our results. 
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 ملخص

 العوامل إلى بالإضافة ، البطن جدار لفتق الجراحية المضاعفات دراسة هو أطروحتنا من الهدف :الهدف

 و تحليلها عبر وذلك ، بمراكش طفيل إبن الجامعي المستشفىب العامة الجراحة قسم في المضاعفات لهذه المؤَذية

 .الطبية المراجع مع مقارنتها

 لأصحاب مرضية حالة 52 شملت وصفية رجعية دراسة عن عبارة أطروحتنا :والطرق المواد

 إبن الجامعي المستشفىب العامة الجراحة قسم داخل أجريت والتي ، البطن جدار لفتق الجانبية الجراحية  المضاعفات

 .2019   أكتوبر 31 إلى 2015 يناير 1 من سنوات 5 مدى على مراكشب السادس محمد طفيل
 

 : النتائج

 لجميع الإجمالية النسبة من  %9.78   يمثلون الجراحية المضاعفات من يعانون الذين المرضى -

 .البطن جدار بفتق المرضى

 الجراحة بعد ما اندحاق و البطن وفتق ، الفخذ فتق نسب تمثل  % 17.30 و % 34.60 ،% 48.10 -

 .التوالي على

 في للفتق سنة 50 الجراحة، بعد ما لإندحاق  سنة  45.28  البطن، للفتق سنة 53.6 العمر متوسط كان -

 .الفخذ

 لاحظنا ، المقابل في  =5.25) الجنس  نسب  (الفخذ في  للفتق بالنسبة ملحوضة ذكورية هيمنة سجلنا - -

 .لكليهما .0.5 بنسبة الجراحة بعد ما   اندحاق و البطن فتق يخص ما في الأنتوي العنصر غلبة

 من  %16.67 النسبة كانت بينما .الجراحة بعد ما لإندحاق  %33.4  النسبة الانحباسية الحالات شكلت -

 .الفخذ فتق من  %16 و البطن فتق

 حالات  %15.39 إجراء تم ، حين في . البطن فتق حالات لجميع العام التخذير تحث الجراحة أجريت -

 .الشوكي التخدير تحت الفخذ فتق

 .الجوفي التنظير تقنية من البطن جدار فتق  مرضى  من  %25  إستفاد -

 و الفخذ فتق من  %72 و الجراحة بعد ما اندحاق من  7.%66 شمل الجدارية بالشبكة العلاج -

 .البطن فتق من  38.90%



 
Les complications de la chirurgie des hernies de la paroi abdominale : Expérience de l’hôpital Ibn Tofaïl 

 

 

- 164 - 

 المهني النشاط الىى العودة مع , يومين المتوسط بلغ ,أيام 6 إلى 1 بين المستشفى في الإقامة مدة تتراوح -

 .العملية مابعد العشرين اليوم نهاية في

 %8.1.للمراضة العام معدل كان -

 الجراحية التقنية حولنا حيث :  المنظارية بالجراحة أساسا متعلقة بالجراحة المحيطة المضاعفات كانت -

 في بجرح أصيبت واحدة وحالة للبطن الداخلي الصفاق تمزق من حالتان لاحظنا ،و العملية أتناء لحالتين

 .  الدقيقة الأمعاء

 آخرين مرضى 3 و ، دموي بورم آصيبو مرضى 5  عام، بشكل مرضية كانت الجراحة بعد ما المتابعة -

 إلى بالإضافة .الضغط ضمادات تحت تلقائيًا إزالته تمت مصلي تورم لديهم آخرين 4 بينما كدمات لديهم

 .المتبقي الإربي الألم من حالات 4 و الجراحية العملية بعد الجرح  تعفن من حالتان هناك كانت ، ذلك

 %38.46المرضية الانتكاسة معدل بلغ -

 صفر الوفيات معدل كان -

 .المرضية الحالات من  %38.5  متابعة من نتمكن لم -
 

 ، خطيرة تكون ما ونادرًا عابرة البطن جدار فتق بجراحة المتعلقة المضاعفات تكون ما غالبا :الخلاصة

 العلل كذلك و الجراحية بالتقنيات أساسا مرتبطة المضعافات هذه   .بينها الأهم النسبة المرضية الآيبوبة تشكل

 تحليل في عائق تشكل الانظار عن توارو الذين للمرضى العالية النسبة أن إلى الإشارة تجدر و .للمرض المصاحبة

 النتائج في  دقيقا تمعنا وتتطلب المعطيات
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 العَظِيم الہل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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